Iga RUDAWSKA®

Partycypacja pacjentéow w kosztach ustug zdrowotnych!

Wprowadzenie

Opieka zdrowotna w Polsce, podobnie jak w wigkszosci krajéw Europy, wpi-
sana jest do katalogu zadan publicznych. U podstaw tego zjawiska zaréwno
w Europie Srodkowo-Wschodniej, jak i Zachodniej lezy — choé¢ odmienne —
dziedzictwo systemowe. W pierwszym przypadku doktryna socjalizmu opowia-
data si¢, przynajmniej w warstwie deklaratywnej, za catkowicie bezptatnym
dostepem wszystkich obywateli do wszelkich ustug spolecznych, w tym opie-
ki zdrowotnej. W drugim - tradycja panstwa opiekuficzego przemawiala za
obszernym zakresem zobowigzan finanséw publicznych w zapewnianiu oby-
watelom ochrony socjalnej, réwniez w aspekcie utrzymania zdrowia. Te dwie
odmienne perspektywy poznawcze dzi§ ulegaja znacznej rewizji, choé taczy je
powszechnie artykulowana przez czlonkéw spoteczenstw potrzeba poczucia
bezpieczefistwa zdrowotnego.

Oczekiwaniom i zapotrzebowaniu po stronie popytu (pacjenci) na ustugi
zdrowotne towarzyszg rosngce koszty po stronie podazy $wiadczen zdrowot-
nych, bedace przede wszystkim konsekwencjg postepu w technologii medycz-
nej i farmacji. Poniewaz zobowigzania finanséw publicznych panstw Europy
zaréwno rozwinietych, jak i rozwijajacych sie, znacznie przekraczajg ich moz-
liwosci, poszukuje sie sposobéw ich racjonalizacji, a nawet ograniczania [Go-
linowska, 2001, s. 7]. Jedng z takich préb o pewnej juz tradycji w ustabilizo-
wanych gospodarkach Zachodu jest wspélptacenie pacjentéw (z ang. patient
cost sharing), nad ktérym w krajach transformacji, w tym w Polsce, toczg si¢
liczne debaty i dyskusje. Ich myslg przewodnig jest cheé poszukiwania dodat-
kowych Zrédel finansowania w systemie ochrony zdrowia i zwigkszania tym
samym caltkowitych wydatkéw na zdrowie bez potrzeby zwickszania wydat-
kéw publicznych. Natomiast cel w postaci racjonalizacji zachowan strony po-
pytowej, ktéry to przy$wieca postulatom wysuwanym przede wszystkim w kra-
jach rozwinietych tu odsuwany jest na dalszy plan.

Autorka jest pracownikiem Katedry Marketingu Uniwersytetu Szczecinskiego. Artykul wply-
nal do redakcji w czerwcu 2005 r.

1 Artykut powstal w ramach pracy badawczej (nr 2H02C 03425) finansowanej ze $srodkéw Mi-
nisterstwa Nauki i Informatyzacji w latach 2003-2005. Autorka jest jej kierownikiem.
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Rola ceny w $wietle teorii mikroekonomii

W idealnych warunkach (doskonalej konkurencji) cena wraz z podazg i po-
pytem tworzy dynamiczny uklad powigzan, ktéry przesadza o funkcjonowaniu
mechanizmu rynkowego. Ceny na rynku sg z jednej strony no$nikiem infor-
macji o kosztach, a z drugiej — przy ich okres§lonym poziomie — wyrazajg ak-
ceptacje wartosci przedmiotu wymiany przez klientele. Na rynku ustug zdro-
wotnych, gdzie obok tradycyjnych stron wymiany: popytowej i podazowej obecna
jest réwniez tzw. trzecia strona (publiczny lub prywatny ptatnik) klasyczne za-
leznosci miedzy cena, popytem i podazg sg mocno ograniczone. Powodem te-
go stanu rzeczy, obok wystepowania trzeciego uczestnika wymiany, sg tzw.
,wady rynku”, w tym przede wszystkim zjawisko asymetrii informacyjnej oraz
relacji agencyjne;j.

Uzasadnieniem dla wprowadzenia elementu cenowego do relacji popytowo-
-podazowej (pacjent-ustugodawca) w sytuacji istnienia publicznego badz prywat-
nego platnika jest takie zarzadzanie popytem, ktére doprowadziloby do bar-
dziej racjonalnego wykorzystania zasobéw opieki zdrowotnej. W literaturze
zaré6wno polskiej, jak i zagranicznej, wskazuje si¢ na istnienie zalezno$ci mo-
wigcej o tym, iz zerowa cena uslug w momencie korzystania (przy zalozeniu,
ze ubezpieczenie zdrowotne calkowicie ,chroni” klienta przed ponoszeniem
kosztéw zwigzanych z konsumpcja ustug) implikuje wzrost popytu (zapotrze-
bowania) na ich okreslone rodzaje [Freeman, Dowd, 1993, s. 195], powodu-
jac przesuniecie na krzywej popytu z optymalnego punktu A do Q, (rys. 1).

