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Abstract
The sources of health care funding

The question how to mobilize financial resources for health care is one of the most frequently asked questions in health care debates. It is also rel-
evant in Poland, where although various health care reforms in the last two decades, there is still no consensus on how health care should be funded.

The ambiguous nature of health care services indicates that both public and private methods of funding should be applied in order to obtain the
best value for money. In practice both private and public sources are used. However wealthier European countries, rely strongly on public solidarity-
based funding. Whereas in the framework of public sources there is a never ending debate what is more effective: general taxation or insurance

contribution.

Debate on private sources is still on the agenda as well, particularly in post socialistic countries. Private insurance or co-payment and what kind

in both cases are the main question.

In this paper, we present a review of public and private methods of health care funding focusing on their main characteristics, their application
in European countries, and their effects. TQhe analysis relies on secondary data, i.e. a review of the literature and health expenditure databases.
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Wirowatzenie

Opis zrodet finansowania ochrony zdrowia moze
mie¢ charakter normatywny (z czego powinni$my finan-
sowaé system) lub empiryczny (jak w praktyce finanso-
wane sg systemy zdrowotne).

Normatywne podejscie wskazuje na zasadno$¢ finan-
sowania ochrony zdrowia z dwoch zrodet: ze srodkow
publicznych oraz dochodéw indywidualnych, jako ze
ushugi zdrowotne nalezg jednoczesnie do dobr prywat-
nych oraz publicznych i quasi-publicznych, spetniajacych
tylko czgsciowo kryteria czystych dobr publicznych.

Stosujac tylko kryteria Samuelsona do definiowania
dobr prywatnych (rywalizacja i wykluczenie z konsump-
cji), mogliby$my powiedzie¢, ze ustuga zdrowotna spet-
nia cechy dobra prywatnego; przy korzystaniu z ustug
zdrowotnych mozna bowiem wyklucza¢ innych i wyste-
puje rywalizacja w konsumpcji. Poniewaz jednak ustuga
zdrowotna ma efekty zewnetrzne i przyczynia si¢ do ,,pro-

dukcji zdrowia” populacji, to uzasadnione staje si¢ trak-
towanie ochrony zdrowia jako dobra quasi-publicznego.

To, ze ustugi zdrowotne majg znaczace skutki ze-
wnetrzne, oznacza, iz moga przynosi¢ wymierne korzy-
$ci lub szkody innym, co nie znajdzie odzwierciedlenia
w adekwatnej wycenie ustug zdrowotnych i wtedy rynko-
wy mechanizm alokacji nie sprzyjatby zdrowiu. Ponadto
dbalos¢ o zdrowie i skuteczne leczenie chorych jest ko-
rzystne nie tylko indywidualnie; przyczynia si¢ takze do
dobrobytu kraju, a zty stan zdrowia nie tylko ogranicza
ten wplyw, ale takze powoduje koszty spoteczne, zmniej-
szajac ten dobrobyt. To stato si¢ podstawa wlaczenia
zdrowia do teorii kapitatu ludzkiego [1] i przekonania, ze
inwestycje w zdrowie, tak indywidualne, jak i spoteczne,
przyczyniaja si¢ do wzrostu gospodarczego.

Istotnym argumentem w traktowaniu ustug zdro-
wotnych jako dobr o charakterze publicznym i quasi-
-publicznym, za ktorych dostarczanie odpowiedzialna
jest wladza publiczna, wynika takze z systemu wartosci
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w danym kraju i w danym okresie rozwoju. Zapewnienie
wszystkim mieszkancom rownego dostepu do ochrony
zdrowia stato si¢ we wspolczesnym $wiecie ,,nakazem”
moralnym adresowanym powszechnie do rzadow i glo-
balnych organizacji.

Ushugi zdrowotne spehniajg rozne funkcje w cyklu zy-
cia cztowieka: rozwijaja i poprawiaja potencjat zdrowia,
utrzymuja i przywracajg zdrowie oraz je podtrzymuja.
Rozwiazania instytucjonalne, w ktorych ramach funkcje te
sg realizowane, zwane s3 systemem ochrony zdrowia (lub
niekiedy systemem zdrowotnym). Polski termin ,,ochrona
zdrowia” utozsamiany z angielskim health system obej-
muje zdrowie publiczne, opieke zdrowotna, rehabilitacje
i opicke dhugoterminowa. Na Schemacie 1 zaznaczono
sktadowe ochrony zdrowia oraz pelione funkcje. Naj-
wicksza skale z punktu widzenia finanséw ma opieka
zdrowotna, zajmujaca si¢ glownie przywracaniem zdro-
wia. Stad niekiedy nazywa si¢ ja medycyna naprawcza. Tej
czesci po§wigcamy rozwazania w tym artykule.

Jak w praktyce finansowana jest opieka zdrowot-
na i jakie sa proporcje udzialu obu Zrdodel finansowa-
nia: publicznego i prywatnego oraz jaka jest ocena
efektéw w obu przypadkach? Te pytania postawiono
w tym artykule, si¢gajac przy odpowiedziach na nie
przede wszystkim do analizy historycznej oraz porow-
nawczej. Pytania te sg ciagle aktualne w Polsce, w kraju
stosunkowo niedawno przeprowadzonych reform ustro-
jowych i ekonomicznych. Jako ze pytania te dotyczg tez
wyborow politycznych, to formutowane sg niemal przy
kazdej kampanii wyborczej do parlamentu. Ciagle bo-
wiem niektorzy politycy sg przekonani, ze kolejne zmia-
ny zrédet finansowania maja uzasadnienie i sg mozliwe
do przeprowadzenia.

Zdrowie
publiczne

Opieka zdrowotna

1. Finansowanie ochrony zdrowia ze Srodkow publicznych

Analizy finansowania opieki zdrowotnej obejmu-
ja trzy etapy: (1) analiz¢ zrodet finansowania (revenue
collection), nastgpnie (2) analiz¢ gromadzenia zebranych
srodkow w instytucjach finansowych oraz ich alokacje
migdzy instytucje czy agencje sektora zdrowotnego
(pooling), ktore finansuja Swiadczeniodawcow (purcha-
sing), co stanowi (3) kolejny proces analizy. Koncepcja
metodologiczna etapowego podejscia do analizy finan-
sowania systemu zdrowotnego zostata zaproponowana
przez Josepha Kutzina, wzmocniona autorytetem WHO
i opisana w jego pracach [2]. W tym artykule zajmujemy
si¢ tylko pierwszym etapem, czyli analizg zrodet finanso-
wania, a w pierwszej jego czgsci — tylko finansowaniem
ze $rodkow publicznych.

Zgodnie z polska ustawa o finansach publicznych'
$rodki publiczne to:

* dochody publiczne;

» $rodki pochodzace z budzetu Unii Europejskiej oraz
niepodlegajace zwrotowi §rodki z pomocy udzielane;j
przez panstwa cztonkowskie Europejskiego Porozu-
mienia o Wolnym Handlu (EFTA);

» $rodki pochodzace ze zrodet zagranicznych niepodle-
gajace zwrotowi, inne niz wymienione w poprzednim
punkcie;

* przychody budzetu panstwa i budzetow jednostek sa-
morzadu terytorialnego oraz innych jednostek sektora
finansow publicznych pochodzace: (1) ze sprzedazy
papierow wartosciowych, (2) z prywatyzacji majatku
Skarbu Panstwa oraz majatku jednostek samorza-
du terytorialnego, (3) ze sptat pozyczek i kredytow
udzielonych ze $rodkéw publicznych, (4) z otrzy-

Opieka

Rehabilitacja] dlugoterminowa

Rozwijanie
1 utrzymanie potencjatu
zdrowia

Przywracanie zdrowia

Podtrzymywanie
zdrowia i opieka

Schemat 1. Podstawowe czesci ochrony zdrowia i ich funkcje.

Zrodlo: Opracowanie wlasne.
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manych pozyczek i kredytow, (5) z innych operacji

finansowych;

* przychody jednostek sektora finansow publicznych
pochodzace z prowadzonej przez nie dziatalnosci
oraz z innych zrodet.

Podstawowa pozycja $rodkow publicznych sa do-
chody, na ktore sktadaja si¢ daniny publiczne, czyli
podatki, skladki i oplaty. Sciaganie dochodéw publicz-
nych odbywa si¢ pod przymusem panstwa, co oznacza,
ze wnoszenie danin jest obligatoryjne i uchylanie si¢ od
nich podlega karze, chyba zZe istnieja ustawowo okreslo-
ne zwolnienia, tak podmiotowe, jak i przedmiotowe.

