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Partycypacja pacjentów w kosztach us∏ug zdrowotnych1

Wprowadzenie

Opieka zdrowotna w Polsce, podobnie jak w wi´kszoÊci krajów Europy, wpi-
sana jest do katalogu zadaƒ publicznych. U podstaw tego zjawiska zarówno
w Europie Ârodkowo-Wschodniej, jak i Zachodniej le˝y – choç odmienne –
dziedzictwo systemowe. W pierwszym przypadku doktryna socjalizmu opowia-
da∏a si´, przynajmniej w warstwie deklaratywnej, za ca∏kowicie bezp∏atnym
dost´pem wszystkich obywateli do wszelkich us∏ug spo∏ecznych, w tym opie-
ki zdrowotnej. W drugim – tradycja paƒstwa opiekuƒczego przemawia∏a za
obszernym zakresem zobowiàzaƒ finansów publicznych w zapewnianiu oby-
watelom ochrony socjalnej, równie˝ w aspekcie utrzymania zdrowia. Te dwie
odmienne perspektywy poznawcze dziÊ ulegajà znacznej rewizji, choç ∏àczy je
powszechnie artyku∏owana przez cz∏onków spo∏eczeƒstw potrzeba poczucia
bezpieczeƒstwa zdrowotnego.

Oczekiwaniom i zapotrzebowaniu po stronie popytu (pacjenci) na us∏ugi
zdrowotne towarzyszà rosnàce koszty po stronie poda˝y Êwiadczeƒ zdrowot-
nych, b´dàce przede wszystkim konsekwencjà post´pu w technologii medycz-
nej i farmacji. Poniewa˝ zobowiàzania finansów publicznych paƒstw Europy
zarówno rozwini´tych, jak i rozwijajàcych si´, znacznie przekraczajà ich mo˝-
liwoÊci, poszukuje si´ sposobów ich racjonalizacji, a nawet ograniczania [Go-
linowska, 2001, s. 7]. Jednà z takich prób o pewnej ju˝ tradycji w ustabilizo-
wanych gospodarkach Zachodu jest wspó∏p∏acenie pacjentów (z ang. patient
cost sharing), nad którym w krajach transformacji, w tym w Polsce, toczà si´
liczne debaty i dyskusje. Ich myÊlà przewodnià jest ch´ç poszukiwania dodat-
kowych êróde∏ finansowania w systemie ochrony zdrowia i zwi´kszania tym
samym ca∏kowitych wydatków na zdrowie bez potrzeby zwi´kszania wydat-
ków publicznych. Natomiast cel w postaci racjonalizacji zachowaƒ strony po-
pytowej, który to przyÊwieca postulatom wysuwanym przede wszystkim w kra-
jach rozwini´tych tu odsuwany jest na dalszy plan.

* Autorka jest pracownikiem Katedry Marketingu Uniwersytetu Szczeciƒskiego. Artyku∏ wp∏y-
nà∏ do redakcji w czerwcu 2005 r.

1 Artyku∏ powsta∏ w ramach pracy badawczej (nr 2H02C 03425) finansowanej ze Êrodków Mi-
nisterstwa Nauki i Informatyzacji w latach 2003-2005. Autorka jest jej kierownikiem.



Rola ceny w Êwietle teorii mikroekonomii

W idealnych warunkach (doskona∏ej konkurencji) cena wraz z poda˝à i po-
pytem tworzy dynamiczny uk∏ad powiàzaƒ, który przesàdza o funkcjonowaniu
mechanizmu rynkowego. Ceny na rynku sà z jednej strony noÊnikiem infor-
macji o kosztach, a z drugiej – przy ich okreÊlonym poziomie – wyra˝ajà ak-
ceptacj´ wartoÊci przedmiotu wymiany przez klientel´. Na rynku us∏ug zdro-
wotnych, gdzie obok tradycyjnych stron wymiany: popytowej i poda˝owej obecna
jest równie˝ tzw. trzecia strona (publiczny lub prywatny p∏atnik) klasyczne za-
le˝noÊci mi´dzy cenà, popytem i poda˝à sà mocno ograniczone. Powodem te-
go stanu rzeczy, obok wyst´powania trzeciego uczestnika wymiany, sà tzw.
„wady rynku”, w tym przede wszystkim zjawisko asymetrii informacyjnej oraz
relacji agencyjnej.

Uzasadnieniem dla wprowadzenia elementu cenowego do relacji popytowo-
-poda˝owej (pacjent-us∏ugodawca) w sytuacji istnienia publicznego bàdê prywat-
nego p∏atnika jest takie zarzàdzanie popytem, które doprowadzi∏oby do bar-
dziej racjonalnego wykorzystania zasobów opieki zdrowotnej. W literaturze
zarówno polskiej, jak i zagranicznej, wskazuje si´ na istnienie zale˝noÊci mó-
wiàcej o tym, i˝ zerowa cena us∏ug w momencie korzystania (przy za∏o˝eniu,
˝e ubezpieczenie zdrowotne ca∏kowicie „chroni” klienta przed ponoszeniem
kosztów zwiàzanych z konsumpcjà us∏ug) implikuje wzrost popytu (zapotrze-
bowania) na ich okreÊlone rodzaje [Freeman, Dowd, 1993, s. 195], powodu-
jàc przesuni´cie na krzywej popytu z optymalnego punktu A do Q2 (rys. 1).

