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Wiprowadzenie dopfat pacjentow do Swiadczen opieki
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Badanie jest finansowane przez Komisj¢ Europejska
w ramach 7. Programu Ramowego, Temat 8: Nauki spo-
teczno-ekonomiczne i humanistyczne, Projekt ASSPRO
CEE 2007 (umowa nr 217431). Wyrazone w publikacji
poglady sa wylacznie pogladami autorow i nickoniecz-
nie odzwierciedlaja oficjalne stanowisko Komisji Euro-
pejskie;.

Wprowadzenie

Doptaty pacjentow do swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych w krajach Euro-
py Zachodniej byly wprowadzane juz w latach 80. ubie-
glego wieku [1]. Gtéwnym ich celem bylo ograniczenie
gwaltownie rosnacych kosztéw opieki zdrowotnej oraz
przerzucenie ci¢zaru finansowego z publicznego ptatnika
na prywatne zrodfa finansowania, w tym na pacjentow.

W krajach Europy Srodkowej i Wschodniej, w kto-
rych sektor zdrowotny byt catkowicie upanstwowiony
i zarzadzany w ramach systemu centralnego planowania,
regulowanie popytu na ushugi zdrowotne miato charak-
ter administracyjny. Stosowano rejonizacj¢ dostepu,
eliminujac mozliwo$¢ wyboru lekarza i szpitala. Tylko
w Polsce funkcjonowaly prywatne gabinety lekarzy,
przeznaczone dla rolnikéw indywidualnych, utrzymuja-
cych si¢ z prywatnego rolnictwa, ktora to grupa nie pod-
legata zaopatrzeniu panstwowemu. Rolnicy oplacali wigc
ustugi opieki zdrowotnej, wnoszac optaty bezposrednio
u swiadczeniodawcow [2]. Zmiana ustroju i systemu
gospodarczego przyniosta zasadnicze przeksztatcenia
takze w funkcjonowaniu sektora zdrowotnego. Wdra-
zano reformy systemow ochrony zdrowia, obejmujace
w niektorych krajach stosowanie oplat pacjentow za

uczestnikow polskiego Systemu

$wiadczenia oferowane w ramach publicznego systemu
opieki zdrowotnej [3]. Doptaty te, stanowiac dodatkowe
zrédto finansowania, mialy gldwnie na celu zmniejsze-
nie deficytow finansowych, wystgpujacych w systemach
zdrowotnych tych krajow.

W Polsce od momentu wprowadzenia reformy syste-
mu opieki zdrowotnej w 1999 r. doptaty pacjentéw ofi-
cjalnie wystgpuja tylko w obszarze opieki dentystycznej.
Trwajq jednak dyskusje na temat rozszerzenia systemu
doptat takze na inne rodzaje opieki zdrowotnej, tj. pod-
stawowg opieke zdrowotna, specjalistyczng opiekg am-
bulatoryjna oraz opieke¢ szpitalng. Ich celem miatoby by¢
ograniczenie nadmiernego popytu na $wiadczenia opieki
zdrowotnej, a takze uzyskanie dodatkowych srodkow dla
systemu opieki zdrowotnej, ktory od wielu lat boryka si¢
z problemem nierownowagi finansowej [4].

Doswiadczenia innych krajow (np. Wegier, Stowacji)
wskazuja, iz jednym z warunkéw skutecznego wprowa-
dzenia doptat, a takze realizacji zalozonych celow, jest
uzyskanie akceptacji spotecznej i konsensus polityczny
dotyczacy ich wprowadzenia [5]. Jest to szczegdlnie
istotne w takich w krajach, jak Polska, gdzie panuje po-
wszechne przekonanie o posiadaniu prawa do bezptatnej
(w momencie korzystania) opieki zdrowotnej, potwier-
dzone zapisem w Konstytucji (artykut nr 5 polskiej usta-
wy zasadniczej).

Z innej strony patrzac, udziat srodkow pochodzacych
z dochodéw indywidualnych ludnosci w sektorze zdro-
wotnym w Polsce jest relatywnie duzy, siggajacy 30%
[4], co moze sugerowaé przyzwyczajenie, a nawet pewng
akceptacj¢ stosowania oplat bezposrednich. Nie bez zna-
czenia w tym przyzwyczajeniu jest takze wystepowanie
w czgsci publicznej systemu optat nieformalnych [np. 6],
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ktére w wyniku zastosowania odptatnosci pacjentow sta-
lyby si¢ formalne, zdejmujac odium korupcji w relacjach
lekarzy i pacjentow.

Celem artykutu jest przedstawienie i analiza opinii
oraz ocen gltéwnych uczestnikow polskiego systemu opie-
ki zdrowotnej wobec wprowadzenia oficjalnych doptat
pacjentow do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze §rodkow publicznych. Prezentowane dane zostaly
zgromadzone na podstawie badan jakosciowych: zogni-
skowanych wywiadéw grupowych oraz poglebionych
wywiadéw indywidualnych przeprowadzonych w okresie
czerwiec—pazdziernik 2009 r. w ramach mig¢dzynarodo-
wego projektu badawczego ASSPRO CEE 2007.

W pierwszej czgsci artykutu przedstawiono metode
badania. Nastepnie opisano jego gléwne wyniki. W ko-
lejnej czg$ci przedstawiono wnioski. Wyniki poddano
dyskusji. W ostatniej czesci artykulu sformutowano reko-
mendacje zwigzane z wprowadzeniem doplat pacjentow.

B Metoda hadania

Badanie nalezy do grupy badan jakosciowych, opar-
tych na opinii wybranych uczestnikdéw sektora zdrowotne-
go. Zastosowano dwa rodzaje metod badawczych: badania
fokusowe oraz poglebione wywiady z celowo dobranymi
respondentami.

Przeprowadzone badanie obje¢lo cztery grupy respon-
dentoéw: konsumentoéw opieki zdrowotnej, tj. pacjentow
i potencjalnych pacjentéw (zwanych dalej pacjentami),
swiadczeniodawcow (lekarzy i pielegniarki), przedsta-
wicieli instytucji ubezpieczen zdrowotnych (publicznych
i prywatnych) oraz decydentow politycznych. Opinie
pacjentow i swiadczeniodawcdw zebrano poprzez zogni-
skowane wywiady grupowe. Natomiast z przedstawicie-
lami instytucji ubezpieczen zdrowotnych i decydentami
politycznymi przeprowadzono poglebione wywiady.