W wigkszosci krajow $wiadczenia sektora zdrowot-
nego sa finansowane w przewazajacym stopniu ze $rod-

koéw publicznych (Wykres 1). Udziat sSrodkow publicz-
nych w Polsce, wynoszacy okoto 70%, jest relatywnie
duzy, aczkolwiek wsrod krajow europejskich sg i takie,
w ktorych udziat ten zbliza si¢ do 90%.

To, jaki rodzaj daniny publicznej jest gldéwnym
zrodtem finansowania publicznego, roznicuje publicz-
ne systemy zdrowotne na $§wiecie. Roznice te sg opi-
sywane w postaci modelowej: model ubezpieczeniowy,
wywodzacy si¢ z tradycji ubezpieczen spotecznych
wprowadzonych w latach 80. XIX wieku w Rzeszy
Niemieckiej przez kanclerza Bismarcka, lub model na-
rodowej stuzby zdrowia (NSZ), opisany i zastosowany
w Wielkiej Brytanii po drugiej wojnie Swiatowej przez
lorda Beveridge’a.
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Wykres 1. Struktura catkowitych wydatkow na opieke zdrowotng w 2012 r.

Zrédio: WHO 2014 Global Health Expenditure Database.
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1.1. Finansowanie opieki zdrowotnej ze skiadek na spofeczne
Ubezpieczenie zdrowotne

W modelu spotecznych ubezpieczen zdrowotnych
(SUZ) zrédtem finansowania jest optacana indywidual-
nie (badz z udziatem pracodawcy) sktadka ubezpiecze-
niowa. Akceptacja sktadki wynika z obawy wystapienia
ryzyka pojawienia si¢ nadzwyczajnych kosztoéw wywo-
fanych chorobg. Jest rodzajem przedptaty na poczet tych
kosztow, ktore moga si¢ pojawi¢ w przysztosci. Jako ze
odpowiednio skalkulowana sktadka jest obligatoryjna
dla wszystkich i ptacona systematycznie, a choroba moze
si¢ pojawi¢ w nieznanej przysztosci (lub zgota nie poja-
wic si¢), to zebrane $rodki powinny stanowi¢ dostatecz-
ne zrédlo finansowania opieki zdrowotnej. Odpowiednie
kalkulowanie sktadki w ubezpieczeniu spolecznym po-
lega na takim ustaleniu stopy sktadki, aby mozliwe byto
zbilansowanie przychodow i kosztéw $wiadczen oraz
wyrownanie kosztow wystapienia ryzyka w okreslonej
liczbie ubezpieczonych i w okreslonym czasie ubezpie-
czenia. W tym bierze si¢ pod uwage zdolnosé ubezpie-
czonych do ptacenia sktadki oraz zakres §wiadczen, do
ktorych ubezpieczeni sa uprawnieni. W przeciwienstwie
do ubezpieczen prywatnych kalkulacja sktadki w ubez-
pieczeniach spotecznych nie bierze pod uwage indywi-
dualnego ryzyka zdrowotnego. Z tego powodu niektorzy
autorzy sg zdania, ze ubezpieczenie spoteczne nie jest de
facto prawdziwym ubezpieczeniem, ktore ze swej istoty
jest zorientowane na ryzyko (np. [3]).

Obecnie pojawily si¢ powazne trudnosci w bilanso-
waniu przychoddéw i kosztow opieki zdrowotnej w ubez-
pieczeniu spotecznym zwigzane ze zmianami demo-
graficznymi populacji — z jej starzeniem si¢. Z jednej
strony zwiekszyly si¢ potrzeby zdrowotne starzejacej
si¢ populacji, a z drugiej — zmniejsza si¢ baza spoteczna
0s6b zdolnych i sktonnych do ptacenia sktadek. Jedno-
czes$nie ciggle wystepuja ,,stare” przyczyny utrudniajgce
sfinansowanie SUZ. Nadal majg miejsce podmiotowe
wylaczenia z obowigzku optacania sktadek dla uprzy-
wilejowanych przez panstwo grup ludnos$ci i to za-
rowno w krajach dojrzatej demokracji, jak i w krajach
rozwijajacych si¢. Rownolegle wystepuje tendencja do
pelnego pokrycia populacji zakresem ubezpieczenia
zdrowotnego (universal coverage) wraz z utrzymaniem
dotychczasowego zakresu przedmiotowego. Problem ten
byt szczegdlnie zywotny w krajach Ameryki Lacinskiej
[4], w ktorych przeprowadzono wiele reform w kierunku
dostosowania finansowania systemu ochrony zdrowia do
specyficznych zjawisk spoteczno-ekonomicznych tam
wystepujacych: znacznej skali szarej strefy zatrudnienia,
niskich dochodéw ludnosci i niskiego statusu zdrowot-
nego populacji.

W wigkszosci krajow utrzymuje si¢ (probuje utrzy-
mac) niezmieniong stop¢ sktadki, mimo wzrostu cen
sktadnikow wytwarzania ushug zdrowotnych (produkcji
$wiadczen), przede wszystkim cen lekow, sprzgtu me-
dycznego i wynagrodzen. Niezwigkszanie sktadki mimo
presji rosnacych cen i narastania potrzeb zdrowotnych
populacji w starzejacych si¢ spoleczenstwach prowa-
dzi do rozwazania zmiany modelu finansowania, takze

w tradycyjnym kraju ubezpieczen zdrowotnych, czyli
w Niemczech [3].

Doswiadczenie pokazuje, ze zbilansowanie spotecz-
nych ubezpieczen zdrowotnych stanowi powazny i uni-
wersalny problem finanséw publicznych we wszystkich
krajach, niezaleznie od poziomu dochodow, prowadzac
do licznych reform systemu zdrowotnego pod hastem
duszenia kosztow lub racjonowania $wiadczen czy tez
ekwiwalentnosci wkladu do systemu i korzystania z nie-
go. Nierzadko rozwazana jest zmiana modelu ubezpie-
czeniowego na finansowanie z podatkéw ogolnych.

Bilansowanie przychodow i wydatkow spotecznych
ubezpieczen zdrowotnych realizowane przez Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ) w Polsce ma charakter auto-
matyczny. To oznacza, ze wydatki NFZ na §wiadczenia
nie przekraczaja przychodow NFZ ze skladek na ubez-
pieczenie zdrowotne. Gdy w praktyce liczba i struktura
udzielonych $wiadczen odbiega od zawartej] umowy
z NFZ, swiadczeniodawcy nie otrzymujg srodkéw na
pokrycie kosztow tych §wiadczen. Zwykle ma to miej-
sce pod koniec roku. Aby dziata¢ zgodnie z etycznym
paradygmatem dostarczania §wiadczen kazdemu, kto
tego bezwzglednie potrzebuje w celu ratowania zdro-
wia 1 zycia, Swiadczeniodawcy zaciagaja dtugi, ktore
gdy narastaja, tworzg najpowazniejszg trudno$¢ w ich
funkcjonowaniu.

Polityczna odpowiedz na sytuacje wystgpowania
dtugéw, zaprezentowana w ramach reformy z konca
ubieglej dekady i stopniowo, chociaz z oporami, realizo-
wana, polega na zwigkszeniu skali rynku wewnetrznego
w sektorze zdrowotnym. Tendencje komercjalizacyjne
przy niskim poziomie finansowania opieki zdrowotnej
ograniczaja dostep i zwigkszaja kolejki do lekarzy spe-
cjalistow, ktore wydtuzajg si¢ dramatycznie.

1.2. Finansowanie opieki zdrowotnej z podatkdw ogdlnych —
narodowa sfuzba zdrowia

Historia finansowania §wiadczen zdrowotnych (Ta-
bela I) w ramach budzetu panstwa, czyli z podatkow
ogo6lnych, wywodzi si¢ z tradycji tzw. zaopatrzenia spo-
lecznego oferowanego przez wladze w poczuciu odpo-
wiedzialnos$ci za zdrowie swoich podwtadnych, a dzisiaj
— obywateli. To poczucie bylo zwigzane z jednej strony
z przekonaniem o potrzebie monitorowania (jak to dzisiaj
powiedzieliby$my) zachorowalnosci oraz wprowadzania
zasad higieny jako metody kontrolowania epidemii i za-
kazen, a z drugiej — z coraz bardziej u§wiadamiang za-
leznoscia migdzy zdrowiem robotnikdéw przemystowych
a ich wydajnos$cig oraz miedzy zdrowiem zotnierzy a sita
militarng kraju. To zaopatrzeniowe podejscie byto cha-
rakterystyczne zaréwno dla wladz duzych panstw, jak
i mniejszych jednostek terytorialnych.