Rysunek 1. Model neoklasyczny — implikacje ubezpieczenia i partycypacji pacjentéw w kosztach
dla dobrobytu spolecznego

Cena, koszt
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Zrédto: 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 Q, koszt krahcowy zwigzany z wytworzeniem ustug korespon-
dujacy z punktem Z na krzywej podazy przewyzsza krancowg korzy$¢ wyni-
kajaca z konsumpcji ustugi. Wedtug neoklasycznej teorii ekonomii sytuacja ta
prowadzi do utraty dobrobytu spotecznego (welfare loss) obrazowanego tréj-
katem AZQ,. Uznaé nalezy zatem, iz petne pokrycie wszystkich uslug medycz-
nych badz to poprzez system podatkowy, badZ ubezpieczeniowy, prowadzi do
eskalacji popytu na ustugi zdrowotne i faktycznej ich konsumpcji w skali cze-
sto przekraczajacej rzeczywiste potrzeby spoteczne w tym obszarze. Wprowa-
dzenie zasady wspdélodpowiedzialno$ci pacjenta za pokrycie kosztéw zwigza-
nych z ustuga medyczng traktowaé nalezy jako zainicjowanie szczatkowego
mechanizmu cenowego na rynku ustug zdrowotnych, ktérego celem jest re-
dukcja ,moralnych naduzyé¢” pacjentéw i wynikajacych z nich spadku spotecz-
nego dobrobytu. Tracgcymi sg w tym przypadku wszyscy ubezpieczeni, gdyz
sktadki ubezpieczeniowe, ktére oni ptacg muszg wzrosngé, by pokryé koszty
nadmiernie konsumowanych ustug. Na rys. 1 zjawisko to obrazuje zmniejszo-
ny — w poréwnaniu z poprzednim AZQ, - obszar tréjkata AXH ograniczony
ceng P3; odpowiadajgcg udziatowi pacjenta w kosztach oraz konsumowang ilo-
Scig ustug Qs.

Pulapki wspélplacenia

Przydatno$é modelu neoklasycznego, i co za tym idzie zasadno$é¢ stosowa-
nia wspolplacenia przez pacjentéw, wymaga uzupelnienia o specyficzne cechy
sektora zdrowia. Ekonomisci neoklasyczni uzywajg paradygmatu zaleznosci po-
pytowo-podazowe] zakladajac, ze obie zmienne, tj. popyt i podaz sg determi-
nowane niezaleznie [Rice et al., 2000, s. 865]. W sektorze ochrony zdrowia do
czynienia jednak mamy ze zjawiskiem niedoskonalosci informacyjnej manifestu-
jacej sie w swoistym uzaleznieniu klienta od ustugodawcy w kwestii informacji
dotyczacej adekwatnej dla niego ustugi. Owa asymetria informacyjna moze pro-
wadzi¢ do powstania popytu indukowanego przez podaz (z ang. supplier-indu-
ced demand), a wiec takiego, ktéry nie mialby miejsca, gdyby nie oddzialywa-
nie lekarza w roli agenta pacjenta, dazgcego do maksymalizacji korzy$ci
(dobrobytu) tego ostatniego [Ricardson, 2001, s. 340]. Przy zalozeniu prawdzi-
wosci takiej zaleznosci, — co ciagle jeszcze budzi dyskusje i polemiki wséréd
badaczy problemu - krzywa popytu nie stanowi doskonalego agregatu korzy-
Sci oczekiwanych przez konsumentéw ustlug medycznych. Z kolei, jesli przyj-
miemy, ze lekarz pelni wobec pacjenta réwniez funkcje informacyjng, to krzy-
wa popytu odzwierciedlaé¢ bedzie decyzje konsumenta zmierzajace do
maksymalizacji jego korzySci przy posiadanym w danej chwili zasobie infor-
macji i jako taka moze zosta¢ uzyta, jako miernik korzysci wyniklych z zasto-
sowania wspélptacenia [Freeman, Dowd, 1993, s. 193-200]. Niezbednym wa-
runkiem wzglednej niezaleznosci konsumenta przy podejmowaniu decyzji jest
stworzenie mu mozliwosci zdobycia i poszerzania wiedzy na temat prawdo-
podobnych efektéw alternatywnych metod diagnostyki i terapii. Jako ze kosz-
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ty takiego przedsiewziecia wydajg sie bardzo wysokie, a szybkie pokonanie dy-
stansu wiedzy dzielgcego profesjonaliste medycznego i laika — mato realistycz-
ne, wskazane jest selektywne podchodzenie do mechanizmu wspoélptacenia ja-
ko bodZca racjonalizujagcego zachowania strony popytowej. Wybér ustug, co
do ktérych adekwatne jest jego zastosowanie zaleze¢ wiec bedzie m.in. od
stopnia, w jakim popyt na konkretng ustuge pozostaje pod wplywem oddzia-
lywania podazowej strony rynku ustug zdrowotnych.

Innym zagrozeniem dla proefektywnos$ciwego oddziatywania mechanizmu
wspotplacenia sg zjawiska zachodzace potencjalnie po stronie podazy, a odno-
szace sie w pewnych warunkach do zachowan ustlugodawcéw. Skoro wprowa-
dzenie partycypacji klientéw w kosztach ogranicza popyt inicjowany przez sa-
mych pacjentéw, to zagraza to tym samym finansowym interesom ustugodawcéw
oplacanych w systemie ,za ustuge” (fee-for-service). Odpowiedzig na ten stan
rzeczy uzasadniong dazeniem do ochrony dotychczasowego poziomu zarob-
kéw bedzie wzrost intensywno$ci $§wiadczenia ustug mierzony iloscig kontak-
téw z pacjentem oraz liczbg ordynowanych ustug diagnostycznych w trakcie
jednego epizodu chorobowego. W tej sytuacji cel w postaci redukcji catkowi-
tych wydatkéw na opieke zdrowotng, jak i dgzenie do efektywnego rozdyspo-
nowania zasoboéw nie zostaja osiagniete. W tych warunkach intensywnos¢ ko-
rzystania z ustug medycznych, bedaca jednym z czynnikéw kosztotwérezych
dla systemu nie zostaje ograniczona. Podobne konsekwencje niesie za sobag
wzrost cen ustug jako odpowiedZ na redukcje popytu generowang pojawie-
niem sie konieczno$cig partycypowania przez pacjenta w kosztach.