Przeprowadzon 6 zogniskowanych wywiadow grupo-
wych (w grupach liczacych od 7 do 9 0sdb) z przedstawi-
cielami konsumentow opieki zdrowotnej, tj. studentami,
mieszkancami miast, osobami posiadajacymi dzieci, eme-
rytami, osobami chorymi przewlekle i niepetnosprawnymi
oraz mieszkancami wsi. Kolejne 6 wywiadéw grupowych
przeprowadzono z przedstawicielami $wiadczeniodaw-
cOw. Brali w nich udziat: lekarze pierwszego kontaktu
z terendw miejskich, lekarze pierwszego kontaktu z tere-
néw wiejskich, lekarze specjalisci opieki ambulatoryjne;j,
pielegniarki pracujace w szpitalach w duzym miescie,
lekarze pracujacy w szpitalach w duzym miescie, leka-
rze pracujacy w szpitalach w matym miescie. Poglebione
wywiady przeprowadzono z 9 respondentami, dobranymi
celowo ze wzgledu na decyzyjng rolg, jaka petnig w sy-
stemie ochrony zdrowia na jego réznych szczeblach oraz
w roznych instytucjach, tj. Ministerstwie Zdrowia, jed-
nostkach samorzadéw terytorialnych oraz Narodowym
Funduszu Zdrowia (NFZ) (centrala i oddziaty wojewddz-
kie), a takze prywatnych ubezpieczen zdrowotnych.

Badania te przeprowadzono w okresie czerwiec—paz-
dziernik 2009 r. Lista pytan zadanych w badaniu zostata
opracowana na podstawie przegladu literatury odnosza-

cej si¢ do polityki doptat pacjentow w Europie, a takze
w krajach pozaeuropejskich [7].

Do celow niniejszego artykutu analizie poddane zo-
staty dane jakosciowe uzyskane w badaniu (transkrypcje
wywiadow).

2 Wyniki

Pytania zadane respondentom w trakcie badania do-
tyczyly trzech zagadnien: (1) akceptacji wprowadzenia
doptat oraz celow, ktorych realizacji doptaty moglyby sie
przyshuzy¢, (2) konstrukeji systemu doptat, czyli zakresu
$wiadczen objetych doptatami oraz adresatéw $rodkow
pochodzacych z doptat, (3) mechanizméw chroniacych
przed nadmiernym obciazeniem pacjentow doptatami
(gorne limity doptat i zwolnienia wybranych grup spo-
tecznych z doptat).

Akcentacya dia dopfat i cele ich warowatzenia

Najwigksze poparcie dla doptat pacjentow do swiad-
czen finansowanych ze $rodkéw publicznych zaobser-
wowano wsrod lekarzy. Wszyscy respondenci tej grupy
wyrazili zdecydowana akceptacj¢ dla wprowadzenia
doptat, uzasadniajac swoje stanowisko ztgq kondycja sy-
stemu opieki zdrowotnej oraz koniecznoS$cig przeprowa-
dzenia odwaznych zmian (m.in. wprowadzenie doptat)
w celu naprawy systemu (,,Zapasé stuzby zdrowia trwa
od dawna i bez odwaznych dziatan i zdecydowanych
krokéw niczego nie zmienimy”; ,,Nie da si¢ mowic
o sprawnym leczeniu bez mowienia o potrzebie wspot-
finansowania!”). Doptaty, zdaniem lekarzy, pozwalaja na
zmniejszenie liczby nieuzasadnionych medycznie wizyt,
ktoére — jak wynika z ich doswiadczenia — wystepuja zbyt
czesto. Jako glowny cel doptat lekarze wskazali poprawe
efektywnosci w systemie opieki zdrowotne;j. Ich zdaniem
doptaty moga by¢ takze zrédtem dodatkowych srodkow
dla systemu, dla konkretnych placowek i pracownikow
medycznych. Mozliwos$¢ uzyskania dodatkowych $rod-
kéw z doptat powinna, wedtug nich, zintensyfikowac
konkurencj¢ o pacjenta. Lekarze wyrazili jednak obawe,
iz wprowadzenie doptat nie znajdzie akceptacji wsrod
pacjentow, co w ich opinii jest w duzej czesci wynikiem
niezrozumienia zasad funkcjonowania polskiego systemu
opieki zdrowotnej, braku dostgpnej informacji o kosztach
$wiadczen opieki zdrowotnej, ale tez istnienia optat nie-
formalnych (,,Pacjenci mato rozumieja mechanizm dzia-
fania stuzby zdrowia, uwazaja, ze ptaca duze sktadki,
dodatkowo duze tapowki, a otrzymujg mato”).

Wsrod pielggniarek zaobserwowano ograniczong ak-
ceptacje dla doptat pacjentow. Ogdlnie popieraly one ich
wprowadzanie, ale nie dla wszystkich rodzajéw $swiad-
czen i nie dla wszystkich grup ludnosci. Celem doptat,
zdaniem pielggniarek, powinno by¢ ograniczenie zbed-
nego popytu, a takze generowanie dodatkowych $rodkow
dla placowek opieki zdrowotnej. Pielggniarki, w przeci-
wienstwie do lekarzy, wskazywatly takze na ograniczenie
optat nieformalnych jako jeden z celow wprowadzenia
doptat formalnych.
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Decydenci polityczni i przedstawiciele NFZ, cho¢
w duzej mierze wyrazali poparcie dla doptat jako in-
strumentu racjonalizujacego popyt na swiadczenia me-
dyczne, zwracali uwage na potrzebg kompleksowego
traktowania racjonalizacji finansowania opieki zdro-
wotnej, wskazujac np. na konieczno$¢ wprowadzania
mechanizmoéw zwigkszajacych efektywnos¢ systemu,
dziatajacych po stronie swiadczeniodawcow. Czgsciej
niz $wiadczeniodawcy wyrazali obawg, iz doptaty mo-
glyby negatywnie wptynac na dostep do opieki zdrowot-
nej 0sob z niskimi dochodami, a takze oséb przewlekle
chorych. Kilku respondentéw z tej grupy wskazato
na uzyskanie dodatkowych $rodkow finansowych dla
systemu jako gléwny cel wprowadzenia doptat, cho¢
wigkszos$¢ wyrazita przekonanie, ze doptaty nie uratuja
finanséw systemu opieki zdrowotnej. Stad tez cele efek-
tywnosciowe wskazywali jako nadrz¢dne w stosunku do
celéw fiskalnych. Decydenci polityczni i przedstawiciele
ubezpieczen zdrowotnych podkreslili réwniez znaczenie
zwigkszenia $wiadomosci pacjenta o ksztalttowaniu sig¢
kosztow opieki zdrowotnej dla akceptacji optat. Jeden
z respondentow z tej grupy wskazatl na likwidacj¢ mo-
nopolu NFZ i wprowadzenie dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych, obok wprowadzenia doptat, jako oczeki-
wane dziatania poprawy funkcjonowania systemu.

