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STRESZCZENIE

Jednym z rozwigzah majgcych na celu poprawe
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w Pol-
sce jest wprowadzenie wspoiptacenia pacjentow za
ustugi medyczne. System wspodtptacenia funkcjonuje
w wickszos$ci krajow, w ktorych opieka medyczna jest
na wysokim poziomie. Wspotptacenie jest przez wielu
specjalistow uwazane za konieczny i niezbedny warunek
prawidtowego korzystania z opieki zdrowotne;.

Celem pracy byto ukazanie postaw i opinii bada-
nych, dotyczacych propozycji wprowadzenia wspotpta-
cenia jako dodatkowej formy finansowania §wiadczen
opieki medycznej. Badanie ankietowe obj¢to grupe 2409
0s6b (50,7% mezczyzn 1 49,3% kobiet). Wigkszos¢
badanych nie widzi konieczno$ci wprowadzenia wspot-
ptacenia. Opinia na temat wprowadzenia wspotptacenia
uzalezniona jest od wielu czynnikéw, z ktorych najwaz-
niejsze to wiek, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania
1 wysoko$¢ dochodow.

Czesciej za wspotplaceniem opowiadajg si¢ osoby
mtode, o dobrym stanie zdrowia, mieszkajace w duzych
miastach, posiadajgce wyzsze wyksztatcenie i okreslaja-
ce swoja sytuacje materialng jako dobrg. Wprowadzajac
wspolptacenie nalezy okresli¢ grupy spoteczne zwol-
nione z konieczno$ci dokonywania dodatkowych optat.

Najwyzsze koszty pacjenci sa w stanie poniesé
doptacajac do wizyty domowej lekarza rodzinnego lub
specjalisty, zabiegu operacyjnego i skomplikowanych
badan wykonywanych podczas pobytu w szpitalu (m.in.
tomografii komputerowej czy rezonansu magnetycz-
nego).

Stowa kluczowe: wspolptacenie za ustugi medyczne,
wspotfinansowanie, finansowanie opieki zdrowotnej

ABSTRACT

One of the solutions aimed at improving the func-
tioning of the healthcare system in Poland is to introduce
patients’ co-payments for public healthcare services. In
all countries where the healthcare system is at a high
level there already exists a co-payment system and
it is regarded by many specialists as a necessary and
indispensable condition for the proper functioning of
healthcare.

The aim of this study was to show respondents’
attitudes and opinions regarding the proposal of intro-
duction co-payments as an additional form of financing
medical care. The questionnaire survey covered a group
of'2 409 persons (50.7% men and 49.3% women). Most
respondents, despite the overall rising dissatisfaction
with the quality and availability of medical services do
not see the need for co-payments. The opinion about
the implementation of co-payment depends on many
factors, to the most important belong age, education,
place of residence and income.

More often, the co-payments is in favour of young
people in good health condition, who live in big cit-
ies, having a university degree and determining their
financial situation as good. Before the introduction of
co-payment - certain social groups, which would be
exempt from additional fees, should be specified. To
the highest costs that patients are able to carry belong:
paying for a home visit of family doctor or specialist,
for surgical procedures, and for complex tests performed
during the hospital stay (including computed tomogra-
phy, magnetic resonance imaging).

Key words: participation in health care costs, co-pay-
ment, health care financing
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WSTEP

Niezadowolenie Polakéw z funkcjonowania sys-
temu opieki zdrowotnej, trudnosci z dostgpem do
swiadczen, zadtuzenie szpitali i wzrastajagce wyma-
gania pracownikow ochrony zdrowia powoduja, ze
wprowadzenie nowych rozwigzan w stuzbie zdrowia
wydaje si¢ konieczne i nieuniknione. Jednym z real-
nych rozwigzan, proponowanych i popieranych przez
wigkszo$¢ ekonomistow 1 0sob zarzadzajacych placow-
kami ochrony zdrowia jest wspotptacenie, czyli udziat
srodkéw prywatnych w pokrywaniu czgsci kosztow
$wiadczen zdrowotnych.

Powszechnie znana jest opinia, Zze powinno si¢
promowac taki model, ktdry rozszerza zakres i moz-
liwosci decydowania jednostki w sferze ustug zdro-
wotnych, a ogranicza zakres i mozliwosci panstwa (1).
Kazdy obywatel powinien w rownym stopniu ponosi¢
odpowiedzialno$¢ 1 mie¢ poczucie mozliwosci wspot-
decydowania o wlasnym zdrowiu. Z drugiej strony
nalezy podkresli¢ role panstwa i istnienie solidaryzmu
spotecznego, jako mechanizmu regulujacego dostep
do opieki i pomocy wszystkim potrzebujacym obywa-
telom. Wprowadzenie wspotptacenia w formie, ktora
bedzie odpowiednio wywazona pomigdzy tymi dwiema
zasadami moze zneutralizowaé¢ wady systemu ochrony
zdrowia w Polsce.