Rysunek 1. Model neoklasyczny – implikacje ubezpieczenia i partycypacji pacjentów w kosztach
dla dobrobytu spo∏ecznego

èród∏o: Saltman, Figueras, Sakellarides (ed.), [1998], Critical challenges for health care reform in
Europe, Open University Press, Buckingham-Philadelphia, s. 81
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W punkcie Q2 koszt kraƒcowy zwiàzany z wytworzeniem us∏ug korespon-
dujàcy z punktem Z na krzywej poda˝y przewy˝sza kraƒcowà korzyÊç wyni-
kajàcà z konsumpcji us∏ugi. Wed∏ug neoklasycznej teorii ekonomii sytuacja ta
prowadzi do utraty dobrobytu spo∏ecznego (welfare loss) obrazowanego trój-
kàtem AZQ2. Uznaç nale˝y zatem, i˝ pe∏ne pokrycie wszystkich us∏ug medycz-
nych bàdê to poprzez system podatkowy, bàdê ubezpieczeniowy, prowadzi do
eskalacji popytu na us∏ugi zdrowotne i faktycznej ich konsumpcji w skali cz´-
sto przekraczajàcej rzeczywiste potrzeby spo∏eczne w tym obszarze. Wprowa-
dzenie zasady wspó∏odpowiedzialnoÊci pacjenta za pokrycie kosztów zwiàza-
nych z us∏ugà medycznà traktowaç nale˝y jako zainicjowanie szczàtkowego
mechanizmu cenowego na rynku us∏ug zdrowotnych, którego celem jest re-
dukcja „moralnych nadu˝yç” pacjentów i wynikajàcych z nich spadku spo∏ecz-
nego dobrobytu. Tracàcymi sà w tym przypadku wszyscy ubezpieczeni, gdy˝
sk∏adki ubezpieczeniowe, które oni p∏acà muszà wzrosnàç, by pokryç koszty
nadmiernie konsumowanych us∏ug. Na rys. 1 zjawisko to obrazuje zmniejszo-
ny – w porównaniu z poprzednim AZQ2 – obszar trójkàta AXH ograniczony
cenà P3 odpowiadajàcà udzia∏owi pacjenta w kosztach oraz konsumowanà ilo-
Êcià us∏ug Q3.

Pu∏apki wspó∏p∏acenia

PrzydatnoÊç modelu neoklasycznego, i co za tym idzie zasadnoÊç stosowa-
nia wspó∏p∏acenia przez pacjentów, wymaga uzupe∏nienia o specyficzne cechy
sektora zdrowia. EkonomiÊci neoklasyczni u˝ywajà paradygmatu zale˝noÊci po-
pytowo-poda˝owej zak∏adajàc, ˝e obie zmienne, tj. popyt i poda˝ sà determi-
nowane niezale˝nie [Rice et al., 2000, s. 865]. W sektorze ochrony zdrowia do
czynienia jednak mamy ze zjawiskiem niedoskona∏oÊci informacyjnej manifestu-
jàcej si´ w swoistym uzale˝nieniu klienta od us∏ugodawcy w kwestii informacji
dotyczàcej adekwatnej dla niego us∏ugi. Owa asymetria informacyjna mo˝e pro-
wadziç do powstania popytu indukowanego przez poda˝ (z ang. supplier-indu-
ced demand), a wi´c takiego, który nie mia∏by miejsca, gdyby nie oddzia∏ywa-
nie lekarza w roli agenta pacjenta, dà˝àcego do maksymalizacji korzyÊci
(dobrobytu) tego ostatniego [Ricardson, 2001, s. 340]. Przy za∏o˝eniu prawdzi-
woÊci takiej zale˝noÊci, – co ciàgle jeszcze budzi dyskusje i polemiki wÊród
badaczy problemu – krzywa popytu nie stanowi doskona∏ego agregatu korzy-
Êci oczekiwanych przez konsumentów us∏ug medycznych. Z kolei, jeÊli przyj-
miemy, ˝e lekarz pe∏ni wobec pacjenta równie˝ funkcj´ informacyjnà, to krzy-
wa popytu odzwierciedlaç b´dzie decyzje konsumenta zmierzajàce do
maksymalizacji jego korzyÊci przy posiadanym w danej chwili zasobie infor-
macji i jako taka mo˝e zostaç u˝yta, jako miernik korzyÊci wynik∏ych z zasto-
sowania wspó∏p∏acenia [Freeman, Dowd, 1993, s. 193-200]. Niezb´dnym wa-
runkiem wzgl´dnej niezale˝noÊci konsumenta przy podejmowaniu decyzji jest
stworzenie mu mo˝liwoÊci zdobycia i poszerzania wiedzy na temat prawdo-
podobnych efektów alternatywnych metod diagnostyki i terapii. Jako ˝e kosz-
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ty takiego przedsi´wzi´cia wydajà si´ bardzo wysokie, a szybkie pokonanie dy-
stansu wiedzy dzielàcego profesjonalist´ medycznego i laika – ma∏o realistycz-
ne, wskazane jest selektywne podchodzenie do mechanizmu wspó∏p∏acenia ja-
ko bodêca racjonalizujàcego zachowania strony popytowej. Wybór us∏ug, co
do których adekwatne jest jego zastosowanie zale˝eç wi´c b´dzie m.in. od
stopnia, w jakim popyt na konkretnà us∏ug´ pozostaje pod wp∏ywem oddzia-
∏ywania poda˝owej strony rynku us∏ug zdrowotnych.

Innym zagro˝eniem dla proefektywnoÊciwego oddzia∏ywania mechanizmu
wspó∏p∏acenia sà zjawiska zachodzàce potencjalnie po stronie poda˝y, a odno-
szàce si´ w pewnych warunkach do zachowaƒ us∏ugodawców. Skoro wprowa-
dzenie partycypacji klientów w kosztach ogranicza popyt inicjowany przez sa-
mych pacjentów, to zagra˝a to tym samym finansowym interesom us∏ugodawców
op∏acanych w systemie „za us∏ug´” (fee-for-service). Odpowiedzià na ten stan
rzeczy uzasadnionà dà˝eniem do ochrony dotychczasowego poziomu zarob-
ków b´dzie wzrost intensywnoÊci Êwiadczenia us∏ug mierzony iloÊcià kontak-
tów z pacjentem oraz liczbà ordynowanych us∏ug diagnostycznych w trakcie
jednego epizodu chorobowego. W tej sytuacji cel w postaci redukcji ca∏kowi-
tych wydatków na opiek´ zdrowotnà, jak i dà˝enie do efektywnego rozdyspo-
nowania zasobów nie zostajà osiàgni´te. W tych warunkach intensywnoÊç ko-
rzystania z us∏ug medycznych, b´dàca jednym z czynników kosztotwórczych
dla systemu nie zostaje ograniczona. Podobne konsekwencje niesie za sobà
wzrost cen us∏ug jako odpowiedê na redukcj´ popytu generowanà pojawie-
niem si´ koniecznoÊcià partycypowania przez pacjenta w kosztach.