Doswiadczenia krajéow Europy Zachodniej

W obliczu coraz bardziej intensywnej debaty nad wprowadzeniem po-
wszechnego wspoétplacenia pacjentéw do polskiego systemu ochrony zdrowia
do$wiadczenia rozwinietych krajéw Unii Europejskiej wydajg sie w tym miej-
scu godne uwagi. Bez wzgledu na praktykowang forme¢ angazowania pacjen-
ta w ponoszenie kosztéw ustug zdrowotnych polityka zdrowotna krajow Eu-
ropy Zachodniej okre$la maksymalng dopuszczalng warto$é indywidualnych
doptat (zob. tabl. 1), unikajac przy tym definiowania progu, poza ktéry ubez-
pieczyciel czy panstwo zrzeka sie odpowiedzialnosci za pokrycie kosztéw le-
czenia. Istniejace doplaty — poza sferg farmaceutykéw, w ktorej indywidualna
partycypacja pacjentéw jest istotnym zrédlem dodatkowych wplywéw — majg
spetniaé role bodZzca motywujacego pacjenta do bardziej Swiadomego i odpo-
wiedzialnego korzystania z uslug. W swym zalozeniu majg one ukierunkowaé
popyt na obszary, co do ktérych relacja koszt-efekt zostala pozytywnie zwery-
fikowana.
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Tablica 1

Formy i zakres partycypacji pacjentow w kosztach w systemach Europy Zachodniej

Pod Specjalistyczna

. odstawowa ! .

Wyszczeg6lnienie icka zd i opieka zdrowotna Leki

opieka zdrowotna L
(ambulatoryjna i szpitalna)

Niemcy Nie wystepuje. Stala stawka wspoélptacenia | Zréznicowane formy
obejmujgca 14 dni rocznie wspdlptacenia, brak
pobytu w szpitaly; refundacji dla lekow z ,listy
w przypadku hospitalizacji negatywne;j”.
dtuzszych niz 14 dni brak
odpowiedzialno$ci finansowej.

Francja Koasekuracja; kompensacja | Koasekuracja wobec stawki | W wigkszosci przypadkow
rachunkoéw (extra billing) na osobodzien oraz obowigzuje koasekuracja
wobec zdefiniowanych wspdfinansowanie positkéw | oraz refundacja dla lekéw
kategorii lekarzy. w ciagu pierwszych 30 dni | spoza ,listy pozytywnej”.

hospitalizacji.

Austria 80% populacji objetych jest | Kombinacja wspétptacenia Wspdlplacenie wobec lekéw
obowigzkiem wspétplacenia; | i koasekuracja recepturowych.
pozostala grupa jest (z odstepstwami);
wylaczona ze wzgledu odpowiedzialno$¢ ograniczona
na niskie dochody. do pierwszych 28 dni

hospitalizacji.

Belgia Waski zakres wspélptacenia | Zr6znicowane formy Wspdlptacenie lub
lub koasekuracji dodatkowo | wspélptacenia w zaleznosci | koasekuracja ze stawkami
ograniczony dla nizszych od taryf optat. do 85%, zaleznymi od
grup dochodowych. rodzaju leku; leki nieobecne
Dopuszczalne prawem na ,liScie pozytywnej”
pokrywanie réznicy miedzy wylaczone z refundacji.
stawkg lekarza rodzinnego
a innego lekarza wybranego
dowolnie.

Dania Nie wystepuje. Nie wystepuje Zr6znicowane wspétplacenie
ze stawkami do 50%
stosownie do listy
referencyjnej.

Wtochy Nie wystepuje. Wspoétptacenie dotyczace Udzial whasny pacjenta
procedur diagnostycznych, (deductible) tylko odnoscie
wizyt specjalistow i leczenia | podstawowych lekéw.
uzdrowiskowego. W przypadku pozostatych —

udziat wlasny wraz
z koasekuracja; liczne
odstepstwa.

Holandia Nie wystepuje dla publicznie | Nie wystepuje dla publicznie | Wykazy refundacyjne.
ubezpieczonych; ubezpieczonych;
zréznicowane dla prywatnie | zréznicowane dla prywatnie
ubezpieczonych. ubezpieczonych.

Szwecja Wspoélplacenie z maksymalng| Wspétptacenie za dzien Wspdlplacenie za pierwszy

w ciaggu roku kwotg
zaangazowania wlasnego.

pobytu w szpitalu i wizyty
u specjalistow.

przepisany lek z duza
redukcjg wobec nastepnych
pozycji.; promowanie
substytucji generyczne;.

Wielka Brytania

Nie wystepuje.

Nie wystepuje poza
doptatami do t6zek
szpitalnych z udogodnieniami.

Wspélptacenie dotyczace
17% lekow.
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Podstawowa Specjalistyczna

Wyszczeg6lnienie opicka zdrowotna opieka .Zdro'wotn.a Leki
(ambulatoryjna i szpitalna)
Hiszpania Nie wystepuje. Nie wystepuje. Koasekuracja; leki z ,listy

negatywne]” wylaczne
z subsydiowania.