W opinii wigkszosci konsumentow $wiadczen zdro-
wotnych pacjenci w Polsce nie powinni doptacaé¢ do
$wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych.
Duza czg$é respondentow zwracala uwage na fakt, iz
ptaca oni sktadki na opiek¢ zdrowotna, co, ich zdaniem,
nie tylko podwaza zasadnos¢ dodatkowych doptat, lecz
czyni je rowniez niesprawiedliwymi (,,Ale jestem ubez-
pieczony, to mi si¢ nalezy, po co mam doptaca¢”). Do-
datkowe doptaty utozsamiane sa przez nich z podwojnym
ptaceniem. Zdaniem pacjentéow $rodki gromadzone ze
sktadek z ubezpieczenia zdrowotnego sg zle wykorzy-
stywane, a konsekwencje ztego zarzadzania nie powinny
by¢ przerzucane na pacjentéw (,,Nie moze by¢ tak, ze
jezeli stuzba zdrowia si¢ wali, bo jest zle zarzadzana,
to spoteczenstwo ma za to ponosi¢ konsekwencje”).
Wielu respondentow wyrazito opinig, ze gdyby srodki,
ktore przez okres swojej aktywnosci zawodowej opta-
cali w ramach sktadek, zostaly odlozone na ich wtasne
konto, to w sytuacji choroby bytoby ich sta¢ na lepsza
opieke zdrowotna, niz moga otrzymac obecnie. Stad tez
pojawily si¢ nieliczne opinie, ze ,,publiczny system, kto-
ry nie potrafi zapewni¢ odpowiedniej opieki zdrowotnej,
nie powinien w ogdle istnie¢”. Respondenci reprezentu-
jacy pacjentéw wyrazali poparcie dla doptat tylko pod
okreslonymi warunkami. Przede wszystkim uzalezniali
taki krok od wprowadzenia dzialan na rzecz poprawy
jakosci 1 dostepnosci $wiadczen zdrowotnych. Czgsé pa-
cjentdw poparta doptaty jedynie w formie ptatnosci do-
browolnych w zamian za uzyskanie szybszego dostgpu
(np. wizyty u lekarza specjalisty) badz wyzszy standard
opieki (np. pokdj jednoosobowy w szpitalu). Jednakze
w opinii innych respondentéw takie rozwigzanie spowo-
dowatoby wzrost nierdwnos$ci w dostgpie do opieki zdro-
wotnej migdzy osobami o zroznicowanych dochodach
(,,Wszyscy powinni by¢ rowno traktowani, otrzymy-

wac te same §wiadczenia finansowane przez fundusz”).
W kwestii fiskalnego celu wprowadzania doplat opinie
byly podzielone. Jedni wyrazali zrozumienie dla potrze-
by zwigkszenia srodkéw dla systemu i placowek opieki
zdrowotnej poprzez wprowadzenie doptat. Inni wyrazali
sceptycyzm co do mozliwosci realizacji tego celu. Pewna
grupa pacjentéw zgadzata si¢ z opinia, ze wprowadzenie
doptat moze by¢ uzasadnione ograniczeniem nadmierne-
go popytu na $wiadczenia opieki zdrowotnej, ale tylko
w stosunku do jednej grupy ludnosci, a mianowicie osob
starszych, ktore, ich zdaniem, naduzywaja swiadczen.
O sobie respondenci méwili, ze korzystaja ze §wiadczen
opieki zdrowotnej jedynie wtedy, gdy jest to konieczne.

Do jakich ustug stosowac dopiaty pacjentiw?

W opinii lekarzy doptaty powinny dotyczy¢ wszyst-
kich rodzajow $wiadczen opieki zdrowotnej, tj. pod-
stawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, opieki szpitalnej, a takze interwencji
medycznej w naglych przypadkach, udzielanej w szpi-
talnych oddziatach ratunkowych. Zdaniem lekarzy kazdy
z podanych obszaréw opieki zdrowotnej jest w ztej kon-
dycji i wymaga podjecia dziatan reformatorskich.

Odmienne zdanie miaty pielggniarki. Uwazaty, ze nie
powinno si¢ stosowaé doptat do §wiadczen udzielanych
w naglych przypadkach, a takze swiadczen udzielanych
przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. Te obsza-
ry opieki zdrowotnej powinny by¢ powszechnie dostgpne
— bez jakichkolwiek optat. Natomiast w przypadku ko-
rzystania ze §wiadczen szpitalnego oddziatu ratunkowe-
go, ktore nie byto uzasadnione nagla przyczyna, pacjent
powinien by¢ obcigzony pelnymi kosztami takich ustug
(po uprzednim poinformowaniu go o koniecznosci peine;j
zaptaty za udzielone swiadczenia). Umiarkowane popar-
cie wsrod pielggniarek uzyskaty doptaty w przypadku
korzystania z ustug specjalistéw. Ich zdaniem nie po-
winny one dotyczy¢ pacjentow chorujacych na choroby
przewlekle i pozostajacych pod stala opieka danego spe-
cjalisty. Pielegniarki wyrazity zdanie, iz funkcjonujacy
obecnie system skierowan, ktéry powinien ,,filtrowac”
pacjentdw, nie dziata najlepiej, gdyz zdarzaja si¢ przy-
padki ,,wymuszenia” skierowan przez pacjentow, takze
w nieuzasadnionych sytuacjach. W odniesieniu do opieki
szpitalnej pielggniarki poparty doptaty za wyzszy stan-
dard hotelowy, a cze$¢ z nich takze za wyzywienie.