DoÊwiadczenia krajów Europy Zachodniej

W obliczu coraz bardziej intensywnej debaty nad wprowadzeniem po-
wszechnego wspó∏p∏acenia pacjentów do polskiego systemu ochrony zdrowia
doÊwiadczenia rozwini´tych krajów Unii Europejskiej wydajà si´ w tym miej-
scu godne uwagi. Bez wzgl´du na praktykowanà form´ anga˝owania pacjen-
ta w ponoszenie kosztów us∏ug zdrowotnych polityka zdrowotna krajów Eu-
ropy Zachodniej okreÊla maksymalnà dopuszczalnà wartoÊç indywidualnych
dop∏at (zob. tabl. 1), unikajàc przy tym definiowania progu, poza który ubez-
pieczyciel czy paƒstwo zrzeka si´ odpowiedzialnoÊci za pokrycie kosztów le-
czenia. Istniejàce dop∏aty – poza sferà farmaceutyków, w której indywidualna
partycypacja pacjentów jest istotnym êród∏em dodatkowych wp∏ywów – majà
spe∏niaç rol´ bodêca motywujàcego pacjenta do bardziej Êwiadomego i odpo-
wiedzialnego korzystania z us∏ug. W swym za∏o˝eniu majà one ukierunkowaç
popyt na obszary, co do których relacja koszt-efekt zosta∏a pozytywnie zwery-
fikowana.
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Tablica 1

Formy i zakres partycypacji pacjentów w kosztach w systemach Europy Zachodniej

Podstawowa Specjalistyczna
Wyszczególnienie opieka zdrowotna opieka zdrowotna Leki

(ambulatoryjna i szpitalna)
Niemcy Nie wyst´puje. Sta∏a stawka wspó∏p∏acenia Zró˝nicowane formy

obejmujàca 14 dni rocznie wspó∏p∏acenia, brak
pobytu w szpitalu; refundacji dla leków z „listy
w przypadku hospitalizacji negatywnej”.
d∏u˝szych ni˝ 14 dni brak
odpowiedzialnoÊci finansowej.

Francja Koasekuracja; kompensacja Koasekuracja wobec stawki W wi´kszoÊci przypadków
rachunków (extra billing) na osobodzieƒ oraz obowiàzuje koasekuracja
wobec zdefiniowanych wspófinansowanie posi∏ków oraz refundacja dla leków
kategorii lekarzy. w ciàgu pierwszych 30 dni spoza „listy pozytywnej”.

hospitalizacji.
Austria 80% populacji obj´tych jest Kombinacja wspó∏p∏acenia Wspó∏p∏acenie wobec leków

obowiàzkiem wspó∏p∏acenia; i koasekuracja recepturowych.
pozosta∏a grupa jest (z odst´pstwami);
wy∏àczona ze wzgl´du odpowiedzialnoÊç ograniczona
na niskie dochody. do pierwszych 28 dni

hospitalizacji.
Belgia Wàski zakres wspó∏p∏acenia Zró˝nicowane formy Wspó∏p∏acenie lub

lub koasekuracji dodatkowo wspó∏p∏acenia w zale˝noÊci koasekuracja ze stawkami
ograniczony dla ni˝szych od taryf op∏at. do 85%, zale˝nymi od
grup dochodowych. rodzaju leku; leki nieobecne
Dopuszczalne prawem na „liÊcie pozytywnej”
pokrywanie ró˝nicy mi´dzy wy∏àczone z refundacji.
stawkà lekarza rodzinnego
a innego lekarza wybranego
dowolnie.

Dania Nie wyst´puje. Nie wyst´puje Zró˝nicowane wspó∏p∏acenie
ze stawkami do 50%
stosownie do listy
referencyjnej.

W∏ochy Nie wyst´puje. Wspó∏p∏acenie dotyczàce Udzia∏ w∏asny pacjenta
procedur diagnostycznych, (deductible) tylko odnoÊcie
wizyt specjalistów i leczenia podstawowych leków.
uzdrowiskowego. W przypadku pozosta∏ych –

udzia∏ w∏asny wraz
z koasekuracjà; liczne
odst´pstwa.

Holandia Nie wyst´puje dla publicznie Nie wyst´puje dla publicznie Wykazy refundacyjne.
ubezpieczonych; ubezpieczonych;
zró˝nicowane dla prywatnie zró˝nicowane dla prywatnie
ubezpieczonych. ubezpieczonych.

Szwecja Wspó∏p∏acenie z maksymalnà Wspó∏p∏acenie za dzieƒ Wspó∏p∏acenie za pierwszy
w ciàgu roku kwotà pobytu w szpitalu i wizyty przepisany lek z du˝à
zaanga˝owania w∏asnego. u specjalistów. redukcjà wobec nast´pnych

pozycji.; promowanie
substytucji generycznej.

Wielka Brytania Nie wyst´puje. Nie wyst´puje poza Wspó∏p∏acenie dotyczàce
dop∏atami do ∏ó˝ek 17% leków.
szpitalnych z udogodnieniami.
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Podstawowa Specjalistyczna
Wyszczególnienie opieka zdrowotna opieka zdrowotna Leki

(ambulatoryjna i szpitalna)
Hiszpania Nie wyst´puje. Nie wyst´puje. Koasekuracja; leki z „listy

negatywnej” wy∏àczne
z subsydiowania.

Finlandia Roczne stawki OkreÊlona jako maksymalna Koasekuracja.
wspó∏p∏acenia, któremu stawka wspó∏p∏acenia za
towarzyszy maksymalna dzieƒ hospitalizacji oraz
wielkoÊç op∏at wizyty specjalistów.
bezpoÊrednich.

Grecja Nie wyst´puje, ale niektórzy Nie wyst´puje w opiece Koasekuracja.
prywatni lekarze praktykujà szpitalnej; koasekuracja
kompensacj´ rachunków. wobec us∏ug diagnostycznych.