Wraz ze wzrostem fiskalnej zdolnosci panstwa do
$ciagania podatkow system zdrowotny zdobywat efek-
tywne zrdédto przychodow dla swych obywateli. Podatki
na potrzeby zdrowotne mogty by¢ gromadzone w spe-
cjalnym funduszu. Urzednicy panstwowi nabierali umie-
jetnosci zarzadzania funduszem i kontrolowania kosztow.
Redystrybucja dokonywata si¢ migdzy zdrowymi i cho-
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Model spolecznych ubezpieczen
zdrowotnych (SUZ) w starych krajach UE

Model spolecznych ubezpieczen
zdrowotnych (SUZ) w krajach

Model narodowej stuzby zdrowia (NSZ)

postkomunistycznych
Niemcy — 1884 Wegry — 1990 Wielka Brytania — 1946
Austria — 1888/1889 Rosja— 1991 Szwecja — 1970 (z tendencja do udziatu

mieszanego)

Francja — 1928

kraje baltyckie — 1991

Grecja — 1970 (z tendencja do systemu
mieszanego)

Belgia — 1894 Stowacja — 1994

Finlandia — 1972 (z tendencja do systemu
mieszanego)

Holandia — 1942 Gruzja — 1995

Norwegia — 1967

Turkmenia — 1996

Czechy — 1997

Wtochy — 1978 (zmienity SUZ na NSZ)

Kazachstan i Kirgizja — 1997

Portugalia — 1979 (zmienita SUZ na NSZ)

Hiszpania — 1986 (zmienita SUZ na NSZ)

Butgaria — 2000

Tabela 1. Modele finansowania systemu zdrowotnego i okresy ich wprowadzenia.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

rymi oraz jednoczes$nie mi¢dzy bogatymi i biednymi, co
uznawano za stuszne (sprawiedliwe).

System NSZ zaczat z czasem wykazywaé wady,
ktorych wyrazem bylo permanentne niedofinansowanie
i kolejki do lekarzy. Prowadzily do tego trzy gléwne
przyczyny: (1) ograniczenia w podnoszeniu podat-
kéw z powodu ich niekorzystnego oddziatywania na
zatrudnienie i oszcz¢dnosci, (2) konkurencja sektora
zdrowotnego z innymi sektorami o fundusze publiczne,
w ktorych §wiadczenia zdrowotne mimo deklarowa-
nego znaczenia zwykle nie miaty odpowiedniej rangi,
i (3) relatywnie niska efektywno$¢ rzadzenia sektorem
zdrowotnym i zarzadzania w publicznych placowkach
medycznych.

Mimo tych wad system NSZ zyskiwal na politycz-
nym uznaniu z powodu powszechnego dostepu i sze-
rokiej bazy podatkowej, ktora ten dostgp gwaranto-
wala. Ponadto wskazniki zdrowia populacji w krajach
z NSZ, ktorej wzorem byl system brytyjski, nie byty
gorsze, a zgola nawet znaczaco lepsze niz w krajach
z systemem spotecznego i prywatnego ubezpieczenia
zdrowotnego.

W latach 60. i 70. kilka krajow europejskich zmie-
nito system finansowania opieki zdrowotnej z modelu
ubezpieczenia spotecznego na model NSZ: Hiszpania,
Portugalia, Wtochy i Grecja [5].

Swiadczenia zdrowotne w europejskich krajach so-
cjalistycznych (wsrdd nich takze w Polsce) ogolnie fi-
nansowane byly wedlug modelu NSZ zwanej budzeto-
wym modelem Siemaszki. Te kraje z kolei w latach 90.
ubiegtego wieku zmienily model budzetowy na SUZ [6,
7]. W Polsce uczyniono to w 1999 r. Powody tego kie-
runku reformowania systemu zdrowotnego, przeciwnego
niz w krajach zachodnioeuropejskich, miaty zwiazek
z powszechnym przekonaniem, ze system budzetowy
jest nietransparentny, niedostatecznie kontrolowany,
a rzadzenie nieefektywne. Jednak nadal toczy si¢ debata,

czy bylo to zasadne i czy nie wrdci¢ do systemu finanso-
wania ochrony zdrowia przez budzet panstwa.

1.3. Z podatkow czy ze skiadek?

Aby odpowiedzie¢ na czgsto zadawane przez polity-
kéw pytanie, jaki model finansowania jest lepszy, trzeba
okresli¢ kryteria i zapyta¢ — pod jakim wzgledem. W Ta-
beli II uwzgledniono pigé¢ kryteriow, jakie sg zwykle
brane pod uwage w ocenie, gdy podejmuje si¢ debate
0 zmianie systemu finansowania — w przejsciu z modelu
SUZ na model NSZ.

Pierwsze z kryteriow dotyczy zwykle oddziatywa-
nia na rownowage finansowg systemu. Z tego punk-
tu widzenia wigkszy potencjal do rownowazenia ma
SUZ. Jednak w praktyce zalezy to istotnie od jakosci
rzadzenia. Takze systemy ubezpieczeniowe bywaja
niezrownowazone i rzady musza doptaca¢ do funduszy
ubezpieczen zdrowotnych, aby sprosta¢ zdefiniowanym
uprawnieniom i zglaszanym potrzebom zdrowotnym,
a takze wyrownywacé koszty nieefektywnego zarzadza-
nia. Finansowy aspekt dotyczy tez kosztéw administra-
cyjnych funkcjonowania. W tym przypadku przewage
majg systemy NSZ.

Drugie kryterium jest zwigzane z oddziatywaniem na
rynek pracy. Systemy ubezpieczeniowe w epoce prze-
mystowej sprzyjaly motywacji do zatrudnienia. Praca
dawata bowiem tytul do zabezpieczenia spotecznego
pracownika i jego rodziny. Obecnie, w epoce poprzemy-
stowej, gdy tradycyjna forma umowy o prace nie jest nor-
ma, a pracodawcy chetnie korzystaja z elastycznych form
zatrudniania pracownikow, obligatoryjna sktadka na SUZ
jest dla nich rozwigzaniem niekorzystnym, zbyt obcig-
zajacym pozaptacowe koszty pracy. Aby jej nie placic,
uciekaja si¢ do zatrudniania mniej formalnego czy wrecz
nieformalnego. Stad analizy poréwnawcze wskazuja na
to, ze systemy ubezpieczeniowe, szczegélnie w krajach
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Wymiary oceny

Spoleczne ubezpieczenia zdrowotne

Narodowa stuzba zdrowia

Tendencja do réwnowagi
mie¢dzy przychodami
i wydatkami.

stopie zatrudnienia stwarza
problemy z doptywem
srodkow.

podatku — szeroka baza.

Zalety Wady Zalety Wady
Finansowanie Transparentno$¢ w zbiera- | Opiera si¢ na zatrudnieniu | Dostep do srodkow na Brak zwigzku miedzy
niu przychodow. i w gospodarce o niskiej podstawie powszechnego przychodami i wydatkami.

Koszty funkcjonowa-
nia systemu

Zaleza od liczby ubezpieczycieli — duze w sytuacji
licznych kas oraz regulacji i instytucji koordynujacych —

Zaleza od skali administracji oraz efektywnosci zarza-
dzania narodowa stuzba zdrowia — moga by¢ relatywnie

$wiadczen zdrowot-
nych

ryzyka zdrowotnego

i utworzenia koszyka
$wiadczen gwarantowa-
nych.

dostepu do $wiadczen
(kryterium dostgpu jest
status ubezpieczonego)

i wymaga stworzenia
rozwigzan dodatkowych.

(kryterium dostepu jest
status rezydenta, obywa-
tela).

koszty transakcyjne. niskie.
Wplyw na rynek pracy | Sprzyja motywacji do Sktadka stanowi koszt pra- | Wptyw neutralny. Brak motywacji do
zatrudnienia (gléwnie cy 1ijesli jest zbyt wysoka, zatrudnienia.
w epoce rynku pracy zmniejsza konkurencyj-
producenta). nos$¢ gospodarki; moze
sprzyja¢ nieformalnemu
zatrudnieniu.
Wptyw na dostep do Presja na zdefiniowanie Tworzy marginesy braku Podmiotowa kompletnos¢ | W warunkach trudnosci

z realizacja petnego doste-
pu — tworzenie administra-
cyjnych ograniczen.

Wplyw na autonomi¢
systemu (mniejsza
zaleznos¢ od biezacej

System bardziej auto-
nomiczny, mozliwo$¢
samorzadu.

Mozliwo$¢ ograniczonego

wptywu polityki zdrowot-
nej na ubezpieczycieli.

Mozliwo$¢ godzenia celow
zdrowia publicznego i me-
dycyny ,,naprawczej”.

Mozliwos¢ wptywu
interesow politycznych
w corocznych przetargach

polityki i grup intere-
SOW)

budzetowych, mozli-
wos¢ zglaszania niskich
preferencji dla zdrowia

w decyzjach alokacyjnych.