System wspotptacenia funkcjonuje w krajach,
w ktorych system opieki medycznej jest na wysokim
poziomie i przez wielu specjalistow jest uwazany jako
konieczny i niezb¢dny warunek prawidtowego dziatania
zaktadow opieki zdrowotnej. Propozycja wprowadzenia
powyzszego rozwigzania w Polsce budzi wiele kontro-
wersji i sprzeciwow wsrod spoteczenstwa, ktore nie jest
w dostatecznym stopniu poinformowane o mozliwych,
pozytywnych efektach wspotuczestniczenia w kosztach
opieki zdrowotnej pokrywanych do tej pory wytacznie
ze srodkow publicznych.

Aby mozliwe byto skuteczne wprowadzenie zmian
w funkcjonowaniu systemu, konieczne jest poznanie
postawy spoleczenstwa wobec takiego pomystu. Na-
lezy pozna¢ ograniczenia i trudnosci, ktore decydujg
o nastrojach, funkcjonujacych wsrdd roznych grup spo-
tecznych. Analiza tych ograniczen moze by¢ polem do
dalszych badan i wprowadzenia zmian zmierzajgcych
do poprawy efektywnosci funkcjonowania polskiej
stuzby zdrowia.

Celem ponizszej pracy jest ukazanie postaw 1 opinii
0s6b badanych dotyczacych propozycji wprowadzenia
wspotptacenia jako dodatkowej formy finansowania
$wiadczen opieki medycznej, czynnikéw ktore wpty-
waja na t¢ postawe oraz okreslenie wysokosci optat,
ktore sg w stanie ponie$¢ w zwigzku z wprowadzeniem
wspotptacenia.

MATERIALY I METODY

Badanie przeprowadzono przy pomocy kwestio-
nariusza autorskiego zawierajacego pytania zamkniete
i pototwarte. Objeto ono 2409 0sob (50,7% mezczyzn
149,3% kobiet) zamieszkatych w wojewodztwach Pol-
ski poludniowo-wschodniej. Badang grupe stanowili
pacjenci losowo wybranych poradni lekarza rodzinnego
w czwartym kwartale 2009 i pierwszym kwartale 2010
roku. Ankiety byly wypehiane samodzielnie i anonimo-
Wwo, a nastepnie zwracane osobom przeprowadzajgcym
badanie.

45,5% ankietowanych pochodzito ze wsi. Analiza
zostala dokonana wsréd osob w wieku od 18-87 lat.
Wigkszo$¢ osob, ktore zgodzity si¢ na wypehienie
ankiety nalezy do grupy mtodych ludzi — srednia wieku
wynosi 32 lata (£ 14.9), a polowa ankietowanych ma
nie wiecej niz 24 lata. Prawie potowe respondentow
stanowig studenci lub uczniowie, duza czg¢s¢ badanych
—21,1% wykonuje prace umystowa. Najwigksza grupe
— 62,2% stanowia osoby z wyksztatceniem $rednim,
21% posiada wyksztatcenie wyzsze. Do najmniej licz-
nej grupy, 5,7%, zaliczaja si¢ osoby z wyksztalceniem
podstawowym. Pozostali posiadaja wyksztalcenie
zawodowe.

W tym badaniu mamy do czynienia z mtoda, zdro-
wa grupa — 82,5% 0sob nie leczy si¢ z powodu chordb
przewlektych, a tylko 5,7% ankietowanych jest zdania,
ze ich stan zdrowia jest zty lub bardzo zty. 52,3% re-
spondentdéw nie korzystato z lecznictwa zamknigtego.

45,8% badanych 0sob ocenia swojg sytuacj¢ mate-
rialng jako przynajmniej dobrg, natomiast 11,1% uwaza,
iz ich sytuacja jest zta lub bardzo zta, 43,1% uwaza ja
za dostateczna.

Tabela I przedstawia szczegdtowq charakterystyke
badanej grupy.

Analizg statystyczng przeprowadzono wykorzystu-
jac test y2. Za poziom istotnoS$ci statystycznej przyjeto
poziom p<0,05.