èród∏o: zestawiono na podstawie: Saltman, Figueras., Sakellarides (ed.), [1998], Critical...,
op. cit., s. 88-95

W krajach Europy Zachodniej udzia∏ p∏atnoÊci z indywidualnych docho-
dów pacjentów w ca∏kowitych wydatkach na zdrowie waha si´ od 2,7% w Wiel-
kiej Brytanii do 44,6% w Portugalii i ca∏y czas roÊnie (tabl. 2). Mimo tego me-
chanizm wspó∏p∏acenia staje si´ ma∏o skutecznym narz´dziem racjonalizacji
popytu na us∏ugi zdrowotne nie tylko ze wzgl´du na nieracjonalne zachowa-
nia lekarzy (argument przedstawiony powy˝ej). Naczelnà przes∏ankà odpowie-
dzialnà za takà sytuacj´ jest oddzia∏ywanie dobrowolnego prywatnego ubez-
pieczenia przejmujàcego osobistà odpowiedzialnoÊç pacjenta za pokrycie
obowiàzkowych stawek dop∏at w ramach systemu powszechnego ubezpiecze-
nia zdrowotnego (w Danii „doubezpieczonych” jest 26% populacji, we Francji
– blisko 85%). Mimo ˝e taki stan rzeczy jest ca∏kowicie akceptowany na ryn-
ku przedsi´biorstw ubezpieczeniowych – ryzyko jest przecie˝ nieod∏àcznym
elementem funkcjonowania na wolnym rynku – to z makroekonomicznego punk-
tu widzenia koszty systemu jako ca∏oÊci rosnà. Formà obrony przed reakcjà
tego typu jest wprowadzony w niektórych krajach (Belgia, Norwegia, Szwe-
cja) zakaz prywatnego doubezpieczania si´ lub ograniczenie jego dzia∏ania do
zakupu us∏ug niewyst´pujàcych w standardowym pakiecie w ramach narodo-
wej s∏u˝by zdrowia (Wielka Brytania, W∏ochy) czy systemu powszechnych ubez-
pieczeƒ zdrowotnych (Austria). W zwiàzku z wyst´powaniem powy˝ej zakre-
Êlonych tendencji buforowa rola mechanizmu dop∏at wobec kosztów opieki
zdrowotnej wydaje si´ byç wysoce ograniczona. Podobne niezadowalajàce re-
zultaty osiàgane sà w aspekcie kszta∏towania po˝àdanej z punktu widzenia efek-
tywnoÊci struktury konsumpcji us∏ug zdrowotnych. Badania amerykaƒskie do-
wodzà, i˝ pod wp∏ywem bezpoÊredniego wspó∏p∏acenia klienci redukowali
kontakty z us∏ugodawcà zarówno w sytuacjach b∏ahych, jak i powa˝nych. Po-
dobne wnioski – z podkreÊleniem, i˝ dotyczà one realiów USA – mo˝na wy-
sunàç w stosunku do intensywnoÊci korzystania z us∏ug podstawowej i specja-
listycznej opieki zdrowotnej [Saltman et al., 1998, s. 99].
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Tablica 2

Zakres i wysokoÊç wspó∏p∏acenia pacjentów, wybrane kraje Europy Zachodniej

Udzia∏ dop∏at
Op∏aty

Wyszczególnienie jako % THE
bezpoÊrednie

1990 1995 2000
(1997 rok)

per capita, USD
(PPP), 1985

Wielka Brytania 2,7 (1995) b.d. 103 143 b.d.
Dania 12,6 (1996) 160 232 307 396
Finlandia 19,9 155 201 290 343
Francja 12,6 b.d. 174 219 240
Niemcy 10,8 (1995) 139 178 225 290
Irlandia 12,9 (1995) 85 140 206 214
W∏ochy b.d. 134 202 363 466
Luksemburg 7,0 82 82 131 185
Hiszpania b.d. b.d. 182 309 387

Uwaga: THE = Total Health Expenditure (ca∏kowite wydatki na cele zdrowotne).

èród∏o: zestawiono na podstawie: [OECD Health Data 2002, 2003], Comparative analysis of 30
countries, OECD Publications, Paris, s. 241 oraz [Kornai, Eggleston, 2002], SolidarnoÊç w pro-
cesie transformacji. Reforma s∏u˝by zdrowia w Europie Wschodniej, Wyd. WZPiZ, Warszawa,
s. 113

Perspektywy wspó∏p∏acenia w Polsce

W Polsce, w której publiczne wydatki na zdrowie si´gajà 4,2% PKB [OECD,
2003, s. 267], co per capita oznacza oko∏o 309 dolarów amerykaƒskich, jaw-
na i prawnie usankcjonowana partycypacja pacjentów w kosztach us∏ug po-
winna byç postrzegana jako istotne êród∏o dodatkowych Êrodków finansowych
w systemie. Obecnie system jawnych dop∏at w sektorze publicznym us∏ug
zdrowotnych – nawet w porównaniu do innych krajów Europy Ârodkowo-
-Wschodniej – jest wcià˝ zjawiskiem sporadycznym i stosowanym jedynie w ma-
∏ej cz´Êci us∏ug zdrowotnych (tabl. 3).

Tablica 3

Formy i zakres wspó∏p∏acenia w krajach Europy Ârodkowo-Wschodniej

Wyszczególnienie Opieka ambulatoryjna Opieka szpitalna Farmaceutyki
Polska Leczenie uzdrowiskowe, Nie wyst´puje z wyjàtkiem Ró˝ne kategorie dop∏at

leczenie stomatologiczne, zak∏adów (refundacji).
przedmioty ortopedyczne, opiekuƒczo-leczniczych i za
przejazd Êrodkami dodatkowe us∏ugi hotelowe
transportu sanitarnego poza (na przyk∏ad matki
przypadkami okreÊlonymi hospitalizowanego dziecka).
w ustawie.