Znaczna wigkszo$¢ decydentéw politycznych oraz
przedstawicieli instytucji ubezpieczen zdrowotnych po-
parta doptaty do wszystkich rodzajow $wiadczen z wy-
jatkiem $wiadczen udzielanych w nagtych przypadkach,
ktére — ich zdaniem — powinny by¢ bezptatne: ,,System
powinien gwarantowaé pacjentom poczucie bezpieczen-
stwa”. Jednakze, podobnie jak pielggniarki, respondenci
z tej grupy wyrazali opinie, ze koszty ustug w szpitalnych
oddziatach ratunkowych bez medycznego uzasadnienia
jako nagtego przypadku powinny by¢ w catosci pokry-
wane przez pacjentdéw. W odniesieniu do podstawowe;j
opieki zdrowotnej decydenci polityczni i przedstawiciele
NFZ z jednej strony wyrazili opini¢, ze opieka ta powin-
na by¢ bezplatna, z drugiej jednak wskazali na potrzebe
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ograniczenia nieuzasadnionego korzystania z tych swiad-
czen. Dlatego tez w ich opinii doptaty w tym obszarze,
jesliby zostaty wprowadzone, powinny by¢ niskie lub tez
zwracane pozniej pacjentom. W odniesieniu do opieki
specjalistycznej podkreslano problem stabej realiza-
cji ,,funkcji odzwiernego” (gate keeper) przez lekarzy
pierwszego kontaktu. W zwiazku z tym czg¢$¢ pytanych
decydentow politycznych i ubezpieczycieli zwrdcita
uwage na konieczno$¢ wprowadzenia bodzcodw finanso-
wych dla lekarzy pierwszego kontaktu, pozwalajacych
na racjonalniejsze korzystanie z opieki specjalistycznej.
Jeden z respondentéw byt zdania, iz nalezy umozliwié
pacjentom korzystanie w publicznych placéwkach opie-
ki zdrowotnej z prywatnych $§wiadczen specjalistycznych
(w 100% pokrywanych ze $rodkéw pacjenta). Doplaty
w opiece szpitalnej, zdaniem duzej czesci decydentow
politycznych i przedstawicieli ubezpieczycieli, powinny
obejmowac¢ koszty hotelowe i koszty wyzywienia. Poja-
wita si¢ takze opinia, iz doptaty w opiece stacjonarnej
powinny dotyczy¢ okreslonej czgsci wszystkich kosztow
(przy zatozeniu szerokiego koszyka swiadczen gwaran-
towanych), co stworzyloby przestrzen do wprowadzenia
uzupetniajacych ubezpieczen zdrowotnych.

Pacjenci uwazali, ze doptaty nie powinny dotyczy¢
podstawowe;j opieki zdrowotnej (tj. pierwszego kontaktu
pacjenta z systemem) i opieki w naglych przypadkach
($wiadczenia ratujace zycie). Jednoczesnie wskazali,
ze w ramach podstawowej opieki zdrowotnej nie ma
$wiadczen, ktore uzasadniatyby doplaty pacjentdw (,,Nie
rozumiem, za co miatby doplacaé, jest to podstawowy
zakres opieki”). W obszarze ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistycznej akceptacja doptat zostata uwarunkowana
przez czg$é respondentow uzyskaniem dodatkowych
korzysci, np. brakiem konieczno$ci posiadania skiero-
wania na wizytg, przeprowadzeniem dodatkowego (na
prosbe pacjenta) badania specjalistycznego, skroceniem
czasu oczekiwania na wizyte¢ u lekarza specjalisty, ktory
— zdaniem wielu — jest stanowczo za dhugi i zmusza do
korzystania z prywatnej opieki specjalistycznej. Pacjen-
ci podkreslali, ze w opiece szpitalnej czgSciowo istnieja
juz doptaty, np. optaty za leki (hospitalizowani pacjen-
ci sg proszeni o ich zakup), a takze funkcjonuja optaty
nieformalne. Dlatego nie popieraja oni wprowadzenia
obowiazkowych doptat w opiece szpitalnej, natomiast
dobrowolne doptaty powinny obejmowac jedynie $wiad-
czenia niemedyczne, np. wyzszy standard sali szpitalne;j,
dodatkowa opieka pielggniarska, pordd rodzinny. Jed-
nakze czgs¢ respondentéw zwrocita uwage na zty stan
wielu placéwek opieki zdrowotnej, ktory uniemozliwia
$wiadczenie opieki o wyzszym standardzie (np. brak sal,
personelu medycznego).

Dia kogo Srodki z dopfat pacjentdw?

Na pytanie, kto powinien ostatecznie otrzymac srodki
pochodzace z doptat, wigksza czg¢$¢ lekarzy 1 wszystkie
pielegniarki odpowiedzieli, ze powinny to by¢ zaktady
opieki zdrowotnej $wiadczace ustugi. Czgs¢ tych $rod-
kéw mogtaby zostaé przeznaczona na wzrost wynagro-
dzen dla personelu medycznego, ale takze na poprawe

jakosci swiadczonej opieki zdrowotnej i polepszenie wa-
runkéw pracy personelu medycznego. Znaczna czgs¢ le-
karzy byta jednak zdania, ze srodki pochodzace z doptat
powinny bezposrednio trafia¢ do $wiadczacych ustuge
pracownikow medycznych. Nieliczni lekarze, dopusz-
czajacy przekazanie doplat do ptatnika (NFZ), obwaro-
wali swoje stanowisko wprowadzeniem odpowiedniego
systemu gospodarowania srodkami i zakupu §wiadczen.

Decydenci polityczni i przedstawiciele ubezpieczen
zdrowotnych w wigkszos$ci poparli pozostawienie §rod-
koéw z doptat placéwkom opieki zdrowotnej, w ktorych
$wiadczenia sg udzielane. Ich zdaniem motywowatoby
to placowki do efektywniejszego dzialania, wspierajac
jednoczesnie ich konkurencj¢. Zgromadzone srodki mo-
glyby by¢ wykorzystane na wzrost wynagrodzen, chociaz
decyzj¢ o tym, na co przeznaczaé $rodki, powinno si¢
pozostawi¢ zarzadzajacym placowkami. Natomiast ci
z decydentdw politycznych i przedstawicieli ubezpieczen
zdrowotnych, ktoérzy opowiedzieli si¢ za przekazaniem
doptat do NFZ, wskazali na niebezpieczenstwo krea-
cji popytu przez swiadczeniodawcow i nieracjonalne;j,
z punktu widzenia priorytetow systemu, alokacji $rod-
kow w sytuacji, gdyby bezposrednimi beneficjentami
byty placéwki opieki zdrowotne;.