WYNIKI

1. Opinia na temat wspétplacenia a inne zmienne.
Analiza zebranych danych wykazata, ze 59,9% bada-
nych os6b uwaza, iz w obecnej sytuacji stuzby zdrowia
nie jest konieczne wprowadzenie wspotptacenia przez
pacjenta za ustugi medyczne, 20,9% uwaza, iz takie
wspotplacenie jest konieczne, natomiast 19,3% nie
ma na ten temat zdania. Osoby, ktore zgadzaja si¢ na
wspolptacenie dopuszczajg jednak mozliwo$¢ zwolnie-
nia pewnych grup z tego obowiagzku. Ponad 70% os6b
z tej grupy uwaza, iz dzieci i mtodziez do lat 18 powinny
by¢ zwolnione z obowiazku wspoltptacenia. Dodatkowo
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Tabela I. Opinia o wprowadzeniu wspé%piac?nia za ushugi Koniecznosé dzenia wspdiplacenia
medyczne. Charakterystyka badanej grupy a wyksztatcenie
Table I. The opinion concerning co-payment for public
health care services. Sample description 70%
LICZBA ODSETEK 0% 1
(n=2409) 50% 1 @ Podstawowe
40% - Zawodowe
PLEC 30% B Srednie
Kobieta 1221 49,31% 20% e G
Mezczyzna 1188 50,69 % 10% 1
0% -
KATEGORA WIEKOWA Ne Tak Ne mem
<25 1252 51,96 % . . s ,
25-39 481 19,98% Ryc. 1.  Opinia o k(’)nllecznosc Wprowafizenla Wspolp%acema
4059 506 21.01% . W Zaleznosc1’od Wyksztalcema respondentow.
Fig. 1.  Respondents’ opinion of the need of co-payment
>59 170 7,06 % introduction with respect to education level.
ZAMIESZKANIE
Miasto > 20tys 778 32,32% Miejsce zamieszkania badanych osob tez ma wptyw
Miasto < 20tys 534 22,19% na t¢ opini¢. Mianowicie 66,5% o0sob badanych miesz-
Wies 1095 45,49 % kajacych na wsi jest przeciwnych wprowadzeniu wspot-
ptacenia. Najwiecej zwolennikow — az 30,3% mozna
WYKSZTAtCENIE znalez¢ wsrod mieszkancow duzych miast powyzej 20
Podstawowe 137 5,74% tys. mieszkancow. W kazdej z grup z osob z wyksztalce-
Zawodowe 264 11,06 % niem podstawowym, zawodowym i srednim ponad 60%
Srednie 1485 62,21% jest przeciwna wspotptaceniu , jednakze 34% badanych
Wyzsze 501 20,99 % 0s0b posiadajacych wyksztatcenie wyzsze uwaza, iz
wspolplacenie nalezy wprowadzi¢ (ryc. 1). Opinia
SYTUACJA MATERIALNA ta zalezy tez od rodzaju wykonywanej pracy — 35%
Bardzo dobra 165 6,87 % respondentéw wykonujacych prace umystowa zgadza
Dobra 935 38,94 % si¢ na wprowadzenie wspolptacenia, natomiast prawie
Dostateczna 1034 43,07 % trzy czwarte osob bezrobotnych jest temu przeciwna.
Zta 219 9,12% Warto podkresli¢, iz nie wykazano zwigzku pomig-
Bardzo zta 56 2,00 % dzy gotowoscia do wspolplacenia a faktem, iz dana
osoba obecnie leczy si¢ z powodu chorob przewleklych
STAN ZDROWIA lub kiedykolwiek korzystata z lecznictwa zamknigtego.
Bardzo dobry 457 19,09 % Rowniez nie zalezy to od ptci. Dane wskazujace naj-
Dobry 1233 51,50 % wigksze kontrasty zestawiono w tabeli 1.
Dostateczny 567 23,68 %
Zly 11 468% Tabela II. Opinia o konieczno$ci wprowadzenia wspolptace-

66% 0s0b z tej grupy jest zdania, ze nalezy zwolnié tez
rencistow, 63% emerytow, a 55% respondentéw uwaza,
ze z obowigzku partycypacji w kosztach leczenia po-
winny by¢ roéwniez zwolnione kobiety w cigzy.

Ogodlna opinia dotyczaca konieczno$ci wprowadze-
nia wspotptacenia za ustugi medyczne jest zalezna od
kilku czynnikow, m.in. od wieku, miejsca zamieszkania,
wyksztalcenia, rodzaju wykonywanej pracy.

Gotowo$¢ do wspotptacenia zmniejsza si¢ wraz
z wiekiem badanych. Zgtasza jg 26,6% 0sob w wieku
25-39 lat i jedynie 14,3% 0s6b po 59. roku zycia. Az
69,1% 0s0b z grupy respondentdw po 59. roku zycia jest
zdecydowanie przeciwna wprowadzeniu wspoliptacenia
za ustugi medyczne.

nia za ustugi medyczne z podziatem na grupy wg
wieku, statusu socjalnego i stanu zdrowia

Table II. Respondents’ opinion of the need of co-payment
introduction divided into age, social status and
health state