Bu∏garia Znaczàce, z wyjàtkiem Znaczàce, z wyjàtkiem Tak, za ca∏à opiek´
przypadków ze przypadków ze skierowaniem; pozaszpitalnà.
skierowaniem; planowane: planowane: 2% minimalnej
1% minimalnej p∏acy p∏acy na wizyt´ dla
na wizyt´. maksymalnie 20 dni rocznie.
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Wyszczególnienie Opieka ambulatoryjna Opieka szpitalna Farmaceutyki
Czechy Nie, z wyjàtkiem kosztów Tak, na oddzia∏ach opieki Tak, ró˝ne kategorie dop∏at,

materia∏ów jednego lub d∏ugoterminowej i za przeci´tnie 10%.
dwóch leczeƒ u stomatologa. dodatkowe us∏ugi hotelowe.

Chorwacja 10% Tak, znaczàce. Tak, znaczàce.
W´gry Znaczàce, z wyjàtkiem Tak, na oddzia∏ach opieki Tak, ró˝ne kategorie dop∏at,

przypadków d∏ugoterminowej i za przeci´tnie 30%.
ze skierowaniem. dodatkowe us∏ugi hotelowe.

Rumunia Nie Nie Tak, znaczàce.
S∏owacja Nie Nie Tak, ró˝ne kategorie dop∏at.
S∏owenia Lekarz rodzinny – do 25%; 5-15% Tak, ró˝ne kategorie dop∏at.

opieka stomatologiczna – 
do 85%; inne rodzaje opieki
pozaszpitalnej – do 85%.

èród∏o: [Kornai, Eggleston, 2002], SolidarnoÊç..., op. cit., s. 148 oraz polskie akty prawne

Brak rozwiàzaƒ systemowych regulujàcych wspó∏udzia∏ pacjentów w kosz-
tach opieki zdrowotnej nie oznacza, ˝e ich dochody indywidualne nie sà an-
ga˝owane. Wielu pacjentów (i to nie tylko tych dysponujàcych odpowiednià si-
∏à nabywczà) poszukuje zwi´kszenia mo˝liwoÊci dost´pu do Êwiadczeƒ
zdrowotnych o wysokiej jakoÊci i rozszerzenia mo˝liwoÊci wyboru Êwiadcze-
niodawcy poprzez korzystanie z us∏ug op∏acanych z dochodów indywidual-
nych w prywatnym sektorze us∏ug zdrowotnych. Wed∏ug wyników badania pt.
„Diagnoza Spo∏eczna 2003” blisko 40% gospodarstw domowych korzysta z opie-
ki zdrowotnej, której koszty op∏aca ze Êrodków w∏asnych [Czapiƒski, Panek,
2003, s. 74]. Nie bez znaczenia sà te˝ Êrodki anga˝owane w „drugim obiegu”,
który w polskiej s∏u˝bie zdrowia jest znacznie rozpowszechniony. Zakres ko-
rzystania z us∏ug ambulatoryjnego sektora prywatnego jest najszerszy wÊród
gospodarstwach osób pracujàcych na w∏asny rachunek, a tak˝e wÊród pra-
cowników (tabl. 4). Ta forma opieki jest stosunkowo ma∏o popularna w gospo-
darstwach utrzymujàcych si´ z niezarobkowych êróde∏. Znikoma cz´Êç pol-
skiego spo∏eczeƒstwa korzysta równie˝ z us∏ug prywatnych szpitali (tabl. 5).

Tablica 4

Zakres korzystania przez gospodarstwa domowe z us∏ug lekarza wed∏ug grup
spo∏eczno-ekonomicznych w 2003 roku

Procent gospodarstw domowych, które korzysta∏y w ciàgu

Grupa spo∏eczno-ekonomiczna
ostatnich 3 miesi´cy z us∏ug lekarza (ogólnego, specjalisty)

w prywatnych placówkach w publicznych placówkach
s∏u˝by zdrowia s∏u˝by zdrowia

Pracownicy 32.31 86.13
Rolnicy 23.52 86.77
Pracownicy u˝ytkujàcy gospodarstwo rolne 26.72 90.98
Emeryci i renciÊci 20.99 89.40
w tym: emeryci 21.73 88.72

renciÊci 19.32 90.93
Pracujàcy na w∏asny rachunek 42.38 83.85
Utrzymujàcy si´ z niezarobkowych êróde∏ 12.95 82.22
Ogó∏em 27.20 87.27

èród∏o: [Czapiƒski, Panek (red.), 2003], Warunki i jakoÊç ˝ycia Polaków. Diagnoza Spo∏eczna 2003,
Warszawa, s. 128

46 GOSPODARKA NARODOWA Nr 10/2005



Tablica 5

Zakres przebywania cz∏onków gospodarstw domowych w szpitalu wed∏ug grup
spo∏eczno-ekonomicznych w 2003 roku

Grupa spo∏eczno-ekonomiczna
Procent gospodarstw domowych, w których ktokolwiek

z cz∏onków przebywa∏ w ostatnim roku w szpitalu
prywatnym publicznym

Pracownicy 1.16 29.42
Rolnicy 0.00 35.95
Pracownicy u˝ytkujàcy gospodarstwo rolne 2.00 33.60
Emeryci i renciÊci 0.70 35.63
w tym: emeryci 0.54 33.20

renciÊci 1.06 41.13
Pracujàcy na w∏asny rachunek 0.82 27.07
Utrzymujàcy si´ z niezarobkowych êróde∏ 0.69 37.27
Ogó∏em 0.93 32.45