Wiekszo$¢ pacjentow byla zdania, iz ostatecznym
beneficjentem powinny by¢ placowki opieki zdrowotnej,
ktore moglyby przeznaczy¢ te dodatkowe srodki np. na
remonty, sprzet, ale takze na wynagrodzenie dla persone-
lu medycznego. Natomiast wykorzystanie tych srodkow
wylacznie na wynagrodzenia nie znalazto szerokiej ak-
ceptacji, a jesli juz, to w pierwszej kolejnosci powinny
by¢ zwigkszone wynagrodzenia pielggniarek. Duza czgsé
pacjentow wskazala NFZ jako ostatecznego adresata
srodkow pochodzacych z doptat. W ich opinii doptaty
moglyby by¢ wtedy wykorzystane do poprawy jakosci
opieki nad wszystkimi pacjentami, nie tworzac nierow-
nosci migdzy placowkami. Czg$¢ pacjentdw obawiala si¢
takze ztego zarzadzania Srodkami przez szpitale.

Mechanizmy ochrony pacjentow przed nadmiernymi
ohiciazeniami

Wigkszos¢ respondentow ze wszystkich grup wskaza-
ta na potrzebe wprowadzenia mechanizméw chronigcych
pacjentow przed negatywnymi skutkami spotecznymi
i zdrowotnymi wystgpowania doptat w postaci géornych
limitéw (kwoty doptat lub liczby odptatnych swiadczen)
lub zwolnien/znizek dla wybranych grup spotecznych.
Wprowadzenie gornych limitow nie zyskato przychyl-
nosci pielegniarek. Ich zdaniem instrument ten mogltby
spowodowa¢ zwickszong konsumpcj¢ swiadczen po
przekroczeniu przez pacjentéw gornego limitu. Leka-
rze natomiast sg sceptycznie nastawieni do stosowania
zwolnien dla wybranych grup spotecznych, w zwiazku
z wystgpujacymi — ich zdaniem — naduzyciami oraz ry-
zykiem, iz zbyt wiele zwolnien ograniczyloby przychody
z doptat, co dosadnie wyraza jedna z wypowiedzi: ,,Jesli
doptaty maja mieé sens, to trzeba je wprowadzi¢ z cata
stanowczoscia, bez sentymentow. Jesli usilnie zaczniemy
szuka¢, komu by doptaty obnizy¢ Iub kogo by zwolnic,
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to system staje si¢ bez sensu”. Wsrod czesci lekarzy je-
dynie obnizenie doptat dla nielicznych grup spotecznych
znalazto akceptacje.

Decydenci polityczni i przedstawiciele ubezpieczen
zdrowotnych stanowczo poparli wprowadzenie gornych
limitéw doptat, co — ich zdaniem — w wystarczajacy
sposdb chronitoby pacjentéw zmuszonych do czgstego
korzystania ze §wiadczen opieki zdrowotnej. Ta grupa
respondentow byta mniej przekonana co do stusznosci
wprowadzenia dodatkowo znizek lub zwolnien dla wy-
branych grup spotecznych, m.in. ze wzglgdu na koniecz-
no$¢ zapewnienia prostoty systemu doplat i zniechgcenia
pacjentéw do poszukiwania sposobow na ich unikniecie.

Pacjenci z kolei wyrazili znacznie wigksze poparcie
dla zwolnien i/lub znizek dla wybranych grup spotecz-
nych niz dla gérnych limitéw doptat stosowanych wobec
calego spoleczenstwa.

Dzieci i osoby z niskimi dochodami to dwie grupy
spoteczne, ktore najczesciej byty wymieniane przez re-
spondentow jako te, ktore nie powinny ptacié¢ za §wiad-
czenia opieki zdrowotnej lub tez powinny wnosi¢ nizsze
oplaty. Zdaniem respondentow nie nalezy wprowadzac
ograniczen w korzystaniu z opieki zdrowotnej przez
dzieci, poniewaz ,jest to inwestycja w zdrowie przy-
sztych pokolen”. W opinii lekarzy u mtodych os6b nale-
zy wyksztatci¢ nawyk dbatosci o zdrowie oraz zwyczaj
wczesnego zglaszania si¢ do lekarza w przypadku wy-
stapienia dolegliwosci. W odniesieniu do 0s6b z niskimi
dochodami respondenci zwracali uwagg na koniecznos¢
wiarygodnej weryfikacji dochodow gospodarstw domo-
wych. Czesé¢ respondentdw byla tez zdania, iz to system
pomocy spotecznej powinien wspiera¢ osoby ubogie po-
przez przejecie ich doptat.

Wprowadzanie pewnych mechanizméw ochronnych
w przypadku o0sob niepetnosprawnych respondenci uza-
leznili od okreslenia stopnia niepetnosprawnosci, a nie-
ktoérzy takze od przyczyn wystapienia niepetnosprawno-
sci. Czes$¢ decydentéw politycznych zwrocita ponadto
uwage na fakt, iz nie kazda niepelnosprawnos¢ wyklucza
aktywnos$¢ zawodowa i nie zawsze wiaze si¢ z koniecz-
noscig czestego korzystania ze $wiadczen medycznych,
a tym samym nie ma potrzeby stosowania zwolnien z do-
ptat dla wszystkich 0sob niepetnosprawnych. W odnie-
sieniu do kobiet ci¢zarnych respondenci, ktorzy popierali
zwolnienia z doptat (gtownie pielggniarki i decydenci
polityczni/przedstawiciele NFZ), powotywali si¢ na ko-
niecznos$¢ dbania o zdrowie dziecka juz w zyciu ptodo-
wym, traktujac je, podobnie jak w przypadku dzieci, jako
LHinwestycje” w zdrowie przysztych pokolen.