Finlandia Roczne stawki Okreslona jako maksymalna | Koasekuracja.
wspolptacenia, ktéremu stawka wspolptacenia za
towarzyszy maksymalna dzien hospitalizacji oraz
wielkos¢ optat wizyty specjalistow.
bezposrednich.

Grecja Nie wystepuje, ale niektérzy | Nie wystepuje w opiece Koasekuracja.
prywatni lekarze praktykujg | szpitalnej; koasekuracja
kompensacje rachunkéw. wobec ustug diagnostycznych.

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

W krajach Europy Zachodniej udzial ptatnoséci z indywidualnych docho-
déw pacjentéw w catkowitych wydatkach na zdrowie waha si¢ od 2,7% w Wiel-
kiej Brytanii do 44,6% w Portugalii i caly czas rosnie (tabl. 2). Mimo tego me-
chanizm wspdlplacenia staje si¢ malo skutecznym narzedziem racjonalizacji
popytu na uslugi zdrowotne nie tylko ze wzgledu na nieracjonalne zachowa-
nia lekarzy (argument przedstawiony powyzej). Naczelng przestanka odpowie-
dzialng za taka sytuacje jest oddzialywanie dobrowolnego prywatnego ubez-
pieczenia przejmujacego osobistg odpowiedzialno$é pacjenta za pokrycie
obowigzkowych stawek doptat w ramach systemu powszechnego ubezpiecze-
nia zdrowotnego (w Danii ,doubezpieczonych” jest 26% populacji, we Francji
— blisko 85%). Mimo ze taki stan rzeczy jest calkowicie akceptowany na ryn-
ku przedsiebiorstw ubezpieczeniowych — ryzyko jest przeciez nieodlgcznym
elementem funkcjonowania na wolnym rynku - to z makroekonomicznego punk-
tu widzenia koszty systemu jako caloSci rosng. Forma obrony przed reakcja
tego typu jest wprowadzony w niektérych krajach (Belgia, Norwegia, Szwe-
cja) zakaz prywatnego doubezpieczania sie lub ograniczenie jego dziatania do
zakupu ustug niewystepujacych w standardowym pakiecie w ramach narodo-
wej stuzby zdrowia (Wielka Brytania, Wlochy) czy systemu powszechnych ubez-
pieczen zdrowotnych (Austria). W zwiazku z wystepowaniem powyzej zakre-
$lonych tendencji buforowa rola mechanizmu doptat wobec kosztéw opieki
zdrowotnej wydaje sie by¢é wysoce ograniczona. Podobne niezadowalajace re-
zultaty osiggane sg w aspekcie ksztaltowania pozadanej z punktu widzenia efek-
tywnosci struktury konsumpcji ustug zdrowotnych. Badania amerykanskie do-
wodzg, iz pod wplywem bezposredniego wspoélptacenia klienci redukowali
kontakty z ustugodawcg zar6wno w sytuacjach btahych, jak i powaznych. Po-
dobne wnioski — z podkresleniem, iz dotyczg one realiow USA - mozna wy-
sunaé w stosunku do intensywnosci korzystania z ustug podstawowej i specja-
listycznej opieki zdrowotnej [Saltman et al., 1998, s. 99].



Iga Rudawska, Partycypacja pacjentéw w kosztach ustug zdrowotnych 45

Tablica 2
Zakres i wysoko$¢ wspélplacenia pacjent6w, wybrane kraje Europy Zachodniej

Udziat doptat bezogéliginie

Wyszczeg6lnienie | jako % THE Pos) 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
Wiochy 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 (catkowite wydatki na cele zdrowotne).

Zrédlo: zestawiono na podstawie: [OECD Health Data 2002, 2003], Comparative analysis of 30
countries, OECD Publications, Paris, s. 241 oraz [Kornai, Eggleston, 2002], Solidarnosé w pro-
cesie transformacji. Reforma stuzby zdrowia w Europie Wschodniej, Wyd. WZPiZ, Warszawa,
s. 113

Perspektywy wspoélplacenia w Polsce

W Polsce, w ktérej publiczne wydatki na zdrowie siegajg 4,2% PKB [OECD,
2003, s. 267], co per capita oznacza okoto 309 dolaréw amerykanskich, jaw-
na i prawnie usankcjonowana partycypacja pacjentéw w kosztach uslug po-
winna by¢ postrzegana jako istotne Zrédlo dodatkowych srodkéw finansowych
w systemie. Obecnie system jawnych doptat w sektorze publicznym ustug
zdrowotnych — nawet w poréwnaniu do innych krajéw Europy Srodkowo-
-Wschodniej - jest wcigz zjawiskiem sporadycznym i stosowanym jedynie w ma-
tej czeSci ustlug zdrowotnych (tabl. 3).

Tablica 3
Formy i zakres wspélplacenia w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej

Wyszczegolnienie Opieka ambulatoryjna Opieka szpitalna Farmaceutyki

Polska Leczenie uzdrowiskowe, Nie wystepuje z wyjatkiem Rézne kategorie doptat
leczenie stomatologiczne, zakladow (refundacji).
przedmioty ortopedyczne, opiekunczo-leczniczych i za
przejazd $rodkami dodatkowe ustugi hotelowe
transportu sanitarnego poza | (na przyklad matki
przypadkami okreslonymi hospitalizowanego dziecka).

W ustawie.

