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Wspotptacenie za sSwiadczenia zdrowotne jest jednym 2z najintensywnie]
dyskutowanych elementéw ewentualnej reformy polskiego systemu zdrowotnego.
Interesujacy jest przy tym podziat uczestnikéw tej dyskusji, gdzie po stronie
zwolennikéw wprowadzenia nowego elementu znajdujg sie specjalisci z dziedzin
ekonomii czy organizacji ochrony zdrowia, jak réwniez wieksza czes¢ Srodowisk
pracownikow tego sektora, zas przeciwnicy to w zdecydowanej wiekszosci pacjenci i
politycy. Obserwacja ta prowadzi do dwojakiej konstatacji:

1. Wspbtptacenie za sSwiadczenia zdrowotne jest elementem, ktéry powinien
towarzyszy¢ zmianom w polskim systemie ochrony zdrowia,

2. Dziatania reformatorskie (lub tez niejednokrotnie ich brak) ze strony
decydentéw w duzo mniejszym stopniu wynikajg z przestanek racjonalnych,
bedac raczej rezultatem obawy przed utrata przychylnosci opinii publiczne;.

]

Pozostaw to pole puste, jesli jeste$ cztowiekiem: [ ]

Wspotptacenie za sSwiadczenia zdrowotne powinno by¢ wprowadzone z
nastepujgcych powoddw:

* Jest to najskuteczniejszy mechanizm ograniczania moralnego hazardu, czyli
sktonnosci do bardziej ryzykownych zachowah wsréd osdéb posiadajacych
ubezpieczenie. W ubezpieczeniu zdrowotnym przybiera forme nadmiernego
korzystania ze swiadczen zdrowotnych wynikajagcym z checi maksymalnego
wykorzystania uprawnien przystugujgcych w ramach optaconej sktadki.
Rezultatem takiej postawy jest nadmierna konsumpcja sSwiadczen zdrowotnych
i - co za tym idzie - og6lny wzrost koszté4w funkcjonowania systemu
zdrowotnego, ktéry nie ma pokrycia w realnej potrzebie zdrowotnej. Jak
pokazat najwiekszy dotychczas eksperyment zmierzajgcy do oszacowania
efektow wspotptacenia, wprowadzenie 25% udziatu pacjenta w kosztach
leczenia redukuje konsumpcje Swiadczen o okoto 10%. Jednoczesnie taki
poziom wspotptacenia zmniejsza o ok. 25% koszty Swiadczenh w sektorze
ambulatoryjnym oraz o ok. 9% w sektorze szpitalnym (zob. Manning i wsp.
1988; Gruber 2006).

» Wspoéiptacenie nie skutkuje obnizeniem dostepu do swiadczen zdrowotnych i
pogorszeniem sie stanu zdrowia oséb gorzej sytuowanych. Cytowane powyzej
badanie wykazato, ze jedyny zauwazalny negatywny rezultat zaobserwowac
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mozna w grupie oséb o niskich dochodach jednoczes$nie obcigzonych duzym
ryzykiem zdrowotnym. Stanowi to ewentualna przestanke do réznicowania
poziomu wspodtptacenia zaleznie od dochoddw osoby ubezpieczonej.
Réznicowanie takie jednak - jak pokazujg inne badania - moze nie przynies¢
zamierzonych skutkéw systemowych zmniejszajgc konsumpcje sSwiadczen, ale
jednoczesnie zwiekszajgc koszty obstugi administracyjnej systemu (Gericke,
Wismar, Busse 2003). Wydaje sie, ze w przypadku ustanowienia
zryczattowanych niewielkich kwot doptat, problem ograniczenia dostepnosci do
Swiadczeh nie wystgpi, jednoczesnie za$ nie zaistnieje koniecznos¢
réznicowania wysokosci stawek doptat. Ryczattowa optata moze wyniesc¢ 5 zt
za wizyte/dzien hospitalizacji. Jest to kwota nieznaczna po stronie pacjenta,
ktéra wedtug bardzo ogdlnych szacunkédw ograniczy¢ moze koszty o ok 1,5 mid
zt, stanowigce ekwiwalent Swiadczeh medycznych pobieranych bez
uzasadnienia.

» Wspotptacenie w Polsce istnieje juz obecnie - w leczeniu farmaceutycznym i
stomatologicznym, co w wiekszosci przypadkéw nie jest kwestionowane przez
pacjentéw. Nie ma wiec przyczyn by twierdzi¢, ze zasada uiszczania
niewielkich kwot nie zostanie zaakceptowana réwniez i w przypadku
pozostatych Swiadczen. Co wiecej, jak dowodzg badania, wybidércze obcigzanie
pacjentéw doptatami skutkuje zwiekszaniem popytu na swiadczenia nie objete
zasada wspotptacenia, co niweczy rezultat wzrostu efektywnosci finansowej
systemu zdrowotnego (Anis i wsp. 2005).

« Wspétptacenie obowigzuje w wiekszosci krajow Europy Srodkowo-Wschodniej
(np. Estonia, Czechy, Stowacja, Stowenia, Chorwacja), jak réwniez i Zachodniej
(np. Niemcy, Francja, Irlandia). Jednoczesnie kraje te charakteryzuje wyraznie
nizszy udziat srodkéw prywatnych pacjentéw w catoksztatcie wydatkédw na
ochrone zdrowia, niz ma to miejsce w Polsce (Estonia: 21,3%, Czechy: 10,3%,
Stowacja: 19,2%, Stowenia: 9,6%, Chorwacja: 17,8%, Niemcy: 13,3%, Francja:
7,5%, Irlandia: 13,5%, Polska: 28,1%). Kraje Europy Srodkowo-Wschodniej
charakteryzuje jednoczes$nie znaczgco wyzszy udziat wydatkéow na leki w
catoksztatcie wydatkéw na ochrone zdrowia (Srednio 25-30% wobec 10-15% w
krajach Europy Zachodniej), gdzie dodatkowo w Polsce zdecydowana
wiekszos¢ tych wydatkédw pochodzi ze sSrodkéw prywatnych (ok. 62%, wobec
22% w Irlandii, 26% w Niemczech czy tez 33% w Czechach, 26% w Stowacji i
54% w Estonii). Wniosek: paradoksalnie wspétptacenie za Swiadczenia
medyczne moze ograniczy¢ poziom wydatkéw prywatnych pacjentéw na
leczenie. Z jednej strony pozytywny rezultat zostanie osiggniety dzieki
ogdélnemu obnizeniu kosztéw udzielanych swiadczeh (dzieki eliminacji
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zbednego popytu), z drugiej zas dzieki bardziej rGwnomiernemu roztozeniu
obcigzen miedzy wydatkami na Swiadczenia medyczne oraz leki.
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