Tabela I1. Porownanie dwoch modeli finansowania opieki zdrowotnej: ubezpieczeniowego oraz narodowej stuzby zdrowia wedtug

wybranych kryteriow.

Zrodlo: Opracowanie wlasne.

mniej zamoznych, sprzyjaja rozwojowi szarej strefy za-
trudnienia [8, 9].

Istotnym kryterium jest dostgp do §wiadczen zdro-
wotnych. Ktory z modeli zapewnia lepszy dostep, to
pytanie, mimo ze zasadnicze, uwzgledniane jest zwykle
przez decydentéw politycznych w dalszej kolejnosci,
chociaz presja WHO [10] na powszechno$¢ dostgpu
(universal coverage) jest wyrazna. W systemie NSZ
dostep jest powszechny — prawo do Swiadczen maja
wszyscy obywatele. Gdy jednak nie przeznacza sig
odpowiedniej czesci zebranych podatkdéw na finanso-
wanie opieki zdrowotnej lub podatki sg ogdlnie niskie,
to powszechny dostep oznacza czgsto kolejki do §wiad-
czen i rozwoj systemow ponadstandardowych poza
NSZ. W systemie SUZ natomiast prawo do $wiadczen
majg tylko osoby ubezpieczone. W zwiagzku z tym ze
ubezpieczenie jest obowigzkowe, a prawo do §wiad-
czen zdrowotnych okresla regulacja najwyzszej rangi
(konstytucja), to poza systemem jest zwykle niewielka
grupa obywateli. Jednak z ré6znych powodow w wielu
krajach istniejg takie grupy ludnosci. Najczesciej sg to
osoby definiowane jako ,,wykluczone” spotecznie: bier-
ne zawodowo, dtugookresowo bezrobotne, bez prawa
do $wiadczen emerytalno-rentowych. Dla tych osob or-
ganizuje si¢ dost¢p do ustug zdrowotnych poprzez po-
moc spoleczng. Nie zawsze jest to jednak rozwigzanie
dostatecznie skuteczne. Sie¢ pomocy spolecznej bywa

ograniczona oraz wymagajaca indywidualnego zgto-
szenia, a osoby wykluczone zazwyczaj nie podejmujg
odpowiedniej aktywnosci.

Waznym kryterium oceny systemow finansowania
jest ich podatno$¢ na biezaca polityke czy wptywy grup
interesow. Z tego punktu widzenia systemy ,,oddalone”
od rzadow, bardziej samorzadowe czy zdecentralizowa-
ne, moga budzi¢ wigcej zaufania. To kryterium miato
istotne znaczenie w debacie majacej miejsce w krajach
postsocjalistycznych, ktére w istotnej mierze z tego
powodu zmienity swoje NSZ na SUZ. Mozna jednak
dostrzec takze inng tendencje, szczegdlnie w krajach
o niskich dochodach — na rozwigzania w kierunku cen-
tralizacji i tworzenia NSZ jako antidotum na utomne sy-
stemy SUZ organizowane regionalnie czy lokalnie.

W niektérych pracach poréwnawczych probuje si¢
tez oceni¢ wpltyw sposobow finansowania systemu zdro-
wotnego na zdrowie populacji. Mimo ze trudno wska-
za¢ mechanizm tego wptywu, to mozna pokaza¢ pewne
korelacje, co jednak nie oznacza zaleznosci. Systemy
ubezpieczeniowe sg jakby gorsze z punktu widzenia od-
dziatywania na zdrowie. Majg zwykle mniejszy zakres
aktywnosci w sferze zdrowia publicznego 1 wsrod nich
— mniejszy zakres badan przesiewowych [11]. Jednak
w krajach z SUZ takze w ramach ubezpieczenia podej-
mowana jest niejednokrotnie dziatalno$¢ z zakresu pre-
wencji, np. w Niemczech.
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2. Finansowanie opieki zdrowotnej ze Srodkow prywatnych

Oprocz publicznych podmiotéw opicke zdrowotng
mogg finansowac réwniez podmioty prywatne, takie jak
gospodarstwa domowe, przedsigbiorstwa, prywatni ubez-
pieczyciele czy organizacje pozarzadowe. Srodki prywat-
ne, cho¢ w wiekszos$ci krajow wysoko rozwinietych nie
stanowia dominujacego zrodta finansowania opieki zdro-
wotnej, zyskuja na znaczeniu w obliczu wzrastajacych
kosztoéw opieki zdrowotnej, przede wszystkim na skutek
zmian demograficznych i rozwoju nowych technologii
medycznych. Pokrycie wszystkich kosztow z ograniczo-
nych srodkow publicznych staje si¢ coraz mniej mozliwe,
a zatem konieczne jest przerzucenie czesci odpowiedzial-
nosci za finansowanie opieki zdrowotnej na podmioty
prywatne.

Efekt fiskalny nie jest jednak jedynym oczekiwanym
skutkiem zwigkszenia roli finansowania prywatnego
w opiece zdrowotnej. Jak wspomniano we wprowadze-
niu, ustugi opieki zdrowotnej posiadaja takze cechy dobr
prywatnych, a zatem elementy rynkowe moga w nie-
ktorych sytuacjach prowadzi¢ do bardziej racjonalnego
wykorzystania zasobow ochrony zdrowia i poprawy
efektywnosci w systemie. Gtowne sposoby finansowa-
nia opieki zdrowotnej ze §rodkdéw prywatnych to oplaty
bezposrednie gospodarstw domowych (out-of-pocket),
prywatne ubezpieczenia zdrowotne oraz medyczne konta
oszczednosciowe.

2.1. Finansowanie opieki zdrowotnej poprzez opfaty
lezposrednie gospodarstw domowych
Wydatki bezposrednie, czyli z kieszeni $wiadcze-

niobiorcy (out-of-pocket), sa to optaty ponoszone przez
gospodarstwa domowe w momencie korzystania z opieki

zdrowotnej. Znaczenie optat bezposrednich w finansowa-
niu opieki zdrowotnej w duzej mierze jest uzaleznione od
zamozno$ci danego kraju. W krajach biedniejszych, ktore
przeznaczaja mniej srodkow publicznych na opieke zdro-
wotng, obcigzenie gospodarstw domowych wydatkami
na zdrowie jest wigksze. W Europie to przede wszystkim
kraje obszaru $§rodkowo-wschodniego (Albania, Bulga-
ria, Ukraina, zob. Wykres 1).

Kategoria wydatkéw gospodarstw domowych obej-
muje rézne rodzaje optat za opieke zdrowotng. Moga to
by¢ wydatki na $wiadczenia, a takze na leki czy sprzet
medyczny. W krajach Europy Zachodniej wydatki na
$wiadczenia dominuja, podczas gdy w krajach Europy
Srodkowo-Wschodniej czesciej sa to wydatki na leki
(Wykres 2), cho¢ nalezy zaznaczy¢, ze w przypadku
krajow postkomunistycznych wydatki konsumentéw na
$wiadczenia mogg by¢ niedoszacowane, gdyz czesto sa
to optaty nieformalne nieuwzgledniane w statystykach.
Wydatki bezposrednie gospodarstw domowych obejmuja
oplaty za ustugi nabywane na rynku dobr prywatnych,
jak i doptaty do opieki zdrowotnej finansowanej ze $rod-
kow publicznych.

Onfaty za korzyslanie z opieki zdrowotnej na rynku débr prywatnych

Korzystanie z opieki zdrowotnej na rynku prywat-
nym, gdzie pacjent (konsument) placi cen¢ rynkowa,
moze wynika¢ z przedmiotowej niekompletnosci sy-
stemu finansowanego ze $rodkow publicznych (zob.
Schemat 2, obszar zaznaczony literg ,,z””). Konieczno$¢
wykluczenia pewnych dobr i ustug z koszyka §wiadczen
gwarantowanych w ramach systemu finansowanego ze
sktadek na powszechne ubezpieczenie zdrowotne badz
z podatkéw ogolnych wynika przede wszystkim z ogra-
niczonych mozliwosci finansowych publicznego ptatni-
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% catkowitych wydatkow gospodarstw
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Wykres 2. Struktura wydatkow gospodarstw domowych na opieke zdrowotng w 2011 r.

Zrédlo: OECD Health at a Glance 2013. OECD Indicators.
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ZakKres przedmiotowy
— koszty
Jaka czes¢é kosztow jest objeta?

DOPLATY *
WYKLUCZONE
J SWIADCZENIA
/

PUBLICZNIE

FINANSOWANA

OPIEKA

X ZDROWOTNA Zakres przedmiotowy
> — $wiadczenia
N IEBBEZPIECZEN I Jakie $wiadczenia sq objete?
<

Zakres podmiotowy
Kto jest objety?

Schemat 2. Wymiary publicznego systemu finansowania opieki zdrowotnej.