Koniecznos¢ wprowadzenia wspétptacenia
Tak Nie
Wiek 25-39 26,57 % > 59 69,05 %
Wielkos¢ miasta > 20tys 30,33 % wie$ 66,45 %
Wyksztatcenie wyzsze 34,07% | podstawowe 63,91 %
Rodzaj pracy umystowa  35,25% | bezrobotny 72,29 %
Sytuacja materialna  bardzodobra  40,00% | bardzozta 85,42 %
Stan zdrowia bardzo dobry 25,49% | bardzozly  73,91%
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2. Wysoko$¢é maksymalnych oplat za ushugi
w razie wprowadzenia wspolplacenia. Przeanali-
zowano odpowiedzi dotyczace maksymalnych kwot,
jakie respondenci byliby w stanie zaptaci¢ w razie
wprowadzenia wspolptacenia za m.in. porady lekarskie,
wizyty domowe, wypisanie recept, przyjecie do szpitala,
poszczegdlne ustugi podczas pobytu w szpitalu m.in.
badania laboratoryjne, leki, doptate za sale 1-osobowa.
Wiekszos¢ badanych, ktéra udzielita odpowiedzi na
pytania dotyczace dopuszczalnych kwot partycypacji
w kosztach leczenia zgadza si¢ jedynie na zapropono-
wana minimalng stawke w kazdym z wymienionych
wyzej przypadkow.

Opieka ambulatoryjna. Z analizy zebranych danych
wynika, ze 40,3% badanych 0sob chce ptaci¢ najmniej-
szg mozliwa stawke - 5 7l za porade w poradni lekarza
rodzinnego, 88,5% nie chce ptaci¢ wigcej niz 20 zt. Ak-
ceptacja optat za wizyte w poradni specjalistyczne;j jest
troch¢ wigksza. W tym przypadku 24,8% ankietowanych
wybiera najmniejsza optate 5 zI, natomiast 30,6% osob
deklaruje, ze moze zaptaci¢ przynajmniej 30 zt. Bardzo
znaczny brak akceptacji dotyczy wprowadzenia wspot-
placenia za wypisanie recepty. 47% ankietowanych osob
jest w stanie zaakceptowac tylko najmniejsza optate 1z,
kolejne 14,8% byloby w stanie ponie$¢ oplate w wyso-
kosci 2 zk. Mozliwos¢ wniesienia optaty powyzej 5 zt
deklaruje jedynie 5,2% respondentow.

Analiza danych wykazata, ze za przyjazd pogotowia
ratunkowego do domu 60,4% respondentow jest w sta-
nie zaptaci¢ nie wiecej niz 10 zt. Oplate wynoszaca 50-
200 zt jest w stanie pokry¢ jedynie 8,6% ankietowanych.

Oplaty za wizyty domowe lekarza. Duza liczba
badanych 0so6b jest gotowa do wspotptacenia za wizyte
domowg lekarza rodzinnego lub lekarza specjalisty.
W pierwszym przypadku 20,3% ankietowanych jest
w stanie zaptaci¢ za takg wizyte przynajmniej 40 zi.
W przypadku wizyt lekarza specjalisty liczba 0sob ak-
ceptujacych doptate wzrasta do 30%. Analiza danych
wykazata, ze wsréd mieszkancow wiekszych miast
gotowos¢ do wspotptacenia za wizyte lekarza specja-
listy jest wyzsza niz wsrod mieszkancow wsi (ryc. 2).

Pobyt w szpitalu. Przeanalizowano réwniez wy-
sokos¢ mozliwych optat zwigzanych z przyjeciem do
szpitala oraz za poszczegoélne ustugi podczas pobytu
w szpitalu. Wykazano, iz ponad potowa (54,6%) ankie-
towanych jest w stanie zaptaci¢ za przyjecie do szpitala
tylko najmniejsza mozliwa zaproponowang kwote - 10
zt, 20,8% badanych osob akceptuje optate 20 zt, a tylko
3% jest w stanie zaplaci¢ 100 lub 200 zt. Jeszcze wy-
razniejszy brak akceptacji wérdd respondentdéw dotyczy
doptaty za kazdy dzien pobytu w szpitalu oraz doptaty
za 10zko. W tym pierwszym przypadku 90,3% badanych
0s6b nie chce ptaci¢ wiecej niz 20 zt, w drugim zas$ az
68,4 % ankietowanych wybiera najmniejsza mozliwg
optate (1-3 zt).

Doplata za wizyte domowa lekarza rodzinnego

50%

40% | |
30%

20%
10% -

0%

10 20 30 40 50
zi.

oWies = Miasto> 20 tys.

Ryc.2  Maksymalna akceptowana wysoko$¢ doptaty za
wizyte lekarza rodzinnego a miejsce zamieszkania.
Fig.2  The maximum accepted charge for family doctor’s

home visit with respect to dwelling place.

Podobnie ksztattuje si¢ sytuacja dotyczaca do-
datkowych optat za leki podczas pobytu w szpitalu.
Najmniejszg optate (do 3 zt) wybiera 62,9% o0s6b an-
kietowanych, natomiast wiecej niz 16 zt jest w stanie
zaptaci¢ tylko 1,5% badanych. Minimalng doptate do
badan laboratoryjnych podczas pobytu w szpitalu (1-3
zt) akceptuje 51,7% badanych oséb. Podobna sytuacja
dotyczy dodatkowych optat za positki: 56,2% o0s6b
wybiera najmniejszg mozliwa doptate (maksymalnie
3 zb), a tylko 7,1% osob jest w stanie zaakceptowac
doptate wigkszg niz 10 zt. Analiza wykazata roéwniez,
iz wigkszos¢ badanych osob nie chce doptacaé wiecej
niz 6 zt za mozliwo$¢ wyboru dan. Optate wigkszg niz
10 zt akceptuje tylko 7,8% ankietowanych.