Bulgaria Znaczace, z wyjatkiem Znaczace, z wyjatkiem Tak, za calg opieke
przypadkow ze przypadkéw ze skierowaniem; | pozaszpitalng.
skierowaniem; planowane: | planowane: 2% minimalnej
1% minimalnej placy placy na wizyte dla
na wizyte. maksymalnie 20 dni rocznie.
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Wyszczegolnienie

Opieka ambulatoryjna

Opieka szpitalna

Farmaceutyki

Czechy

Nie, z wyjatkiem kosztow
materialéw jednego lub

dwoch leczen u stomatologa.

Tak, na oddziatach opieki
dlugoterminowej i za

dodatkowe ustugi hotelowe.

Tak, rézne kategorie doptat,
przecietnie 10%.

Chorwacja 10% Tak, znaczace. Tak, znaczace.
Wegry Znaczace, z wyjatkiem Tak, na oddziatach opieki Tak, rézne kategorie doplat,
przypadkow dlugoterminowej i za przecigtnie 30%.
ze skierowaniem. dodatkowe ustugi hotelowe.
Rumunia Nie Nie Tak, znaczgce.
Stowacja Nie Nie Tak, rézne kategorie dopfat.
Stowenia Lekarz rodzinny - do 25%; | 5-15% Tak, rézne kategorie doplat.

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

Zrédto: [Kornai, Eggleston, 2002], Solidarnosé..., op. cit., s. 148 oraz polskie akty prawne

Brak rozwigzan systemowych regulujagcych wspétudzial pacjentéw w kosz-
tach opieki zdrowotnej nie oznacza, ze ich dochody indywidualne nie sg an-
gazowane. Wielu pacjentéw (i to nie tylko tych dysponujacych odpowiednig si-
ta nabywcza) poszukuje zwigkszenia mozliwosci dostepu do $wiadczen
zdrowotnych o wysokiej jakosci i rozszerzenia mozliwoéci wyboru $wiadcze-
niodawcy poprzez korzystanie z uslug optacanych z dochodéw indywidual-
nych w prywatnym sektorze ustug zdrowotnych. Wedlug wynikéw badania pt.
,Diagnoza Spoteczna 2003” blisko 40% gospodarstw domowych korzysta z opie-
ki zdrowotnej, ktorej koszty optaca ze $rodkéw wiasnych [Czapinski, Panek,
2003, s. 74]. Nie bez znaczenia sg tez Srodki angazowane w ,drugim obiegu”,
ktéry w polskiej stuzbie zdrowia jest znacznie rozpowszechniony. Zakres ko-
rzystania z ustug ambulatoryjnego sektora prywatnego jest najszerszy wsrdd
gospodarstwach o0s6b pracujgcych na wilasny rachunek, a takze wséréd pra-
cownikéw (tabl. 4). Ta forma opieki jest stosunkowo mato popularna w gospo-
darstwach utrzymujacych sie z niezarobkowych zrédel. Znikoma cze$é pol-
skiego spoteczenstwa korzysta réwniez z uslug prywatnych szpitali (tabl. 5).

Tablica 4

Zakres korzystania przez gospodarstwa domowe z uslug lekarza wedlug grup
spoleczno-ekonomicznych w 2003 roku

Procent gospodarstw domowych, ktére korzystaly w ciagu
. ostatnich 3 miesiecy z uslug lekarza (ogdlnego, specjalisty)
Grupa spoteczno-ekonomiczna w prywatnych placowkach w publicznych placéwkach
stuzby zdrowia stuzby zdrowia

Pracownicy 3231 86.13
Rolnicy 23.52 86.77
Pracownicy uzytkujacy gospodarstwo rolne 26.72 90.98
Emeryci i rencidci 20.99 89.40
W tym: emeryci 21.73 88.72
rencisci 19.32 90.93
Pracujacy na wlasny rachunek 42.38 83.85
Utrzymujacy si¢ z niezarobkowych zrédet 12.95 82.22
Ogolem 27.20 87.27

Zrédto: [Czapinski, Panek (red.), 2003], Warunki i jakos¢ zycia Polakéw. Diagnoza Spoteczna 2003,
Warszawa, s. 128
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Tablica 5

Zakres przebywania czlonkéw gospodarstw domowych w szpitalu wedlug grup
spoleczno-ekonomicznych w 2003 roku

. Procent gospodarstw domowych, w ktérych ktokolwiek
Grupa spoleczno-ekonomiczna 5 . .
z czlonkéw przebywal w ostatnim roku w szpitalu
prywatnym publicznym
Pracownicy 1.16 29.42
Rolnicy 0.00 35.95
Pracownicy uzytkujacy gospodarstwo rolne 2.00 33.60
Emeryci i renciéci 0.70 35.63
w tym: emeryci 0.54 33.20
rencidci 1.06 41.13
Pracujacy na wlasny rachunek 0.82 27.07
Utrzymujacy sie z niezarobkowych Zrédet 0.69 37.27
Ogélem 0.93 32.45