Zrédlo: Na podstawie WHO (2010).

ka. Na decyzje, ktore §wiadczenia powinny by¢ finan-
sowane ze Srodkow publicznych, a ktore nie, sktada si¢
wiele elementow, takich jak istotnos$¢ Swiadczenia dla
zdrowia populacji, jego skuteczno$é¢ i bezpieczenstwo
czy efektywnosé. W wigkszosci krajow, takze w Polsce,
duza cze$¢ ushug z zakresu opieki dentystycznej nie jest
objeta finansowaniem publicznym i konsumenci ptaca za
te $wiadczenia bezposrednio w momencie korzystania
(zob. Wykres 2).

Na rynku dobr prywatnych moga by¢ nabywane takze
dobra, ktore mieszczg si¢ w zakresie Swiadczen gwaran-
towanych ze $rodkéw publicznych. Dzieje si¢ tak w sy-
tuacji, gdy system publiczny nie zapewnia odpowiednie;j
dostepnosci czy jakosci opieki, natomiast oferuja ja
producenci prywatni. W takiej sytuacji konsumenci de-
cydujg si¢ na zakup ustugi $wiadczonej prywatnie, mimo
posiadanego uprawienia do bezptatnej opieki zdrowotne;j
w ramach systemu finansowanego ze §rodkéw publicz-
nych. W Polsce np. zbyt dlugi czas oczekiwania na wi-
zyte w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w ramach
systemu publicznego niejednokrotnie sktania ubezpie-
czonych do korzystania z tych $wiadczen w systemie
prywatnym.

Bezposrednie nabywanie ustug zdrowotnych u pry-
watnego $wiadczeniodawcy moze takze wynikaé z bra-
ku uprawnien do opieki zdrowotnej finansowanej ze
srodkow publicznych (podmiotowa niekompletnosc,
Schemat 2, obszar zaznaczony litera ,,x”). Nieobjecie
calej populacji systemem publicznym wystepuje na ogdt
w systemach opartych na modelu ubezpieczeniowym.
Jak wyzej wspomniano, mimo ze na ogét dazy si¢ do
tego, aby systemy te byly uniwersalne, pewne grupy spo-

teczne moga nie posiada¢ uprawnien do ubezpieczenia
spotecznego (grupy wykluczone spotecznie trudne do
zidentyfikowania czy jednostki dobrowolnie opuszcza-
jace system publiczny). Przyktadowo na Cyprze wysoki
udziat wydatkow bezposrednich gospodarstw domowych
w catkowitych wydatkach na zdrowie (zob. Wykres 1)
wynika w duzej mierze z nieobj¢cia systemem publicz-
nym o0s6b z wysokimi dochodami (ok. 15% populacji).

Doptaty do opieki zdrowotnej finansowanej ze Stodkdw publicznych

Gospodarstwa domowe moga by¢ takze zobowigza-
ne do doplacania do opieki zdrowotnej finansowanej ze
srodkéw publicznych (Schemat 2, obszar zaznaczony
literg ,,y”’). Formy takich doptat mogg by¢ zréznicowane
(zob. Tabela III).

Wprowadzenie doptat do dobr i ustug finansowanych
ze $srodkdéw publicznych w naturalny sposéb pociaga
za sobg efekt fiskalny, tj. wygenerowanie $rodkéw fi-
nansowych, co moze zmniejsza¢ obcigzenie dla syste-
mu publicznego (pewna czg$¢ kosztow zostaje pokryta
przez gospodarstwa domowe). Nalozenie ceny (optaty)
na §wiadczenia moze jednak odcigzy¢ system publicz-
ny takze poprzez wplyw na zachowania konsumentow,
tj. zmniejszenie korzystania z opieki zdrowotne;.

Ograniczenie popytu na §wiadczenia zdrowotne moze
by¢ zjawiskiem zaréwno pozytywnym, jak i negatyw-
nym. Gdy $wiadczenia sa dostepne bezplatnie, mamy do
czynienia ze zjawiskiem pokusy ich naduzywania (mo-
ral hazard). Dostarczane sa wtedy §wiadczenia, ktorych
koszty produkcji przewyzszaja korzysci z ich konsumpcji.
Rezygnacja z takich swiadczen zwigksza zatem efektyw-
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Forma

Opis

Przyklady krajow stosujacych dana
forme doplat do §wiadczen finanso-
wanych ze Srodkéw publicznych*

Wspotplacenie (co-payment)

Ryczalttowa optlata, jej wysokos$¢ jest niezalezna od kosztow
$wiadczenia, np. pacjent ptaci 10 zt za kazda wizyte.

Czechy, Irlandia, Lotwa, Portugalia,
Szwecja, Francja

Wspoétubezpieczenie
(co-insurance)

Udziat procentowy pacjenta w kosztach §wiadczenia, np. pacjent
pokrywa 20% kosztow wizyty/hospitalizacji.

Austria, Belgia, Francja, Stowenia,
Szwajcaria

Franszyza (deductibles)

w danym roku kwoty 200 zt.

Pacjent pokrywa pelne koszty $wiadczenia do okreslonego
limitu, np. przy rocznej franszyzie w wysokosci 200 zt pacjent
pokrywa pelne koszty $wiadczen az do momentu uiszczenia

Holandia, Szwajcaria

Indemnizacja (indemnity/balance
billing/extra billing)

Optata za $wiadczenie, ktora jest roznica pomigdzy ceng $wiad-
czenia a kwota refundowang ze §rodkéw publicznych, np. jesli
ptatnik publiczny refunduje koszt wizyty do kwoty 70 zi, a cena
wizyty wynosi 100 zl, pacjent ptaci 30 zt.

Belgia, Francja

* Niektore kraje wykorzystujq wigcej niz jedng forme doplat (wigcej informacji w: Tambor M. i in., Diversity and dynamics of pa-
tient cost-sharing for physicians’ and hospital services in the 27 European Union countries, ,, European Journal of Public Health”

2011; 21: 585).

Tabela IIL. Formy doptat do swiadczen finansowanych ze srodkow publicznych.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

no$¢ alokacyjng w systemie, gdyz mozemy wykorzysta¢
ograniczone zasoby do produkcji innych dobr, ktore przy-
niosg wicksze korzys$ci. Zmniejszenie popytu na opieke
zdrowotng moze by¢ zjawiskiem negatywnym wtedy, gdy
redukcja dotyczy $wiadczen przynoszacych istotne ko-
rzysci zdrowotne i przewyzsza koszty. Rezygnacja z tych
warto$ciowych §wiadczen moze wynika¢ z braku zdolno-
$ci finansowej konsumenta do doptacania badz tez nie-
moznosci wlasciwej oceny wartoséci danego swiadczenia.
Doptaty do publicznie finansowanej opieki zdrowot-
nej sg w krajach europejskich powszechne [12, 13]. We
wszystkich krajach pacjenci sa zobowigzani doptacaé¢ do
lekow. Wiekszosé¢ krajow Europy Zachodniej wprowa-
dzita takze doptaty do publicznie finansowanych $wiad-
czen opieki zdrowotnej, przede wszystkim jako me-
chanizm regulujacy popyt i poprawiajacy efektywnosc.
Natomiast w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej,
ktore borykaja si¢ z problemem niskiego finansowania
opieki zdrowotnej i niskg jako$cig Swiadczen, doplaty te
s czgsciej postrzegane jako zrodto dodatkowych $rod-
koéw dla systemu [12]. Ponadto oczekuje si¢, ze formalne
optaty moglyby wyeliminowaé powszechne w tych kra-
jach optaty nieformalne. Niemniej jednak istnieje duzy
sprzeciw spoteczny wobec wprowadzenia doptat do pub-
licznie finansowanych §wiadczen i podejmowane proby
nie zawsze sg skuteczne. W wyniku braku spoleczne;j
akceptacji i konsensusu politycznego oplaty zostalty wy-
cofane na Wegrzech oraz na Stowacji. Przeprowadzone
badania wskazaly, iz sprzeciw wobec doptacania w tych
krajach nie wynikal z ogdlnego braku sktonnosci konsu-
mentéw do placenia za opiekg zdrowotna, ale z niechgci
do doptacania do opieki o niskiej jako$ci i ograniczone;j
dostgpnosci [14]. W Polsce, mimo nieodosobnionych
opinii o zasadno$ci wprowadzenia optat, jak dotad nie
zrobiono tego kroku. Pacjenci doptacaja natomiast w du-
zej mierze do produktow medycznych, gtownie lekow.
Dowody empiryczne na skuteczno$¢ doptat w ksztat-
towaniu popytu na opiek¢ zdrowotna w celu poprawy