Wystepuja jednak ustugi zdrowotne, w przypadku
ktorych gotowos¢ do wspdtptacenia jest wigksza. Przy-
ktadem takim jest doptata do zabiegu operacyjnego.
W tym przypadku 36,5% ankiectowanych akceptuje
optate przynajmniej 50 zt. Rowniez akceptacja wprowa-
dzenia dodatkowych oplat za bardziej skomplikowane
badania takie jak: endoskopia, tomografia komputero-
wa, rezonans magnetyczny jest wigksza. Jednakze 61,7
% respondentow jest w stanie doptaci¢ do powyzszych
procedur jedynie 11 zt.

Czes$¢ badanych akceptuje optaty zwigzane z popra-
wa jakosci 1 komfortu podczas pobytu w szpitalu — np.
doptate za sale 1-osobowa. Wykazano, ze 20,9% bada-
nych o0sob akceptuje propozycje doptaty w wysokosci
co najmniej 20 zt.

Przeanalizowano rowniez opini¢ dotyczacg po-
krywania czg$ci kosztow leczenia szpitalnego przez
sprawce wypadku komunikacyjnego. Wykazano, az
82,8% ankietowanych popiera ten pomyst, 28,1% osdb
z tej grupy uwaza, iz sprawca powinien zawsze ponosic¢
te koszty, natomiast 54,8% jest zdania, ze powinno to
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Tabela III. Maksymalne akceptowane optaty za rdézne ustugi medyczne.
Table III. Maximal accepted charge for different medical services.

i 5 10 20 30 40 50 100

Porada u lekarza rodzinnego 40,3% 30,6% 17,6% 6,8% 2% 2,3% 0,5%

(n=1992) (802) (610) (351) (135) (40) (45) 9)

Poradnia specjalistyczna 24,8% 23,6% 21,1% 12,9% 7% 8,8% 1,9%

(n=2084) (512) (492) (439) (268) (146) (184) (39)

Dzier pobytu w szpitalu 53,6% 25,1% 11,6% 4,8% 2,6% 1,8% 0,5%

(n=1958) (1050) (491) (227) (94) (51) (36) (9)

7t 5 10 20 30 40 50 100-200
) ) 38,9% 21,5% 17% 10,1% 3,9% 6,4% 2,2%

Przyjazd pogotowia ratunkowego (n=1931) (752) (415) (328) (195) (75) (124) (42)

38,8% 23% 18,8% 8,8% 4,4% 4,4% 1,9%

Transport karetkq (n=1972) ves) | w3y | e | g | ) (36) (38)

7 10 20 30 40 50 100

Wizyta domowa lekarza rodzinnego 39,7% 24,2% 15,8% 9,3% 9,7% 1,2%

(n=2035) (808) (493) (322) (190) (197) (25)

Wizyta domowa spejalistyczna 30,3% 20,5% 19,2% 12,1% 15,2% 2,7%

(n=2108) (638) (432) (405) (256) (320) (57)

7 1 2 3-4 5 6-9 10 20
Wypisanie recepty (1=2079) 47% 14,8% 13,7% 19,3% 2,7% 2,1% 0,3%
P Py h= (977) 308 (284) (402) (57) (44) )
7 10 20 30 40 50 100 200
Przyjecie do szpitala 54,6% 20,8% 9,7% 45% 7,4% 2,4% 0,6%
(n=2010) (1097) (418) (195) (91) (148) (49) (12)

P4 10 20 30 40 50 100 200-500
Zabieg operacyjny 32,1% 13,7% 10,8% 7% 17,4% 10,7% 8,5%
(n=2000) (642) (273) (215) (140) (348) (213) (169)
b 1-3 4-6 7-9 10-15 16-20
0, 0, 0, 0, 0,
Doptata do positkow w szpitalu (n=1893) (516021; (2469?) 1(%61? (51 (7);; 1('247?
0, 0, 0 0, 0,
Mozliwos¢ wyboru dan (n=1874) (16?8/‘1) ) (2421?) ?1 ;;; (Sggo) 1(,396?
0 0, 0 0, 0,
Doptata do t6zka w szpitalu (n=1829) (6182:1/‘; 1(2’682;0 (71 l g; 3(665;0 1(’221;0
0, 0, 0, 0, 0,
Doptata do lekdw w szpitalu (n=1858) (612125; z(ifz? (71§£ ‘t;ﬁ 1(’257?
b 5-10 11-20 21-30 31-40 41-50
0, 0, 0, 0, 0,
Doptata do sali jednoosobowej (n=1890) (514 03;; 2(2689? 1(12’146;0 41992? Lt86 6?
0, 0, 0, 0, 0,
Doptata do wyzszego standardu sali (n=1868) 5(;’911? 2(511756? 1(12’280? (5920) 11877?
u 1-3 4-6 7-9 10-15 16-20 21-50 51-100
, ) 51,7% 25,3% 9,5% 9,6% 2,5% 0,9% 0,5%
Doptata do badan laboratoryjnych (n=1873) © 68)0 @ 4)0 i 78(; i 79(; ( 47)0 (17)0 i 0)0
i 5-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-100
A 38,3% 26,8% 15,8% 7,7% 8,1% 3,3%
Dopfata do badan spegjalistycznych (n=1990) 762) (533) 315) (154) (161) (65)