èród∏o: jak w tablicy 4, s. 124

Istnieje realna szansa na to, ˝e wprowadzenie otwartego wspó∏p∏acenia
pacjentów, poza z∏agodzeniem obcià˝eƒ publicznego p∏atnika, zredukowa∏oby
znaczenie op∏at wnoszonych w tej sferze. Ârodki oficjalnie pozyskiwane od pa-
cjentów w postaci „cegie∏ek” i wp∏at od fundacji stanowià wprawdzie kilku-
procentowy udzia∏ w dochodach zak∏adów opieki zdrowotnej, ale ich istotà
jest to, ˝e ich przep∏yw jest oficjalnie rejestrowany, a uzyskane tà drogà Êrod-
ki nie majà charakteru konsumpcyjnego [Tymowska, 1999, s. 14]. Z drugiej
strony nieprzemyÊlana i nie poparta rzetelnymi ekspertyzami inicjacja powszech-
nej partycypacji pacjentów w kosztach stanowi realne zagro˝enie dla dost´p-
noÊci do nawet podstawowego pakietu us∏ug ze strony najubo˝szych grup spo-
∏ecznych. Paƒstwo polskie, chcàc realizowaç konstytucyjne prawo obywateli
do opieki zdrowotnej bez takich ograniczeƒ – przy za∏o˝eniu opcji wspó∏p∏a-
cenia – b´dzie musia∏o wprowadziç liczne wyjàtki i odst´pstwa od zasady wspó∏-
finansowania. To z kolei nieuchronnie prowadzi do wzrostu kosztów admini-
stracyjnych oraz spadku przejrzystoÊci systemu.

To, czy dana us∏uga powinna byç ca∏kowicie finansowana poprzez ubezpiecze-
nie, czy te˝ pacjenci powinni bezpoÊrednio uczestniczyç w pokrywaniu jej
kosztów zale˝y od tego, jak popyt reaguje na zmian´ cen. Us∏ugi w rodzaju
stomatologii, na które popyt zmienia si´ znaczàco pod wp∏ywem wzrostu cen
powinny byç cz´Êciej przedmiotem wspó∏p∏acenia ni˝ us∏ugi w postaci zabiegów
chirurgicznych. W przypadku us∏ug zwiàzanych w chorobami przewlek∏ymi,
co do których elastycznoÊç cenowa popytu jest niska, wprowadzenie partycypacji
kosztowej pacjentów powinno mieç marginalne znaczenie. W sytuacjach, w któ-
rych prawdopodobieƒstwo wystàpienia dolegliwoÊci jest ma∏e, koszty ponoszone
na jej eliminacj´ w przypadku jej zaistnienia – wysokie, a towarzyszàcy choro-
bie dyskomfort – znaczny, korzyÊci p∏ynàce z faktu posiadania ubezpieczenia
sà maksymalizowane. Odwrotne zale˝noÊci, tj. du˝e prawdopodobieƒstwo wystà-
pienia, niski koszt przypadajàcy na przypadek, ma∏y dyskomfort dla pacjenta
i niska skutecznoÊç ubezpieczenia odnoszà si´ do us∏ug zdrowotnych relatywnie
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nieskomplikowanych i towarzyszàcych im us∏ug komplementarnych. Powy˝sze
konstatacje, wywodzàce si´ z teorii ubezpieczeƒ, sugerujà, ˝e wspó∏odpowie-
dzialnoÊç pacjentów za koszty leczenia powinna byç wy˝sza w odniesieniu do
us∏ug opieki ambulatoryjnej, stomatologicznej, a tak˝e w stosunku do farmaceu-
tyków (poza tymi, które dotyczà leczenia chorób przewlek∏ych) [Oxley, MacFarlan,
1994, s. 52]. Po uwag´ nale˝a∏oby równie˝ wziàç rang´ danej us∏ugi i jej
wp∏yw na budowanie potencja∏u zdrowotnego cz∏owieka. JeÊli bowiem do czy-
nienia mamy ze Êwiadczeniami profilaktycznymi lub prostymi us∏ugami ambula-
toryjnymi to celowe by∏oby wprowadzenie wspó∏p∏acenia pacjentów. Natomiast
w przypadku procedur wysokospecjalistycznych, skomplikowanych korzystne
efekty z tytu∏u posiadania ubezpieczenia sà maksymalizowane.

SkutecznoÊç kosztowej partycypacji pacjentów jako instrumentu regulujà-
cego popyt powinna byç uzale˝niona od stopnia, w jakim korzyÊci z konsump-
cji us∏ug pozostajà udzia∏em jedynie bezpoÊrednich ich beneficjentów. Us∏uga
zdrowotna jako dobro prywatne, a wi´c przynoszàca korzyÊci tylko jednostce,
pozwala na zrównowa˝enie kosztu kraƒcowego wytworzenia z korzyÊcià p∏y-
nàcà z konsumpcji. Jednak wiele spoÊród us∏ug zdrowotnych przybiera po
cz´Êci postaç dóbr publicznych (niekiedy nazywanych równie˝ dobrami mie-
szanymi), w przypadku których korzyÊci spo∏eczne przewy˝szajà korzyÊci jed-
nostkowe. Wprowadzenie znacznych op∏at wymaganych od pacjentów mog∏o-
by doprowadziç do powstrzymywania lub ograniczania konsumpcji owych us∏ug
(jak na przyk∏ad szczepienia ochronne), co by∏oby niekorzystne ze spo∏eczne-
go punktu widzenia. Znajduje to zresztà pokrycie w strategii polityki zdrowot-
nej Polski, w której us∏ugi zdrowotne nastawione na niwelacj´ niekorzystnych
efektów zewn´trznych sà oferowane bezp∏atnie lub za niewielkà odp∏atà (nie-
które us∏ugi profilaktyczne) w ramach sektora publicznego opieki zdrowotnej.

OkreÊlenie tego, co mo˝e i powinno byç przedmiotem wspó∏p∏acenia pa-
cjentów nie jest jednak mo˝liwe bez uprzedniego zdefiniowania podstawowe-
go (standardowego) pakietu us∏ug dost´pnego uprawnionym bezp∏atnie w ra-
mach publicznego strumienia finansowania.

Pytanie o ciàg dalszy

Nawiàzujàc do problemu rosnàcych kosztów opieki zdrowotnej i towarzy-
szàcego im wzrastajàcego obcià˝enia wydatków publicznych znacznie prze-
kraczajàcego mo˝liwoÊci finansowe wi´kszoÊci krajów Europy mechanizm wspó∏-
p∏acenia jawi si´ jako sposób na przesuni´cie akcentu zobowiàzaƒ od podmiotów
publicznych (bud˝etu paƒstwa, ubezpieczycieli) bezpoÊrednio ku gospodarstwom
domowym lub podmiotom prywatnym przez te gospodarstwa asygnowanym
(prywatni ubezpieczyciele). Za jego wprowadzeniem przemawia wiele argu-
mentów o charakterze zarówno stricte ekonomicznym, jak i socjologicznym.