efektywnosci sg ograniczone. Badania w tym zakresie,
a wérdd nich najbardziej znany eksperyment RAND
(health insurance experiment) przeprowadzony w USA
w latach 70. ubiegtego wieku [15], pokazaty, ze doptaty
obnizaja korzystanie ze $wiadczen opieki zdrowotnej, ale
gtéwnie wsrod grup wrazliwych spotecznie (0soéb z ni-
skimi dochodami, przewlekle chorych), a zmniejszenie
korzystania dotyczy wszystkich $wiadczen, tj. nie tylko
tych przynoszacych nizsze korzysci, ale takze §wiadczen
istotnych dla zdrowia pacjenta. Takie wyniki wskazuja
na negatywny wplyw doplat na sprawiedliwos$¢ (equity)
w korzystaniu i ograniczong mozliwos$¢ poprawy efek-
tywnos$ci w systemie. Kraje, wprowadzajac doptaty,
starajg si¢ ogranicza¢ te negatywne skutki poprzez za-
stosowanie gornych limitow doptat, a takze obnizanie
lub zwalnianie z doptat wybranych grup spolecznych
(najczesciej 0sob z niskimi dochodami, dzieci, osob star-
szych, chorych przewlekle). Doptaty czesto nie obejmuja
takze §wiadczen z zakresu prewencji, tak aby zachecic¢
konsumentow do korzystania z tych ustug. Promuje si¢
ponadto nowe rozwigzania w zakresie doptat, takie jak
doptaty oparte na warto$ci (value-based cost-sharing)?
[16], ktore miatyby skuteczniej modelowacé popyt na
opieke zdrowotng.

2.2. Finansowanie opieki zdrowotnej poprzez prywatne
Uheznieczenia zdrowolne

Kolejng mozliwoscig finansowania opieki zdrowotne;j
ze $rodkow prywatnych sg prywatne ubezpieczenia zdro-
wotne. Jest to forma przedplaty w wiekszos$ci przypad-
kow dobrowolna. Prywatne ubezpieczenia w niewielkim
stopniu prowadza do redystrybucji dochodu, gdyz wy-
soko$¢ ptaconej sktadki zalezy od ryzyka zdrowotnego
kalkulowanego dla jednostki badz dla okres$lonej grupy
ubezpieczonych (community-, group-rated premium),
a nie od dochodu (jak w przypadku SUZ).
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Istnieje kilka rodzajow prywatnych ubezpieczen,
ktore zostaly wyodrebnione na podstawie ich roli w rela-
cji do publicznego systemu finansowania. Wyro6znia si¢
prywatne ubezpieczenie uzupetniajace (complementary),
ktore pokrywa koszty $wiadczen wykluczonych z koszy-
ka $wiadczen gwarantowanych w ramach publicznego
systemu, badz tez koszty doptat do publicznie finanso-
wanych $wiadczen (zob. Schemat 2, obszary zaznaczone
literami ,,y” oraz ,,z”).

Prywatne ubezpieczenia mogg takze dotyczy¢ §wiad-
czen, ktore sa w catosci objete systemem finansowania
publicznego, ale ubezpieczyciel prywatny oferuje szyb-
szy dostep badz wigkszy wybor §wiadczeniodawcow dla
konsumenta. Sg to ubezpieczenia dodatkowe (supple-
mentary). Natomiast o ubezpieczeniu substytucyjnym
(substitutive) mowimy, gdy zastgpuje ono system pub-
liczny, a wigc dotyczy 0sdb, ktore nie sg nim objgte (zob.
Schemat 2, obszar zaznaczony litera ,,x”’), np. gdy istnieje
wybor pomigdzy ubezpieczeniem si¢ w systemie publicz-
nym badz prywatnym (np. osoby z wysokimi dochodami
w Niemczech). W polskiej literaturze przedmiotu nazy-
wane s3 ubezpieczeniami alternatywnymi [17].

Promowanie rozwoju ubezpieczen prywatnych, po-
dobnie jak zwigkszenie roli finansowania opieki zdro-
wotnej z oplat bezposrednich gospodarstw domowych,
ma na celu zmniejszenie presji finansowej na system
publiczny. Ubezpieczenia, czyli wprowadzenie tzw.
trzeciej strony do transakcji migdzy Swiadczeniodawca
a $wiadczeniobiorca zamiast bezposredniego optacania
$wiadczeniodawcy, jest rozwigzaniem bezpieczniejszym,
gdyz rozktadajac ryzyko w czasie i czgSciowo tez pomig-
dzy ubezpieczonych, chroni jednostki przed wysokimi
wydatkami w momencie pojawienia si¢ potrzeby zdro-
wotnej lub przed rezygnacja ze Swiadczen w przypadku
braku $rodkow finansowych. Od rozwigzan ubezpiecze-
niowych oczekuje si¢ ponadto, iz konkurencja pomigdzy
ubezpieczycielami i che¢ wygenerowania zyskow beda
motywowaly do podnoszenia efektywnosci (np. poprzez
ograniczenie kosztow administracyjnych), innowacyjno-
$ci 1 lepszej jakoSci opieki zdrowotnej dla pacjentow.

W skali globalnej ubezpieczenia prywatne nie od-
grywaja jednak istotnej roli w finansowaniu opieki zdro-
wotnej. Ich znaczenie jest wigksze w niektorych krajach
posiadajacych stabo rozwinigte i niedofinansowane
systemy publicznego zabezpieczenia (np. RPA) albo
w krajach, ktore oparty finansowanie opieki zdrowotnej
wlasnie na prywatnych ubezpieczeniach (USA). W Euro-
pie prywatne ubezpieczenia zdrowotne funkcjonuja obok
publicznych systemow finansowania opieki zdrowotne;j.
Ich rola i znaczenie sg jednak zréznicowane. Krajem,
ktory posiada najbardziej rozwiniety rynek prywatnych
ubezpieczen, jest Francja, gdzie ok. 90% populacji po-
siada prywatne ubezpieczenie (przede wszystkim kom-
plementarne) na pokrycie kosztow doptat do publicznie
finansowanej opieki zdrowotnej i §$wiadczen nieobjgtych
finansowaniem publicznym, a wydatki ubezpieczycieli
prywatnych stanowig ok. 14% catkowitych wydatkow na
opieke zdrowotng [18, 19]. Podobnie w Stowenii prywat-
ne ubezpieczenia komplementarne na pokrycie kosztow
obowiazkowych doptat do §wiadczen sg powszechne

(tj. obejmuja ponad 80% populacji) [18]. W wigkszosci
krajow Europy Srodkowo-Wschodniej znaczenie prywat-
nych ubezpieczen zdrowotnych jest jednak marginalne.
W Polsce funkcjonujg gtéwnie formy quasi-ubezpiecze-
niowe, polegajace na oferowaniu przez pracodawcow pa-
kietow Swiadczen w ramach abonamentéw (ryczaltowe;j
opflaty). Pracodawcy oferuja takie pakiety swym zatogom
razem ze $wiadczeniami z zakresu medycyny pracy, kto-
re pracodawcy sg zobowigzani finansowaé dla swych
pracownikow. Swiadczenia te pracodawcy nabywaja na
0got na prywatnym rynku ustug zdrowotnych. Formy
czysto ubezpieczeniowe funkcjonuja gtdwnie w ramach
innych ubezpieczen, np. jako czgs$¢ ubezpieczenia na zy-
cie, 1 wtedy najczesciej oferuja §wiadczenia pieni¢zne,
np. wyplata ubezpieczonemu dziennego ryczaltu za kaz-
dy dzien hospitalizacji.

Glowna bariera w rozwoju ubezpieczen prywatnych
w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej sg relatywnie
niskie dochody ludnosci i niska zdolno$¢ do oszczedza-
nia. Stad niektore kraje stymulujg rozwoj ubezpieczen
poprzez wprowadzenie réznych zachet, a szczegdlnie
ulg podatkowych dla pracodawcow w celu rozwoju ubez-
pieczen grupowych. Mata rola ubezpieczen prywatnych
wynika tez czeSciowo ze specyfiki struktury wydatkow
na opieke zdrowotng. Duzg cze$¢ wydatkow indywidual-
nych w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej stanowig
wydatki na leki, a ubezpieczyciele prywatni rzadziej ofe-
ruja polisy pokrywajace koszty lekow. Wydaje si¢ mimo
wszystko, ze w zakresie ustug zdrowotnych istnieje prze-
strzen dla ubezpieczen dodatkowych, oferujacych wyzsza
jakos¢ 1 dostepnos¢ do opieki zdrowotnej, ktore w niedo-
finansowanych systemach publicznych krajow Europy
Srodkowo-Wschodniej sg niskie. Niemniej jednak brak
transparentnosci w systemie, np. niejasno zdefiniowana
jakos$¢ 1 dostepnos¢ §wiadczen gwarantowanych ze $rod-
kow publicznych, stanowi barier¢ wejscia na rynek pry-
watnych ubezpieczycieli, a takze zniecheca konsumen-
tow do zakupu prywatnego ubezpieczenia. Konsumenci,
nie majac jasnosci, co prywatny ubezpieczyciel moglby
im zaoferowac, preferuja inne metody poprawy jakosci
i zwigkszenia dostgpnosci opieki, takie jak tradycyjnie
stosowane (i prawdopodobnie indywidualnie mniej kosz-
tochtonne) optaty nieformalne.