dotyczy¢ sprawcow wypadku, ktorzy byli pod wptywem

alkoholu.

W Tabeli I1I zebrano odpowiedzi dotyczace deklaro-
wanych przez respondentéw dopuszczalnych wysokosci
optat za wybrane ustugi medyczne.

DYSKUSJA

Dobry system ochrony zdrowia to taki, ktory
dziata efektywnie, w ktorym pacjenci sg zadowoleni
z jakosci oferowanych ustug, a placowki $wiadczace
takie ustugi sg w stanie zapewni¢ je na odpowiednio
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wysokim poziomie, nie ponoszac przy tym strat.
Z probami zapewnienia powyzszego warunku, zma-
gata si¢ wigkszos¢ swiatowych rzadow. Rozwigzania
byly rézne i przynosity rézne efekty, ale okazuje sie,
ze wigkszo$¢ dobrze dzialajacych systemow opieki
zdrowotnej w Europie i na §wiecie nie funkcjonuje bez
wspolptacenia. Jak podaje OECD koszty ponoszone
przez pacjenta (out-of-pocket spending) wahaja si¢ od
ok. 5% w Luxemburgu, 9% w Czechach, 10% we Fran-
cji, 15% w Wielkiej Brytanii do ok. 50% w Meksyku
(1). Wynika z tego, ze nawet panstwa przeznaczajace
relatywnie duze $rodki finansowe na ochrone zdrowia
swoich obywateli, nie s3 w stanie pokrywac calosci
kosztow §wiadczen medycznych wylacznie ze Srod-
kéw publicznych i1 konieczne staje si¢ wprowadzenie
wspotfinansowania ochrony zdrowia.

Wielu specjalistow jest zdania, ze moze to by¢
wlasciwa metoda racjonalizacji wydatkow w stuzbie
zdrowia 1 zwickszenia wydajnosci systemu. Wedlug
ostatnich danych, dyrektorzy placowek medycznych
podaja, ze w wielu zaktadach opieki zdrowotnej wy-
korzystuje si¢ zaledwie 60% posiadanych mocy (2).

Prawidlowo dzialajacy system powinien wspo-
magac najbiedniejszych i minimalizowaé ponoszone
przez nich koszty, a upowszechniaé je wsréd obywateli
0 wyzszym statusie spotecznym i wyzszych dochodach.
Wydawac by si¢ mogto, ze brak spetniania powyzszego
warunku jest przyczyng tak duzych réznic wsérod ba-
danych, odnoszacych si¢ do korelacji pomiedzy checia
wprowadzenia wspoliptacenia, a wysokoscig dochodow.

Wydaje sie, ze zasada solidaryzmu spotecznego,
odnoszaca si¢ do wspotfinansowania $wiadczen opieki
zdrowotnej, wsrdd spoteczenstwa polskiego jest niezro-
zumiata, niejednoznaczna, co moze powodowac niechegé
1 sprzeciw do tego typu dziatan.

Wprowadzenie wspodtptacenia wymaga wigc zmia-
ny nastawienia obywateli i uSwiadomienia im korzys$ci
1 zmian ptynacych z tej formy finansowania. Wielu,
powotujac si¢ na art. 68 Konstytucji RP, moéwiacy
o rownym dostepie do $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanej ze srodkow publicznych uwaza, ze opieka
zdrowotna jest bezplatna, a zasada solidaryzmu spo-
lecznego zapewnia jednakowe $wiadczenia, na takim
samym poziomie dla wszystkich obywateli. Powoduje
to przyjmowanie postawy roszczeniowej i prze§wiad-
czenie, ze obywatele powinni mie¢ nieograniczony
dostep do wszelkich §wiadczen zdrowotnych (3). Warto
jednak zwréci¢ uwage, ze Konstytucja méwi o réwnym
dostepie, ale tylko w nawigzaniu do srodkéw publicz-
nych, w zaden sposéb nie definiujac, ani wykluczajac
mozliwosci wspotplacenia.