W za∏o˝eniu anga˝owanie pacjenta w pokrywanie cz´Êci kosztów opieki
zdrowotnej ma – prócz przes∏anek makroekonomicznych zorientowanych na
zwi´kszanie udzia∏u prywatnych wydatków w ca∏kowitych wydatkach za zdro-
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wie – spe∏niaç równie˝ funkcj´ motywacyjnà, budzàcà u niego ÊwiadomoÊç
istnienia kosztów us∏ug zdrowotnych i stymulujàcà go do racjonalnych zacho-
waƒ. Obserwacje socjologiczne wskazujà ponadto, ˝e przy odp∏atnoÊci us∏ug
zwi´kszeniu cz´sto ulega zaanga˝owanie odbiorców us∏ug w sam proces ich
Êwiadczenia. Wynika to z prostej zale˝noÊci, aktywnej w ÊwiadomoÊci spo∏ecz-
nej, ˝e to, co si´ nabywa za pieniàdze jest cenne i analogicznie – to, co si´
otrzymuje za darmo jest na ogó∏ niedoceniane [Sobiech, 1990, s. 35].

Mimo braku udokumentowanych badaƒ, wykazujàcych istotny pozytywny
wp∏yw elementu cenowego na efektywnoÊç makro- i mikroekonomicznà sek-
tora zdrowia, mechanizm wspó∏p∏acenia uznaç nale˝y za korzystne zjawisko
równie˝ z socjologicznego i marketingowego punktu widzenia. Ca∏kowicie
darmowa dystrybucja us∏ug zdrowotnych nie umo˝liwia bowiem ujawniania
si´ preferencji i ch´ci do ponoszenia dodatkowych kosztów (poprzez dobro-
wolne prywatne ubezpieczenie zdrowotne) w zamian za bardziej intensywnà,
czy przewy˝szajàcà przyj´ty standard opiek´ zdrowotnà tych, którzy zdolni sà
owe koszty ponosiç. Umo˝liwienie pacjentom partycypacji w kosztach opieki
zdrowotnej jest zatem g∏osem na rzecz wzmocnienia ich pozycji w sektorze
ochrony zdrowia. Ze zdolnoÊci i ch´ci p∏acenia wyrasta bowiem si∏a do egze-
kucji swych preferencji [Green, 1992, s. 17].

W rzeczywistoÊci istnieje wiele zjawisk os∏abiajàcych skutecznoÊç dzia∏ania
mechanizmu wspó∏p∏acenia, a spe∏nienie dodatkowych postulatów okazuje si´
równie trudne. I tak, bodziec finansowy w postaci ceny lub partycypacji w jej
cz´Êci, by wywrzeç wp∏yw na zachowanie danej osoby, do której jest adreso-
wany musi byç dostatecznie silny. Realizacja tego warunku wymaga rozpozna-
nia elastycznoÊci cenowej popytu i sfery ceny optymalnej dla poszczególnych
rodzajów us∏ug, a tak˝e rezonansu publicznego zwiàzanego z wprowadzanà
zmianà. Jest bowiem zrozumia∏e, ˝e dà˝enie do komercjalizacji us∏ug ochro-
ny zdrowia mo˝e byç w odbiorze spo∏ecznym uznane za zamach na gwaran-
cje paƒstwowe. Samym zmianom musi towarzyszyç wi´c zdobywanie akcep-
tacji dla zmian ze strony tych uczestników sektora zdrowia, których te zmiany
bezpoÊrednio dotyczà. Jest to proces d∏ugotrwa∏y, którego realizacja w krajach
o odmiennym ni˝ w Europie Zachodniej dziedzictwie ustrojowym, w tym w Pol-
sce, jest tym trudniejsza.

Powy˝sze rozwa˝ania dotyczàce ceny jako rynkowego bodêca racjonalizu-
jàcego zachowania pacjentów upowa˝niajà do konstatacji, i˝ skutecznoÊç me-
chanizmu wspó∏pacenia rozpatrywaç nale˝y w szerszym uk∏adzie relacji za-
chodzàcych w sektorze zdrowia. Szczególnie istotne znaczenie nale˝y
przypisywaç [Rudawska, 2005, s. 106]:
– systemowi finansowania us∏ug i towarzyszàcym mu zachowaniom us∏ugo-

dawców,
– zakresowi wp∏ywu lekarzy na decyzje pacjentów wobec korzystania z us∏ug,
– sk∏onnoÊci pacjentów i lekarzy do „moralnego hazardu” w relacji do po-

szczególnych typów us∏ug i procedur medycznych,
– stopniu uniwersalnoÊci i skutecznoÊci egzekucji obowiàzków publicznego

sektora us∏ug zdrowotnych wobec osób uprawnionych,
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– relacji kosztu spo∏ecznego do zysku spo∏ecznego osiàganej z zastosowania
publicznego powszechnego finansowania,

– elastycznoÊci cenowej i dochodowej popytu wobec poszczególnych rodza-
jów us∏ug oraz