Tylko nieliczni respondenci poparli zwolnienie z do-
ptat 0s6b z chorobami przewlektymi, wskazujac na duze
zréznicowanie tej grupy pod wzgledem potrzeb zdrowot-
nych, a takze sytuacji finansowej. Wedhug niektorych ko-
nieczne byloby sprecyzowanie listy chordb stanowiacych
rzeczywiscie duze obcigzenie dla finanséw gospodarstwa
domowego. Zdaniem decydentéw politycznych w celu
ochrony tej grupy wystarczajace jest wprowadzenie gor-
nego limitu doptat. Jedynie wsérdd pacjentow widoczne
jest znaczne poparcie dla zwolnienia oséb chorych prze-
wlekle z doptat lub tez dla zastosowania nizszych doptat,

co wynika z przekonania o wysokich kosztach leczenia,
gtéwnie lekow, ponoszonych przez osoby z choroba-
mi przewlektymi. Takze emeryci jako grupa spoteczna
w opinii wigkszosci respondentow nie powinni by¢ zwol-
nieni z doplat, poniewaz jest to grupa zbyt zréznicowana
pod wzgledem dochodowym. Niektorzy lekarze uznali
natomiast, ze doplat nie powinny wnosié¢ osoby w pode-
sztym wieku, powyzej 80. lub 90. roku zycia.

Duza czg¢$¢ respondentdw uwazala, ze ewentualne
przyznanie zwolnienia lub ograniczenia w doptatach po-
winno by¢ uwarunkowe wystapieniem wigcej niz jedne-
go czynnika (np. istnienie choroby przewlektej i niskiego
dochodu).

B Wnioski

Opinie uczestnikow systemu opieki zdrowotnej na
temat wprowadzenia doptat pacjentow do $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicz-
nych sg zréznicowane. Mozna je podzieli¢ na trzy grupy:
(1) popierajacych doptaty, (2) ogolnie je nieakceptuja-
cych i (3) niezdecydowanych.

Najbardziej sceptycznie nastawieni do wprowadzenia
obowiazkowych oplat byli pacjenci. Wyrazali brak prze-
konania, ze takie oplaty moga przyczyni¢ si¢ do poprawy
jakosci opieki zdrowotnej w Polsce, a przy tym artyku-
towali brak zaufania do decydentow politycznych i za-
rzadzajacych systemem opieki zdrowotnej i sceptycyzm,
ze doptaty moga spowodowacé osiagnigcie takiego celu.
Umiarkowana akceptacj¢ pacjentdw znalazly jedynie
optaty dobrowolne, gtéwnie za szybszy dostep do opieki
zdrowotnej 1 wyzszy jej standard. Wydaje sig¢, iz nega-
tywne nastawienie pacjentow i brak zaufania wynikaja
ogolnie z nieprzejrzystosci systemu opieki zdrowotne;j,
w tym wystgpowania quasi-formalnych optat (np. optaty
za opieke pielegnacyjna w szpitalach), a takze optat nie-
formalnych.

Stanowcze poparcie dla doptat obejmujacych wszyst-
kie rodzaje opieki, a takze w stosunku do wszystkich
grup ludnosci, wyrazali lekarze. Mozna to wyjasni¢ nie-
zadowoleniem srodowiska medycznego, a nawet frustra-
cja, z powodu niesatysfakcjonujacych warunkéw pracy
w sektorze zdrowia, niskiego finansowania w sytuacji
wzrostu popytu na §wiadczenia medyczne, a nawet rosz-
czen pacjentdw oraz przekonania lekarzy, ze wprowadze-
nie doplat moze zmieni¢ t¢ sytuacj¢. Decydenci politycz-
ni i przedstawiciele NFZ takze okazali si¢ zwolennikami
doptat do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkéw publicznych, choé w nieco mniejszym stop-
niu niz grupa $wiadczeniodawcow, glownie jako jednego
z mechanizmow racjonalizacji systemu.

Pewna liczbg respondentow cechowalo wyrazne
niezdecydowanie. Z jednej strony wyrazano obawy, ze
wprowadzenie powszechnych doptat ze strony pacjentéw
moze ograniczy¢ dostep i w konsekwencji przyczyni¢ si¢
do pogorszenia statusu zdrowotnego tych osob, ktore
i tak sg narazone na wyzsze ryzyko ubdstwa i trudnosci
w zaspokojeniu podstawowych potrzeb. Z drugiej stro-
ny formutlowano wymagania wobec systemu i $wiad-
czeniodawcow dotyczace informacji, jakosci 1 wigkszej
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racjonalnosci w zachowaniach $wiadczeniodawcy oraz
platnika jako dziatania wyprzedzajacego, warunkujace-
go wprowadzenie doplat. Jak pokazuje doswiadczenie,
nie sg to wymagania tatwe do spelnienia. Jednak bez ich
realizacji respondenci nie widza korzysci we wprowa-
dzaniu doptat, poniewaz, ich zdaniem, o racjonalizacji
zachowan w systemie w wigkszym stopniu decyduja
zachowania lekarzy i motywacje platnika niz zachowa-
nia pacjentow. Ewentualna zgoda na doptaty, ale uwa-
runkowana poprawa organizacji i jakosci §$wiadczonych
ustug medycznych, najsilniej podana zostala w dyskusji
grupy 0sob pracujacych w miescie. W tej grupie pojawit
si¢ tez postulat wprowadzenia doptat dobrowolnych (lub
raczej dobrowolnych ubezpieczen dodatkowych) jako
rozwiazanie dla tych, ktérzy chca i moga zaptaci¢ wigcej
w zamian za dodatkowe $wiadczenie i wyzszy standard.
W wywiadach z decydentami politycznymi szczebla
samorzadu terytorialnego pojawil si¢ argument global-
nego kryzysu finansowego jako okolicznos$ci niesprzy-
jajacej wprowadzaniu indywidualnych doptat pacjentow.
Bytoby to posunigcie ograniczajace solidaryzm ubez-
pieczenia zdrowotnego, bo obciazajace osoby dotknigte
ryzykiem choroby, i to w trudniejszych warunkach.