Swiadomo$¢ nieograniczonego, ,,bezplatnego”
dostepu do $wiadczen zdrowotnych, czgsto motywuje
pacjentéw do nieprawidtowych zachowan. Najczgsciej
przejawia si¢ to w nieuzasadnionych i wielokrotnych

wizytach w poradniach specjalistycznych, wymusza-
niu skierowan na niemajace klinicznego uzasadnienia
badania specjalistyczne i narzucaniu lekarzom wypisy-
wania recept na drogie leki refundowane. W niektorych
przypadkach pacjenci korzystaja z licznych, czesto
niepotrzebnych porad specjalistycznych. Dotyczy to
w szczegbdlnosci oséb w starszym wieku. Zjawisko
to moze po czg¢sci wyjasnia¢, wykazang w wynikach
naszego badania, tak duzg nieche¢ do wspotplacenia
wsrdd ludzi po 60. roku zycia. Takie nicuzasadnione
korzystanie z licznych §wiadczen medycznych po-
woduje ograniczenia w dostepie do leczenia osobom
faktycznie potrzebujacym, dodatkowo uniemozliwiajac
ograniczanie kosztéw. Co wigcej, taka bierna postawa
1 brak wspdtodpowiedzialnosci za poniesione koszty,
powoduje brak zainteresowania kosztami leczenia po-
niesionymi przez platnika. Ostatecznie cierpig na tym
sami pacjenci, winy szukajac po stronie oséb zarzadza-
jacych i rozdzielajacych finanse publiczne.

Wprowadzenie wspotplacenia moze spowodowac,
ze pacjenci zaczng z wickszg swiadomoscia i odpowie-
dzialnoscig traktowac¢ swoje zdrowie. Kazdy powinien
by¢ zobowigzany do dbalosci o swoj stan zdrowia i nie
mozna odpowiedzialno$cig w tym zakresie obcigzac
panstwa. Zdaniem $rodowiska lekarskiego, ale i ekono-
mistow, wprowadzenie nawet minimalnych optat odcig-
zyloby shuzbe zdrowia, stanowilyby one takze pewien
sposob regulowania popytu na ustugi medyczne (4,5).

Decydujac si¢ na wprowadzenie takiej formy wspot-
ptatnosci, nalezy rozroézni¢ wage danego swiadczenia
1 odpowiednio sprecyzowac kwote wspotptacenia. Inna
powinna by¢ doptata do wizyty u lekarza rodzinnego,
inna do porady u innego lekarza specjalisty, a jeszcze
inna do wizyty domowej.

Jak pokazuja wyniki przeprowadzonego badania,
musza by¢ takze wyjatki, zwolnione z tej formy ptat-
nosci, za ktore petng lub czgsciowa odpowiedzialnosé
finansowa (rozpatrywanag indywidualnie) powinno
przejac panstwo. Dotyczy to dziedzin takich jak onko-
logia, ginekologia, traumatologia, kardiologia, chirurgia
(w pewnym zakresie), czy pediatria. Z platnosci za
ushugi medyczne powinny by¢ takze zwolnione naj-
biedniejsze grupy spoteczne, ktorych nie bedzie stac
na wniesienie nawet najmniejszej optaty.

Szczegdlng uwage nalezy zwroci¢ na osoby chore
przewlekle, tak aby odptatnos¢ za regularne wizyty
i kosztowne badania specjalistyczne nie powodowata
mniejszej dbatosci o swoje zdrowie i jednoczesnie nie
ograniczata dostepu do §wiadczen specjalistycznych.

Biorac pod uwage fakt coraz wigkszej komercja-
lizacji shuzby zdrowia, wprowadzenie wspolptacenia
wydaje si¢ slusznym rozwigzaniem, w ktérym prywat-
ne placowki miatyby szanse sta¢ si¢ rownoprawnym
uczestnikiem procesu leczenia.
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Juz od dawna mamy do czynienia ze wspoiptace-
niem, tylko w dos$¢ ukrytej i niesprecyzowanej formie.
Doskonatym przyktadem sa tutaj NZOZy i inne prywat-
ne placowki. Zdaniem Adama Kruszewskiego, nieza-
leznego analityka rynku opieki zdrowotnej, juz 1,5 min
0s0b catkowicie przestato korzystac z opieki publiczne;j
(6). Fakt, ze dotyczy to dosy¢ waskiej, najlepiej zarabia-
jacej grupy spotecznej. Biorac jednak pod uwage fakt
bogacenia si¢ spoteczenstwa polskiego i podnoszenie
si¢ stopy zyciowej obywateli, mozna §miato wnosi¢, ze
liczba ta bedzie stale wzrastaé. Warto zwroci¢ uwage,
ze ta grupa spoteczna najche¢tniej odnosi si¢ do pomy-
stu wprowadzenia wspolptacenia. Kiedy pacjent nie
moze uzyskac¢ szybkiej i skutecznej pomocy w szpitalu
publicznym, idzie do prywatnej placéwki lub korzysta
zustug w szarej strefie, co z kolei niesie za soba ryzyko
korupcji i innych naduzy¢. Szacuje sig, ze srodki funk-
cjonujgce w szarym obrocie to kilka miliardow ztotych
rocznie (7). Przeciez zamozny obywatel jest w stanie
uzyskac szybszy dostep do opieki specjalistycznej czy
pobytu w szpitalu i lepsza jako$¢ ustug, podczas gdy
,,Szary obywatel” czesto musi czeka¢ na niektore zabie-
gi. Wg badan CBOSu, az 93% ankietowanych uwaza,
ze polepszenie sytuacji w stuzbie zdrowia pomogloby
zlikwidowac korupcje (8).