Zrédto: jak w tablicy 4, s. 124

Istnieje realna szansa na to, ze wprowadzenie otwartego wspétptacenia
pacjentéw, poza zlagodzeniem obcigzeni publicznego ptatnika, zredukowatoby
znaczenie oplat wnoszonych w tej sferze. Srodki oficjalnie pozyskiwane od pa-
cjentéw w postaci ,cegietek” i wptat od fundacji stanowig wprawdzie kilku-
procentowy udzial w dochodach zakladéw opieki zdrowotnej, ale ich istotg
jest to, ze ich przeplyw jest oficjalnie rejestrowany, a uzyskane ta drogg $rod-
ki nie majg charakteru konsumpcyjnego [Tymowska, 1999, s. 14]. Z drugiej
strony nieprzemys$lana i nie poparta rzetelnymi ekspertyzami inicjacja powszech-
nej partycypacji pacjentéw w kosztach stanowi realne zagrozenie dla dostep-
nosci do nawet podstawowego pakietu ustug ze strony najubozszych grup spo-
tecznych. Panstwo polskie, chcac realizowac konstytucyjne prawo obywateli
do opieki zdrowotnej bez takich ograniczen — przy zalozeniu opcji wspélpta-
cenia — bedzie musiato wprowadzi¢ liczne wyjatki i odstepstwa od zasady wspol-
finansowania. To z kolei nieuchronnie prowadzi do wzrostu kosztéw admini-
stracyjnych oraz spadku przejrzystosci systemu.

To, czy dana ustuga powinna by¢ catkowicie finansowana poprzez ubezpiecze-
nie, czy tez pacjenci powinni bezposrednio uczestniczyé w pokrywaniu jej
kosztéw zalezy od tego, jak popyt reaguje na zmiane cen. Ustugi w rodzaju
stomatologii, na ktére popyt zmienia si¢ znaczaco pod wplywem wzrostu cen
powinny by¢ czesciej przedmiotem wspédtptacenia niz ustugi w postaci zabiegéw
chirurgicznych. W przypadku ustug zwigzanych w chorobami przewleklymi,
co do ktérych elastyczno$é¢ cenowa popytu jest niska, wprowadzenie partycypacji
kosztowej pacjentéw powinno mie¢ marginalne znaczenie. W sytuacjach, w kt6-
rych prawdopodobienstwo wystgpienia dolegliwos$ci jest mate, koszty ponoszone
na jej eliminacje w przypadku jej zaistnienia — wysokie, a towarzyszacy choro-
bie dyskomfort — znaczny, korzySci plynace z faktu posiadania ubezpieczenia
sg maksymalizowane. Odwrotne zaleznosci, tj. duze prawdopodobienstwo wysta-
pienia, niski koszt przypadajacy na przypadek, maty dyskomfort dla pacjenta
i niska skuteczno$¢ ubezpieczenia odnoszg si¢ do ustug zdrowotnych relatywnie
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nieskomplikowanych i towarzyszacych im ustug komplementarnych. Powyzsze
konstatacje, wywodzace sie z teorii ubezpieczefi, sugeruja, ze wspétodpowie-
dzialno$¢ pacjentéw za koszty leczenia powinna byé wyzsza w odniesieniu do
ustug opieki ambulatoryjnej, stomatologicznej, a takze w stosunku do farmaceu-
tykéw (poza tymi, ktére dotyczg leczenia choréb przewleklych) [Oxley, MacFarlan,
1994, s. 52]. Po uwage nalezaloby réwniez wzigé range danej ustugi i jej
wplyw na budowanie potencjatu zdrowotnego czlowieka. Jesli bowiem do czy-
nienia mamy ze $wiadczeniami profilaktycznymi lub prostymi ustugami ambula-
toryjnymi to celowe byloby wprowadzenie wspédtplacenia pacjentéw. Natomiast
w przypadku procedur wysokospecjalistycznych, skomplikowanych korzystne
efekty z tytutu posiadania ubezpieczenia sg maksymalizowane.

Skuteczno$é kosztowej partycypacji pacjentéw jako instrumentu reguluja-
cego popyt powinna by¢ uzalezniona od stopnia, w jakim korzy$ci z konsump-
cji ustug pozostaja udziatem jedynie bezposSrednich ich beneficjentéw. Ustuga
zdrowotna jako dobro prywatne, a wiec przynoszaca korzysci tylko jednostce,
pozwala na zréwnowazenie kosztu krancowego wytworzenia z korzyscig pty-
nacg z konsumpcji. Jednak wiele sposréd ustug zdrowotnych przybiera po
czedci postaé dobr publicznych (niekiedy nazywanych réwniez dobrami mie-
szanymi), w przypadku ktérych korzysci spoteczne przewyzszaja korzysci jed-
nostkowe. Wprowadzenie znacznych optat wymaganych od pacjentéw mogto-
by doprowadzi¢ do powstrzymywania lub ograniczania konsumpcji owych ustug
(jak na przyktad szczepienia ochronne), co bytoby niekorzystne ze spoteczne-
go punktu widzenia. Znajduje to zresztg pokrycie w strategii polityki zdrowot-
nej Polski, w ktérej ustugi zdrowotne nastawione na niwelacje niekorzystnych
efektéw zewnetrznych sg oferowane bezplatnie lub za niewielka odptatg (nie-
ktére ustugi profilaktyczne) w ramach sektora publicznego opieki zdrowotne;j.

Okreslenie tego, co moze i powinno byé przedmiotem wspdtplacenia pa-
cjentéw nie jest jednak mozliwe bez uprzedniego zdefiniowania podstawowe-
go (standardowego) pakietu uslug dostepnego uprawnionym bezptatnie w ra-
mach publicznego strumienia finansowania.