Dowody empiryczne wskazuja, ze w krajach europej-
skich prywatne ubezpieczenia posiadajg przed wszystkim
osoby z grup o korzystnych cechach ekonomiczno-demo-
graficznych, a wigc osoby z wyzszymi dochodami, mtod-
sze 10 lepszym stanie zdrowia [18, 20]. Wynika to przede
wszystkim z ich wyzszej zdolno$ci finansowej do pta-
cenia sktadek ubezpieczeniowych, ale takze z pewnych
prawidtowosci w zachowaniach prywatnych ubezpie-
czycieli, polegajacych na ograniczaniu dostgpu dla osob
z wigkszym ryzykiem zdrowotnym, czyli selekcjono-
waniu ryzyka, zwane ,,spijaniem $mietanki” (risk selec-
tion, cream skimming). Dla prywatnego ubezpieczyciela
ubezpieczanie 0sob z nizszym ryzkiem zachorowania jest
korzystniejsze niz rowny dostep wszystkich chetnych.
Dlatego czesta praktyka prywatnych ubezpieczycieli,
jak wynika z do$wiadczenia krajow europejskich, jest
zamykanie dostepu osobom z okre§lonym schorzeniem
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badZ osobom powyzej pewnej granicy wieku (starszym).
Brak dostgpu do ubezpieczen prywatnych dla tych grup
(wrazliwych spotecznie) stanowi de facto oznake wyste-
powania nierownosci w zdrowiu, szczegolnie w przypad-
ku gdy opieka zdrowotna oferowana w ramach systemu
publicznego nie jest kompletna, tj. gdy w koszyku §wiad-
czen gwarantowanych przez sektor publiczny nie ma
ushug waznych pod wzgledem zdrowotnym badz gdy ist-
niejg wysokie doptaty do §wiadczen. W tych sytuacjach
posiadanie ubezpieczenia uzupehiajacego zabezpiecza
jednostke przed wysokimi wydatkami bezposrednimi lub
koniecznoscig rezygnacji ze swiadczen. We Francji np.
osoby nieposiadajgce prywatnego ubezpieczenia uzupet-
niajacego czegsciej rezygnuja ze swiadczen zdrowotnych
niz osoby ubezpieczone [18].

W przypadku gdy system publiczny zapewnia obywa-
telom podstawowy zakres opieki zdrowotnej bezptatnie,
a ubezpieczenia prywatne stanowig jedynie dodatek, da-
jacy np. wigkszy wybor swiadczeniodawcow czy krot-
szy czas oczekiwania, to korzystanie z tych ubezpieczen
jedynie przez grupy zamozniejsze i mtodsze nie stanowi
zbyt duzego naruszenia rownosci dostepu. Niemniej jed-
nak problem moze si¢ pojawi¢, gdy granice pomigdzy
publicznym a prywatnym systemem nie sg dobrze zakre-
slone i opieka zdrowotna oferowana w ramach prywat-
nego ubezpieczenia opiera si¢ na zasobach (kadrowych,
infrastrukturze) systemu publicznego. W takich sytuacji
polepszenie dostepnosci czy jako$ci dla pacjentow
ubezpieczonych prywatnie moze si¢ wigzaé z jej po-
gorszeniem dla pacjentow w systemie publicznym.

Dowody empiryczne na wyzsza efektywnos$¢ pry-
watnych ubezpieczycieli w wykorzystywaniu zasobow

nie sg jednoznaczne [18]. Wielu ubezpieczycieli, chcac
wygenerowaé wiekszy zysk, robi to nie poprzez dziatania
ukierunkowane na poprawe¢ efektywnosci i jakosci, ale
poprzez selekcje ryzyka. Ponadto analizy wykazaty, ze
wigkszo$¢ ubezpieczycieli prywatnych posiada relatyw-
nie wysokie koszty administracyjne, obejmujgce takze
koszty reklamy i marketingu. Sredni wskaznik kosztow
administracyjnych w relacji do przychodow sktadkowych
jest wyzszy dla prywatnych firm ubezpieczeniowych niz
dla ubezpieczycieli publicznych.

Podsumowujac rozwazania na temat prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych, poréwnano trzy opisane ich
rodzaje ze wzgledu na kryteria najczgsciej podnoszone
w literaturze. Po okresleniu dla kogo powstaja (sg tworzo-
ne), zadawane jest pytanie o korzysci z funkcjonowania
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych dla catosci syste-
mu ochrony zdrowia, o koszty, jako§¢ §wiadczen oraz na
koncu, ale nie jako najmniej wazne, o korzysci spoteczne
— dla ludzi. Wnioski zebrano w Tabeli IV.

Dla krajow, ktore dopiero tworzg prywatne segmenty
w systemie ochrony zdrowia lub je radykalnie reformu-
ja, tak jak to ma miejsce w krajach Europy Srodkowo-
-Wschodniej, istotne jest rozumienie nie tylko poten-
cjalnych korzysci z wprowadzania nowych rozwigzan,
ale takze (a niekiedy przede wszystkim) warunkow
niezbgdnych do tego, aby teoretycznie i porownawczo
dobre rozwiazanie okazalo si¢ w praktyce efektywne
ekonomicznie i korzystne spotecznie. Lad w systemie
ochrony zdrowia i jego zdolno$ci organizacyjne (nie-
zbedny poziom dobrego rzadzenia — governance) oraz
zrobwnowazenie interesow §wiadczeniodawcow, ubezpie-
czycieli i ubezpieczonych oraz pacjentéw — to podstawo-

Kryteria Alternatywne

Uzupelniajace Dodatkowe

Dla kogo?

Dla wytaczonych z ubezpieczen
spotecznych.

Dla o0s6b dobrowolnie korzystaja-
cych ze $wiadczen poza koszykiem
publicznym, zardwno o wyzszej
zdolnosci do placenia, jak i o wigk-
szej $wiadomosci zdrowotnej

i nizszej sktonnosci do ryzyka*.

W sytuacjach wynikajacych z real-
nego ograniczenia dostgpu (w sensie
iloS§ciowym badz jakosciowym),
mimo posiadania uprawnienia.

Korzysci/niekorzysci dla
systemu zdrowotnego

Stymulacja dla rozwoju prywatnej
podazy $wiadczen, ale wysokie
catkowite koszty systemu.

Odciazenie systemu publicznego,
ale i jego zawe¢zanie; mozliwy roz-
woj prywatnej podazy wybranych

segmentow §wiadczen zdrowotnych.

Mozliwe wykorzystanie zasobow
sektora publicznego, gdy prywatna
podaz $wiadczen jest nierozwinigta.

Koszty administracyjne

Relatywnie duze koszty marketingu
i reklamy.

Relatywnie duze koszty marketingu
i reklamy.

Wyzsze koszty organizacyjne
i koordynacyjne.

Wplyw na jako$é¢
$wiadczen

Mozliwo$¢ osiagania wyzszej
jakosci, ale w warunkach znacznego
zakresu podazy sektora prywatnego
not-for-profit.

Wyzsza jako$¢ w wybranych
segmentach opieki zdrowotnej,
niejednokrotnie z udziatem nowych
technologii medycznych.

Wyzszy komfort przy udzielaniu
$wiadczen, regulacyjnie bez wpty-
wu na jako$¢ terapii medycznej,
ale praktycznie ten wptyw moze
wystapié.

Korzysci/niekorzysci
spoteczne — dla ludzi

Rozwoj segmentu elitarnego — dla
0s0b o korzystniejszych cechach
ekonomiczno-demograficznych, ale
tez dla innych grup wyltaczonych,
np. dla rzemie$Inikow, duchownych.

Wigkszy wybor dla poszukujacych
dostepu do swiadczen poza koszy-
kiem i/lub bardziej §wiadomych
potrzeb zdrowotnych (health
literacy).

Lagodzenie ucigzliwosci kolejek
dla os6b indywidualnych, ale
niejednokrotnie kosztem nadmier-
nej eksploatacji zasobow sektora
publicznego.

* Do ubezpieczen uzupetniajgcych zalicza sie rowniez te, ktore przejmujq obowigzkowe doplaty, dotyczy to systemow o wysokich

doplatach do swiadczen (np. we Francji).

Tabela IV. Porownanie prywatnych ubezpieczen zdrowotnych ze wzgledu na wybranie kryteria.