Zdziwienie mogg budzi¢ dane odnoszace si¢ do
deklarowanej wysokos$ci doplaty do lekéw. Przeciez
w Polsce juz od dawna istnieje forma wspotptacenia
w postaci doptaty do farmaceutykow. Wedlug ostat-
nich badan, udziat pacjentéw we wspotptaceniu za leki
refundowane stale wzrasta. Dane z sierpnia 2010 roku
wskazuja, ze koszty ponoszone przez pacjentow wzrosty
0 16,09% w ciagu roku. Przewiduje si¢, ze wartosci
te bedg wzrastac (8). Warto dodaé, ze polscy pacjenci
najwiecej] w Europie doptacaja do lekow, a przeciez
zakup lekow jest takze Swiadczeniem zdrowotnym (9).

Wsérdd spoteczenistwa istnieje przekonanie, ze
wprowadzenie wspolplacenia zburzy zasade solida-
ryzmu spotecznego. Nalezy uswiadomié¢ pacjentow,
ze osoby zamozniejsze, ptacac za wizyte, czy zabieg,
dostang taka ustuge szybciej, jednoczesnie skracajac
czas oczekiwania dla osoby biedniejszej, ktorej nie
sta¢ na sfinansowanie ustugi. Spowoduje to lepsze
wykorzystanie mozliwosci placéwek medycznych, a co
za tym idzie poprawe jakosci ustug i lepsza wydolnosé
systemu (10).

Decydujac si¢ na wspolptacenie, trzeba zastanowic
si¢ nad sposobem i rozwigzaniami potrzebnymi do jego
wprowadzenia. Najbardziej rozsadne wydaje si¢ wpro-
wadzenie drobnych optat stuzacych regulacji systemu.
Zgodnie z odpowiedziami os6b ankietowanych, ktore sa
W stanie zaptaci¢ wigcej za zabieg operacyjny lub lep-
szy standard pobytu w szpitalu, nalezy da¢ pacjentowi
mozliwo$¢ wyboru. Jednakze zdaniem autoréw doptaty
w lecznictwie zamknietym dotyczy¢ moga jedynie

standardu pobytu, nie za$ np. rozszerzonej diagnostyki
czy efektywniejszego i skuteczniejszego leczenia.

Ze wzgledu na staty postep wspodtczesnej medycyny,
rosngcy popyt na opieke zdrowotng (m.in. spowodo-
wany starzeniem si¢ spoteczenstwa, czy chorobami
cywilizacyjnymi) oraz ograniczenia budzetowe, system
wspotptacenia wprowadzony w odpowiedniej formie
wydaje si¢ by¢ koniecznym rozwigzaniem, ktore
moze efektywnie poprawi¢ jakos¢ ustug medycznych
w Polsce.

PODSUMOWANIE WYNIKOW I WNIOSKI

1. Ponad potowa badanych (59,9%) nie widzi ko-
niecznos$ci wprowadzenia wspolptacenia za ustugi
medyczne.

2. Akceptacja wspotptacenia uzalezniona jest od
wielu czynnikow, z czego najwazniejsze to wiek,
wyksztatcenie, miejsce zamieszkania oraz wysoko$¢
dochodow.

3. Czgsciej za wprowadzeniem wspolptacenia za ustugi
medyczne opowiadaja si¢ osoby miode, o dobrym
stanie zdrowia, mieszkajagce w duzych miastach,
posiadajace wyzsze wyksztalcenie i okreslajace
swoja sytuacje materialng jako dobra.

4. Nieche¢ osob ankietowanych budzi dodatkowa
doptata do lekow przyjmowanych podczas pobytu
w szpitalu oraz doplata za wypisanie recepty.

5. Najbardziej akceptowanymi formami wspotptacenia
sa doptaty do wizyt domowych, porad specjalistycz-
nych, zabiegow operacyjnych oraz wysokospecjali-
stycznych badan dodatkowych.

6. Wprowadzajac wspotplacenie za ustugi medyczne
konieczne jest jednoznaczne okreslenie grup spo-
tecznych zwolnionych z konieczno$ci dokonywania
dodatkowych optat oraz ustalenie mozliwie najniz-
szej doptaty do wizyty u lekarza rodzinnego.
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