B Dyskusja

Uzyskane wyniki badan moga wskazywaé, ze w Pol-
sce zmienia si¢ stosunek do wprowadzenia bezposrednich
doptat pacjentéw w momencie korzystania z ustug zdro-
wotnych. Bylby to wniosek o tyle interesujacy, ze badania
opinii od kilku lat wskazywaty na brak poparcia dla doptat
pacjentow, nawet dla ustug pozamedycznych w szpitalach,
takich jak wyzywienie i koszty hotelowe. Wprawdzie
w 2008 r. udziat zdecydowanych przeciwnikdw nieco sig¢
zmniejszyl w poréwnaniu z badaniami z 2006 r., to jednak
grupa przeciwnikow jest ciagle przewazajaca — zdecydo-
wanie ponad 60% badanej populacji [8, 9].

Wyrazenie poparcia dla doptat, na co wskazywatyby
wyniki prezentowanego badania, moze wynikaé z jego
specyfiki. Uzyskane wyniki zostaly zebrane na podsta-
wie dwoch rodzajow badan jakosciowych: poglebionych
wywiadow oraz dyskusji grup fokusowych. Wywiady zo-
staty przeprowadzone de facto z ekspertami i politykami.
Dajq inny jako$ciowo materiat. Respondenci sg w petni
$wiadomi problemu, wiedza o co chodzi, ale tez bardziej
biora pod uwage zewngtrzne wobec sektora zdrowot-
nego uwarunkowania, np. globalny kryzys finansowy
czy uktad sit politycznych w danym okresie. Natomiast
uczestnicy dyskusyjnych grup fokusowych tworza raczej
obraz przecigtnej opinii publicznej, najczesciej nieswia-
dome;j kosztéw sektora zdrowotnego i roszczeniowej (bo
juz przeciez ptaca). Wyjatkiem sa tu srodowiska medycz-
ne. W ich wypowiedziach czuje sig, ze dobrze rozumie-
ja problem i popieraja doptaty, poniewaz sa swiadomi
mozliwosci poprawy sytuacji w sektorze zdrowotnym.
Doptaty daja bowiem szans¢ na zwigkszenie srodkow

w sektorze, a gromadzenie srodkow z tych na szczeblu
placowki opieki zdrowotnej — czyni realng mozliwosé
wigkszego don dostgpu. Ponadto sg przekonani, ze optaty
bytyby narzgdziem kontrolowania popytu, dostrzegajac
problem nadmiernego korzystania w warunkach braku
jakiejkolwiek odptatnos$ci ze strony pacjentdw.

Badania zostaly przeprowadzone w 2009 r., specy-
ficznym dla sytuacji ekonomicznej w kraju i specyficz-
nym dla sytuacji sektora zdrowotnego w Polsce. Ogolna
sytuacja ekonomiczno-finansowa charakteryzowala sie
zahamowaniem tempa wzrostu gospodarczego na sku-
tek globalnego kryzysu finansowego i zmniejszeniem
wptywow NFZ!. Odczucie ograniczenia budzetowego
dla $wiadczeniodawcow stato si¢ znacznie silniejsze niz
w latach poprzednich.

Przekonanie respondentow o skutecznosci doptat
w osiagnigciu celu fiskalnego, a takze efektywnos$ciowe-
go, oparte jest gtdwnie na informacjach o istnieniu do-
ptat w innych krajach europejskich, mniej natomiast na
wynikach ewaluacji polityk doptat. Tymczasem dowody
naukowe, potwierdzajace skuteczno$¢ doptat w popra-
wie efektywnosci systemu, sg ograniczone. Wynika to
po czesci z faktu, iz popyt na §wiadczenia medyczne jest
ksztalttowany w duzej mierze przez zachowania §wiad-
czeniodawcow. Dlatego by¢ moze bardziej skutecznymi
narzgdziami w poprawie efektywnos$ci systemu moglyby
si¢ okaza¢ mechanizmy dzialajace po stronie swiadcza-
cych ushugi, np. konsekwentne wykorzystanie mecha-
nizmu gate keeping [10]. W Polsce mechanizm ten nie
funkcjonuje prawidtowo (gldwnie z powodu ,,niedokon-
czonej” reformy opieki podstawowej i braku bodzcow
finansowych), na co zwracali uwagg takze niektorzy de-
cydenci polityczni i przedstawiciele NFZ.

Wprowadzenie doptat moze doprowadzi¢ do zmniej-
szenia korzystania ze §wiadczen zdrowotnych [np. 11—
17], a czesto dotyczy to dzieci i grup ludnosci z niski-
mi dochodami [14, 15]. Niskie (,,symboliczne”) oplaty,
proponowane w przesztosci w Polsce, a takze podawane
przyktadowe w analizowanym badaniu, maja jedynie
ograniczong zdolnos¢ do eliminowania nieuzasadnione;j
medycznie konsumpcji (np. nie zniechgcg oséb, ktdre od
czasu do czasu zglaszaja si¢ do lekarza glownie po zwol-
nienie lekarskie), moga natomiast ograniczy¢ dostgp do
$wiadczen tym osobom, ktore ze wzgledu na swoj zty
stan zdrowia musza czgsto korzystaé z opieki, a dodatko-
wo wykazuja niskie dochody.

Pojawia si¢ takze pytanie o efektywnos¢ fiskalna sy-
stemu doptat. Moze si¢ okazaé, ze koszty administracyj-
ne funkcjonowania systemu doptat, obejmujace koszty
poboru i ewidencji, pochtong wigksza czgs$¢ srodkow
z doptat, szczegdlnie w sytuacji rozbudowanego syste-
mu znizek lub zwolnien. Dos§wiadczenia innych krajow
wskazuja, iz przychody brutto z doptat pacjentéw stano-
wig przecigtnie 5% catkowitych wydatkow publicznych
na zdrowie, co w przypadku wysokich kosztow obstugi
systemu moze spowodowac, ze przychody netto beda