– stopniu akceptacji wprowadzanych zmian ze strony g∏ównych interesariu-
szy, tj. pacjentów i Êwiadczeniodawców.
W warunkach polskich upowszechnienie si´ odp∏atnoÊci us∏ug zdrowot-

nych okreÊlonego typu uzdrowiç mo˝e stosunki lekarz-pacjent, wydobywajàc
je z nieformalnej i nieprawomocnej „szarej sfery” niesprzyjajàcej ani efektyw-
noÊci produkcyjnej (uzyskane w ten sposób Êrodki przeznaczane sà w ca∏oÊci
na indywidualnà konsumpcj´ us∏ugodawcy), ani efektywnoÊci alokacyjnej (cz´-
sto sytuacyjnie wymuszona partycypacja pacjenta w nieformalnym obiegu nie
sprzyja partnerskiej relacji z us∏ugodawcà). Formalna organizacja wspó∏p∏ace-
nia sprzyja∏aby równie˝ reorientacji roli pacjenta, który tym samym wyszed∏by
z pozycji podporzàdkowanej na pozycj´ równoprawnego uczestnika transakcji
wymiennej [Imieliƒski, 1993, s. 16]. Pozostajà co prawda pytania najtrudniej-
sze, stawiane przede wszystkim przez polityków ochrony zdrowia, a dotyczà-
ce kwestii równoÊci w dost´pnoÊci finansowej i korzystaniu oraz statucie zdro-
wotnym. Dà˝àc do uzyskania kompromisu pomi´dzy zasadà wspó∏p∏acenia,
a zasadà równoÊci paƒstwo powinno zapewniç protekcj´ grupom o najni˝-
szych dochodach oraz osobom cierpiàcym na choroby przewlek∏e. Segmenty
te sà bowiem szczególnie nara˝one na dzia∏anie negatywnych efektów formu-
∏y obligatoryjnego wspó∏uczestnictwa w kosztach. Pozostawienie owej sfery
bez ingerencji paƒstwa mo˝e natomiast spowodowaç negatywne efekty w po-
staci wi´kszego obcià˝enia finansowego dla grup o ni˝szych dochodach, po-
wstania bariery w dost´pie do us∏ug oraz powstrzymywania si´ od korzysta-
nia z us∏ug lub opóênionego szukania pomocy lekarskiej na skutek bariery
cenowej. To z kolei doprowadziç mog∏oby do pogorszenia si´ statusu zdrowot-
nego osób najubo˝szych, u których normatywne potrzeby zdrowotne notowa-
ne sà zwykle na wy˝szym poziomie.

OkreÊlenie po˝àdanego zakresu wspó∏p∏acenia pacjentów w kosztach us∏ug
zdrowotnych implikuje tak˝e koniecznoÊç zdefiniowania podstawowego (stan-
dardowego) i uzupe∏niajàcego (ponadstandardowego) pakietu (koszyka) Êwiad-
czeƒ. Wydaje si´, ˝e punktem wyjÊcia powinno byç w takim przypadku zdefi-
niowanie listy procedur post´powania medycznego w konkretnych jednostkach
chorobowych w oparciu o kryterium efektywnoÊci ekonomicznej i skuteczno-
Êci klinicznej. Gwarancje dost´pnoÊci powinny zatem obejmowaç tylko te us∏u-
gi, dla których powy˝sze kryteria sà spe∏nione, otwierajàc tym samym pole do
wspó∏p∏acenia za pozosta∏e Êwiadczenia [W∏odarczyk, 2001, s. 72]. Jako ˝e nie
wydaje si´ mo˝liwe – w oparciu o kryterium relacji koszt-efekt – skonstruowa-
nie ostatecznej puli Êwiadczeƒ dost´pnych w ramach powszechnego ubezpie-
czenia, bardziej po˝àdanym rozwiàzaniem jest opracowanie tzw. negatywnego
koszyka us∏ug, którego zawartoÊç poddawana by∏aby ciàg∏ej renegocjacji. Kry-
teria umieszczania danego typu us∏ugi czy procedury medycznej w takim ko-
szyku powinny mieç charakter ekonomiczny i moralny [Rudawska, 2005, s. 227].
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Nie mo˝na przy tym wykluczyç, ˝e istniejà pewne grupy pacjentów, których
problemy zdrowotne silnie determinujà potencja∏ zdrowotny ca∏ego spo∏eczeƒ-
stwa i tym grupom nale˝a∏oby u∏atwiaç dost´p do us∏ug medycznych. Jest
równie˝ wysoce prawdopodobne, ˝e wraz z up∏ywem czasu stosunek jakoÊç-ce-
na nowych technologii znacznie si´ poprawi, umo˝liwiajàc w∏àczenie proce-
dur niedost´pnych dotychczas dla grup spo∏ecznych o ni˝szych dochodach do
bezp∏atnego pakietu us∏ug. Dà˝enie to nale˝y uznaç za istotny element doce-
lowego modelu opieki zdrowotnej.

Podsumowanie

DoÊwiadczenia krajów o rozwini´tych demokracjach uczà selektywnego pod-
chodzenia do mechanizmu wspó∏p∏acenia. Trzeba jednak mieç ma uwadze, i˝
w krajach dopiero rozwijajàcych si´, jak Polska, jawna i powszechna partycy-
pacja pacjentów w kosztach us∏ug zdrowotnych mo˝e byç znaczàcym êród∏em
zasilajàcym skromny publiczny fundusz ubezpieczeƒ. Co wi´cej, mo˝e przy-
czyniç si´ do redukcji niekorzystnej „szarej sfery”, która w ˝aden sposób nie
przyczynia si´ do rozwoju sektora ochrony zdrowia, a wr´cz niesie ze sobà
ryzyka „przerzucania kosztów” do sektora publicznego. W koƒcu wprowadze-
nie wspó∏p∏acenia mog∏oby nieco zracjonalizowaç zachowania pacjentów, jak
i poprawiç ich pozycj´ na rynku jako klientów zdolnych do egzekwowania
swych praw i majàcych zarazem obowiàzki.
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PATIENT PARTICIPATION IN HEALTH SERVICE COSTS

S u m m a r y

Probably no country in either Eastern or Western Europe is free from the problem
of rapidly growing healthcare costs. Since the health needs of the population cannot
be fully met solely with the use of public funds, it is necessary to revise the current
obligations of the state in this area. The article describes one of the methods for creating
a more economic relationship between the patient and service provider through the
participation of patients in the costs of health services. The aim of the article is to
show opportunities and threats resulting from this mechanism in a wide economic
and social context. The author highlights the pitfalls of cost-sharing programs while
referring to economic theory. The article presents the experiences of Western European
countries in the financial involvement of patients and the prospects of extensive patient
participation in Poland. The author concludes that, as far as the costs of health services
are concerned, the effectiveness of the patient participation mechanism is limited.
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