Zrodlo: Opracowanie wlasne.
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we warunki, ktére umozliwiag efektywna koegzystencje
ubezpieczen prywatnych i spotecznego ubezpieczenia
zdrowotnego.

2.3. Finansowanie opieki zdrowotnej poprzez medyczne konta
oszczednosciowe

Medyczne konta oszczedno$ciowe sa stosunkowo
nowg formga finansowania opieki zdrowotnej. Polega ona
na gromadzeniu przez gospodarstwa domowe na indy-
widualnych kontach oszczednosciowych $srodkéw finan-
sowych (wplacanych regularnie) na pokrycie przysztych
kosztow opieki zdrowotnej. Tak jak w przypadku optat
bezposrednich, to konsument (posiadacz konta) zaku-
puje $wiadczenia opieki zdrowotnej bez udziatu trzeciej
strony — ptatnika. Medyczne konta w przeciwienstwie
do optat bezposrednich sa jednak forma przedplaty.
Kumulacja $rodkdéw zabezpiecza konsumentow przed
ryzykiem braku §rodkoéw finansowych na opieke zdro-
wotng w momencie wystgpienia potrzeby zdrowotne;j.
Zabezpieczenie to nie jest jednak pelne, poniewaz indy-
widualne konta nie umozliwiaja redystrybucji srodkow
finansowych pomig¢dzy jednostkami. A zatem w przypad-
ku 0s6b z nizsza zdolno$cia finansowa lub z wiekszymi
potrzebami istnieje ryzyko, ze zgromadzone $rodki nie
bede wystarczaty na pokrycie wszystkich kosztow opieki
zdrowotnej. Dlatego tez medyczne konta oszczednos-
ciowe nie sg stosowane jako samodzielna forma zabez-
pieczenia, a s3 powigzane z innymi mechanizmami, np.
prywatnymi ubezpieczeniami czy systemami finansowa-
nymi ze $rodkéw publicznych. Oczekiwania zwigzane
z zastosowaniem medycznych kont oszczedno$ciowych
to podobnie jak w przypadku optat bezposrednich zwigk-
szenie odpowiedzialno$ci indywidualnej konsumentow,
a tym samym zmiana ich zachowan (ograniczenie pokusy
naduzycia) i redukcja kosztow opieki zdrowotnej. Popra-
wa efektywnosci i jakosci opieki moze by¢ uzyskana
takze poprzez zwigkszong konkurencje pomiedzy swiad-
czeniodawcami.

Medyczne konta oszczedno$ciowe s3 jeszcze bardzo
rzadko stosowang metoda finansowania opieki zdrowot-
nej. Po raz pierwszy zostalty wprowadzone w Singapurze
w 1984 r., gdzie maja charakter obligatoryjny. Cho¢ obej-
muja znaczng cze$¢ populacji tego kraju, nie stanowig
istotnego zrodta finansowania opieki zdrowotnej (< 10%
catkowitych wydatkow na zdrowie), gtownie z powodu
wprowadzonych ograniczen w wykorzystaniu srodkow
zgromadzonych na kontach. Ponadto medyczne konta
oszcz¢dnos$ciowe wystepuja w Chinach (rowniez jako
forma obowiagzkowa), a takze w RPA i USA, gdzie sa
dobrowolne i uzupetniajg systemy oparte na prywatnych
ubezpieczeniach. W Europie ta forma finansowania opie-
ki zdrowotnej w zasadzie nie wystgpuje.

Skutki zastosowania medycznych kont oszczednos-
ciowych sg niejednoznaczne. Trudno$ci w ocenie tego
sposobu finansowania opieki zdrowotnej wynikaja
z jego rzadkosci, a takze odmiennosci krajow i syste-
moéw, w jakich medyczne konta zostaly zastosowane.
Doswiadczenia Singapuru wskazuja, ze mimo iz me-
dyczne konta oszczednosciowe moga przyczynic si¢ do

redukcji korzystania z opieki zdrowotnej, to nie ograni-
czaja wydatkow na opieke zdrowotng [21, 22]. Wzrost
konkurencji pomiedzy §wiadczeniodawcami w tym
kraju doprowadzit bowiem do podniesienia jako$ci (wy-
korzystania nowych drogich technologii i jako$ci poza-
medycznej tatwej do oceny przez konsumenta) i wzrostu
cen $wiadczen. Zmusito to rzad do wprowadzenia me-
chanizméw regulujacych zachowania Swiadczeniodaw-
cow oraz maksymalnych limitow wydatkow z kont na
pojedyncze ustugi. Podobnie rezultaty wprowadzenia
medycznych kont zaobserwowano w RPA, gdzie zmniej-
szyla si¢ liczba wizyt, ale nie intensywnos¢ udzielanych
$wiadczen [23].

"0 Podsumowanie

Na podstawie syntetycznie przedstawionej analizy
poréwnawczej systemow zdrowotnych na §wiecie moz-
na wskaza¢ kilka podstawowych cech je charakteryzu-
jacych:

* W krajach europejskich powszechnie dominuje finan-
sowanie ze Srodkow publicznych. Jest to skala od 60
do 90% catosci srodkdéw przeznaczanych na zdrowie.
W Polsce wynosi ok. 70%.

* Opieka zdrowotna finansowana ze $§rodkow publicz-
nych opiera si¢ na szerokiej redystrybucji dochodow
zar6wno pomigdzy bogatymi i biednymi (poprzez
proporcjonalne lub nawet progresywne naliczenie
podatku/sktadki), jak i pomi¢dzy zdrowymi i chory-
mi (poprzez szeroki zakres uprawnien i uzaleznienie
korzystania ze §wiadczen od potrzeb zdrowotnych).

*  Wybor modelu finansowania publicznego — NSZ lub
SUZ — zalezy przede wszystkim od tradycji, jaka
dominuje w tworzeniu systemoéw zabezpieczenia
spolecznego (path dependency), tradycji akceptowa-
nej i dajacej zadowolenie. W sytuacji gdy tradycyjne
instytucje sa nieskuteczne i nie sa akceptowane, po-
dejmowane s3 reformy i to w obu kierunkach; kraje
z systemem SUZ zmieniajg swe systemy na NSZ
(w starej Europie), a kraje z systemem NSZ zmie-
niaja na SUZ (postsocjalistyczne nowe kraje czton-
kowskie UE).

* W krajach biedniejszych $rodki publiczne maja
mniejszy udziat w finansowaniu opieki zdrowotnej,
natomiast znaczng cz¢$¢ kosztow pokrywaja bezpo-
srednio gospodarstwa domowe. W wickszosci krajow
o niskich dochodach rola prywatnych ubezpieczen
w finansowaniu opieki zdrowotnej, ktére moglyby
zmniejszy¢ bezposrednie obcigzenie gospodarstw
domowych, jest niewielka.

* Nowe sposoby finansowania opieki zdrowotnej, ta-
kie jak medyczne konta oszczednosciowe, stosowane
s zaledwie w kilku krajach na §wiecie, a wyniki ich
wprowadzenia nie zostaty dotad doglebnie i krytycz-
nie zbadane. Istnieja zatem watpliwosci co do mozli-
wosci ich szerszego zastosowania.

Wyzwaniem przyszio$ci w zakresie finansowania
opieki zdrowotnej jest przesuni¢cie uwagi z opieki zdro-
wotnej (medycyny naprawczej) na zdrowie publiczne,
czyli na dziatania poprawiajace i podtrzymujace zdrowie
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w celu unikni¢cia oraz tagodzenia chordb i niespraw-
nosci, aby korzystanie z opieki zdrowotnej byto mniej
konieczne. Nie oznacza to oczywiScie zmniejszania wy-
datkéw na opieke zdrowotna, ktorej ushug starzejaca sig
populacja begdzie potrzebowata w znacznej skali. Ozna-
cza jednak zmiang odpowiedzialno$ci w ochronie zdro-
wia w kierunku rozwoju takze odpowiedzialno$ci indy-
widualnej, dla ktorej sektor publiczny powinien tworzy¢
warunki, informacje i motywacje.

Przypisy

I Obecnie obowigzuje ustawa o finansach publicznych
z dnia 27 sierpnia 2009 r., Dz.U. z 2013 r., poz. 885 ze zm.

2 W tym podejsciu poziom doptat jest zréznicowany ze
wzgledu na warto$¢ danego §wiadczenia dla pacjenta, tj. Swiad-
czenie o wysokiej wartosci (kiedy korzysci kliniczne prze-
wyzszaja koszty) jest dostarczane bezplatnie lub przy nizszej
doptacie, szczegodlnie tym pacjentom, ktérzy moga czerpaé
najwieksze korzysci z konsumpcji tego $wiadczenia.
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