Pytanie o ciag dalszy

Nawigzujac do problemu rosngcych kosztéw opieki zdrowotnej i towarzy-
szacego im wzrastajgcego obcigzenia wydatkéw publicznych znacznie prze-
kraczajgcego mozliwosci finansowe wigkszosci krajéw Europy mechanizm wspét-
placenia jawi si¢ jako sposob na przesuniecie akcentu zobowigzan od podmiotéw
publicznych (budzetu panistwa, ubezpieczycieli) bezposrednio ku gospodarstwom
domowym lub podmiotom prywatnym przez te gospodarstwa asygnowanym
(prywatni ubezpieczyciele). Za jego wprowadzeniem przemawia wiele argu-
mentéw o charakterze zaréwno stricte ekonomicznym, jak i socjologicznym.

W zalozeniu angazowanie pacjenta w pokrywanie czesci kosztow opieki
zdrowotnej ma — procz przestanek makroekonomicznych zorientowanych na
zwiekszanie udziatu prywatnych wydatkéw w catkowitych wydatkach za zdro-
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wie — spetnia¢ réwniez funkcje motywacyjna, budzgca u niego $wiadomosé
istnienia kosztéw ustug zdrowotnych i stymulujgcag go do racjonalnych zacho-
wan. Obserwacje socjologiczne wskazujg ponadto, ze przy odplatnosci ustug
zwiekszeniu czesto ulega zaangazowanie odbiorcéw ustug w sam proces ich
$wiadczenia. Wynika to z prostej zalezno$ci, aktywnej w $wiadomosci spotecz-
nej, ze to, co sie nabywa za pienigdze jest cenne i analogicznie - to, co sie
otrzymuje za darmo jest na ogét niedoceniane [Sobiech, 1990, s. 35].

Mimo braku udokumentowanych badan, wykazujacych istotny pozytywny
wplyw elementu cenowego na efektywno$¢ makro- i mikroekonomiczng sek-
tora zdrowia, mechanizm wspélptacenia uznaé¢ nalezy za korzystne zjawisko
réwniez z socjologicznego i marketingowego punktu widzenia. Catkowicie
darmowa dystrybucja ustug zdrowotnych nie umozliwia bowiem ujawniania
sie preferencji i checi do ponoszenia dodatkowych kosztéw (poprzez dobro-
wolne prywatne ubezpieczenie zdrowotne) w zamian za bardziej intensywna,
czy przewyzszajaca przyjety standard opieke zdrowotna tych, ktoérzy zdolni sg
owe koszty ponosi¢. Umozliwienie pacjentom partycypacji w kosztach opieki
zdrowotnej jest zatem glosem na rzecz wzmocnienia ich pozycji w sektorze
ochrony zdrowia. Ze zdolnosci i checi ptacenia wyrasta bowiem sita do egze-
kucji swych preferencji [Green, 1992, s. 17].

W rzeczywisto$ci istnieje wiele zjawisk oslabiajacych skutecznosé dziatania
mechanizmu wspétptacenia, a spelnienie dodatkowych postulatéw okazuje sie
réwnie trudne. I tak, bodziec finansowy w postaci ceny lub partycypacji w jej
czesci, by wywrze¢ wplyw na zachowanie danej osoby, do ktérej jest adreso-
wany musi by¢ dostatecznie silny. Realizacja tego warunku wymaga rozpozna-
nia elastycznosci cenowej popytu i sfery ceny optymalnej dla poszczegdlnych
rodzajow ustug, a takze rezonansu publicznego zwigzanego z wprowadzang
zmiang. Jest bowiem zrozumiale, ze dazenie do komercjalizacji ustlug ochro-
ny zdrowia moze by¢ w odbiorze spolecznym uznane za zamach na gwaran-
cje panstwowe. Samym zmianom musi towarzyszy¢ wiec zdobywanie akcep-
tacji dla zmian ze strony tych uczestnikéw sektora zdrowia, ktérych te zmiany
bezposrednio dotyczg. Jest to proces dlugotrwaly, ktérego realizacja w krajach
o odmiennym niz w Europie Zachodniej dziedzictwie ustrojowym, w tym w Pol-
sce, jest tym trudniejsza.

Powyzsze rozwazania dotyczgce ceny jako rynkowego bodzca racjonalizu-
jacego zachowania pacjentéw upowazniajg do konstatacji, iz skuteczno$é¢ me-
chanizmu wspélpacenia rozpatrywaé nalezy w szerszym uktadzie relacji za-
chodzacych w sektorze zdrowia. Szczegdlnie istotne znaczenie nalezy
przypisywaé¢ [Rudawska, 2005, s. 106]:

systemowi finansowania ustug i towarzyszacym mu zachowaniom ustugo-

dawcéw,

- zakresowi wplywu lekarzy na decyzje pacjentéw wobec korzystania z ustug,

- sklonnosci pacjentéw i lekarzy do ,moralnego hazardu” w relacji do po-
szczegblnych typéw ustug i procedur medycznych,

— stopniu uniwersalnosci i skutecznosci egzekucji obowigzkéw publicznego
sektora ustug zdrowotnych wobec 0séb uprawnionych,
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- relacji kosztu spolecznego do zysku spolecznego osiaganej z zastosowania
publicznego powszechnego finansowania,

- elastycznos$ci cenowej i dochodowej popytu wobec poszczegdlnych rodza-
jow ustug oraz

— stopniu akceptacji wprowadzanych zmian ze strony gtéwnych interesariu-
szy, tj. pacjentéw i Swiadczeniodawcéw.