! Wprawdzie w przeciwienstwie do innych krajow europejskich w Polsce w 2009 r. nie doszto do spadku PKB, lecz jedynie do silnego ostabienia
tempa jego wzrostu (wzrost PKB wyniost 1,7%), to jednak spadek zatrudnienia byt wyrazny — 0,7%, a wiasnie zatrudnienie decyduje o wptywach
ze sktadek na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne. W kolejnym — 2010 r. — sytuacja finansowa sektora opieki zdrowotnej byta trudniejsza. Ogra-
niczenia budzetowe zwigkszyly nacisk na poszukiwanie dodatkowych zrodet srodkdw.
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zblizone do zera [11, 18-20]. Wydatne ograniczenie
kosztéw administracyjnych mogloby mie¢ miejsce w sy-
tuacji, gdy to placdwki opieki zdrowotnej gromadzityby
i wykorzystywaty srodki pochodzace z doptat. Nalezy
takze zwrdci¢ uwagg, iz argument o nadmiernym korzy-
staniu z opieki zdrowotnej polskich pacjentéw wynika
z indywidualnych doswiadczen i obserwacji responden-
tow. Brak jest natomiast badan na temat podstawowych
czynnikoéw ksztattowania si¢ popytu na ustugi zdrowot-
ne. Prawidlowo$cia wystepujaca w biedniejszych krajach
jest unikanie wizyt u lekarza az do momentu wystapienia
sytuacji zagrazajacej zyciu lub powstania niepelnospraw-
nosci oraz niezdolnosci do pracy. Niektore badania oraz
dane statystyczne o korzystaniu z ustug opieki zdrowot-
nej potwierdzaja wystgpowanie takiego zjawiska takze
w Polsce [21, 22]. Wprowadzenie powszechnego syste-
mu doptat mogloby spotggowac to negatywne zjawisko.

¥ Rekomendacje

Ewentualne wprowadzenie doptat pacjentow w Pol-
sce wymagatoby licznych krokdw wyprzedzajacych taka
decyzje. Oto podstawowe z nich, obecne zaréwno expli-
cite, jak 1 implicite w postulatach respondentéw badania.
+ Potrzebna jest zmiana retoryki wladz rzadowych

w kwestii stanu finanséw ochrony zdrowia. Teza

o tym, ze $rodki sa wystarczajace, a tylko zte zarza-

dzanie na poziomie mikro, ogranicza dostep i sprzyja

ztej jakosci, nie spowoduje zrozumienia i nastgpnie
akceptacji dla wprowadzenia doptat.

* Ze wzgledu na brak wiedzy o funkcjonowaniu sy-
stemu i brak zaufania wsrod pacjentéw do zarzadza-
jacych systemem niezbgdne jest tworzenie i wzrost
dostepu do wiarygodnej informacji o funkcjonowaniu
systemu w celu zwigkszenia jego transparentnosci
oraz trafnego lokowania odpowiedzialnosci za jego
niedostatki.

* Analizy i dyskusji wymagataby propozycja wprowa-
dzenia ewentualnych zwolnien z optat stabszych so-
cjalnie i zdrowotnie grup ludnosci w celu ich ochrony
przed ograniczeniem dostgpu, wykorzystujac szersze
— wielodyscyplinarne spojrzenie na problem.

+ Potrzebne jest dostarczanie argumentow na rzecz
zmiany jednostronnego postrzegania problemu nad-
miernego korzystania (naduzywania) $wiadczen zdro-
wotnych (emeryci!) w wyniku popularyzacji badan
na temat gtéwnych determinant wzrostu korzystania:
wyksztatcenie i dochody oraz uwarunkowania demo-
graficzne (kobiety w okresie intensywnej prokreacji
oraz osoby starsze).

+ Konieczne jest przeprowadzenie wnikliwej analizy
powoddéw wycofania si¢ z doptat pacjentow (po ich
wprowadzeniu) w krajach potudniowych sasiadow
Polski (Stowacji, Wegier) w celu uniknigcia podob-
nego niepowodzenia.

+ Zasadne byloby przygotowanie kampanii spotecznej
na temat wprowadzenia doptat uzasadniajacych je nie
przeciwko jakiej$ grupie, lecz w kategoriach nadania
ustugom zdrowotnym wyzszej wartosci (poszanowa-
nia), jako ze dobra bezptatne bywaja traktowane jako

dobra gorszej jakosci, natomiast z oplatg za dobro
aczy si¢ nierzadko jego wyzsza ocena w kategoriach
jakosci.

* Nalezy przygotowac i wdrazaé programy dzialan
zwigkszajacych skuteczno$¢ mechanizméw ksztal-
tujacych zachowania $wiadczeniodawcow (np. od-
powiednich mechanizméw finansowania $wiadczen
przez NFZ) w celu poprawy efektywnosci wykorzy-
stania zasobow, a takze jakosci opieki zdrowotne;.

* W dyskusji na temat zwigkszenia srodkéw finanso-
wych dla systemu opieki zdrowotnej poprzez wpro-
wadzenie doptat nalezy rozwazy¢ takze mozliwo$ci
wzrostu publicznego finansowania systemu. Polski
system ochrony zdrowia na tle innych krajow eu-
ropejskich charakteryzuje si¢ niskim poziomem
wydatkow publicznych i wysokim udziatem wydat-
kéw gospodarstw domowych na opieke zdrowotna.
W krajach Europy Zachodniej wprowadzenie doptat
wystapito przy znacznie wyzszym poziomie wydat-
kéw publicznych w relacji do PKB [23].

* Zgloszeniu propozycji wprowadzenia doptat powin-
ny towarzyszy¢ rachunki symulacyjne, dotyczace
wieloaspektowych skutkow: nie tylko fiskalnych,
lecz takze spolecznych i zdrowotnych, zwiazanych
z ewentualnym ograniczeniem dostgpu 1 nierdwnos-
ciami zdrowia.
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B Abstract:

Introduction of patient payments for publicly financed
health care services — opinions of the main Polish health

care system’s stakeholders
Key words: patient payments, health care system reform, Poland

During the last decades many European governments have introduced
patient payments in their public health care system with the aim to im-
prove efficiency of health care provision, contain overall health care ex-
penditure, and also to generate additional resources. In Poland, since
1999 patients have met formal payment obligations when they use den-
tal services. Though introduction of formal patient payments for primary
care services, out-patient specialists’ services and hospital services has
been discussed, such payments do not exist. Empirical evidence sug-
gests that the successful implementation of patient payments, to a large
extent, depends upon public acceptance and political consensus.

The paper presents the results of study on attitudes towards formal pa-
tient payments for publicly financed health care services, among dif-
ferent groups of Polish health care system’s stakeholders (health care
consumers, providers, insurers and policy makers). The data are col-
lected via focus group discussions and in-depth interviews carried out
in Poland in June—QOctober 2009 as part of project ASSPRO CEE 2007.
The results are used to out-line policy recommendations.
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