W warunkach polskich upowszechnienie sie odptatnosci ustug zdrowot-
nych okre$lonego typu uzdrowié¢ moze stosunki lekarz-pacjent, wydobywajac
je z nieformalnej i nieprawomocnej ,szarej sfery” niesprzyjajacej ani efektyw-
nosci produkcyjnej (uzyskane w ten sposéb $rodki przeznaczane sg w calosci
na indywidualng konsumpcje ustugodawcy), ani efektywnosci alokacyjnej (cze-
sto sytuacyjnie wymuszona partycypacja pacjenta w nieformalnym obiegu nie
sprzyja partnerskiej relacji z ustugodawca). Formalna organizacja wspoélptace-
nia sprzyjataby réwniez reorientacji roli pacjenta, ktéry tym samym wyszedtby
z pozycji podporzadkowanej na pozycje rownoprawnego uczestnika transakcji
wymiennej [Imielinski, 1993, s. 16]. Pozostaja co prawda pytania najtrudniej-
sze, stawiane przede wszystkim przez politykéw ochrony zdrowia, a dotycza-
ce kwestii réwno$ci w dostepnosci finansowej i korzystaniu oraz statucie zdro-
wotnym. Dgzac do uzyskania kompromisu pomiedzy zasada wspoélptacenia,
a zasadg réwnosci panstwo powinno zapewni¢ protekcje grupom o najniz-
szych dochodach oraz osobom cierpigcym na choroby przewlekle. Segmenty
te sg bowiem szczegélnie narazone na dzialanie negatywnych efektéw formu-
ly obligatoryjnego wspoétuczestnictwa w kosztach. Pozostawienie owej sfery
bez ingerencji pafistwa moze natomiast spowodowaé negatywne efekty w po-
staci wiekszego obcigzenia finansowego dla grup o nizszych dochodach, po-
wstania bariery w dostepie do ustug oraz powstrzymywania si¢ od korzysta-
nia z ustug lub opé6znionego szukania pomocy lekarskiej na skutek bariery
cenowej. To z kolei doprowadzi¢ mogloby do pogorszenia si¢ statusu zdrowot-
nego o0s6b najubozszych, u ktérych normatywne potrzeby zdrowotne notowa-
ne sg zwykle na wyzszym poziomie.

Okreslenie pozgdanego zakresu wspétptacenia pacjentéw w kosztach ustug
zdrowotnych implikuje takze konieczno$¢ zdefiniowania podstawowego (stan-
dardowego) i uzupetniajacego (ponadstandardowego) pakietu (koszyka) $wiad-
czen. Wydaje sie, ze punktem wyjS$cia powinno byé w takim przypadku zdefi-
niowanie listy procedur postepowania medycznego w konkretnych jednostkach
chorobowych w oparciu o kryterium efektywnosci ekonomicznej i skuteczno-
§ci klinicznej. Gwarancje dostepnosci powinny zatem obejmowacé tylko te ustu-
gi, dla ktérych powyzsze kryteria sg spelnione, otwierajac tym samym pole do
wspolptacenia za pozostate $wiadczenia [Wlodarczyk, 2001, s. 72]. Jako Ze nie
wydaje si¢ mozliwe — w oparciu o kryterium relacji koszt-efekt — skonstruowa-
nie ostatecznej puli $wiadczen dostepnych w ramach powszechnego ubezpie-
czenia, bardziej pozadanym rozwigzaniem jest opracowanie tzw. negatywnego
koszyka uslug, ktérego zawarto$¢ poddawana bylaby ciaglej renegocjacji. Kry-
teria umieszczania danego typu ustugi czy procedury medycznej w takim ko-
szyku powinny mie¢ charakter ekonomiczny i moralny [Rudawska, 2005, s. 227].



Iga Rudawska, Partycypacja pacjentéw w kosztach ustug zdrowotnych 51

Nie mozna przy tym wykluczyé, Ze istnieja pewne grupy pacjentéow, ktérych
problemy zdrowotne silnie determinujg potencjat zdrowotny catego spoteczen-
stwa i tym grupom nalezatoby ulatwia¢ dostep do ustug medycznych. Jest
réwniez wysoce prawdopodobne, ze wraz z uplywem czasu stosunek jako$é-ce-
na nowych technologii znacznie sie poprawi, umozliwiajgc wlaczenie proce-
dur niedostepnych dotychczas dla grup spotecznych o nizszych dochodach do
bezplatnego pakietu ustug. Dazenie to nalezy uzna¢ za istotny element doce-
lowego modelu opieki zdrowotne;j.

Podsumowanie

Doswiadczenia krajéw o rozwinietych demokracjach uczg selektywnego pod-
chodzenia do mechanizmu wspétptacenia. Trzeba jednak mie¢ ma uwadze, iz
w krajach dopiero rozwijajacych sie, jak Polska, jawna i powszechna partycy-
pacja pacjentéw w kosztach ustug zdrowotnych moze byé znaczacym zrédtem
zasilajacym skromny publiczny fundusz ubezpieczen. Co wiecej, moze przy-
czynié¢ sie do redukcji niekorzystnej ,szarej sfery”, ktéra w zaden sposéb nie
przyczynia sie do rozwoju sektora ochrony zdrowia, a wrecz niesie ze sobg
ryzyka ,przerzucania kosztéw” do sektora publicznego. W koncu wprowadze-
nie wspolplacenia mogloby nieco zracjonalizowa¢ zachowania pacjentéw, jak
i poprawié¢ ich pozycje na rynku jako klientéw zdolnych do egzekwowania
swych praw i majacych zarazem obowigzki.
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PATIENT PARTICIPATION IN HEALTH SERVICE COSTS

Summary

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.



