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Abstract

Medical Saving Account as health care financing method — implementation results in the world and perspective

for Europe

Many countries around the world are concerned by growth in health care spending. Yet it is an unavoidable process resulting from new medical tech-
nologies, ageing populations and high expectations of patients. Therefore, the actual goal of any new solution in health care system, is slowing down
the process of health care expenditures growth. One of the relatively new solution are medical savings accounts (MSAs; or health savings accounts,
HSAs). The aim of this article is to present MSAs as health care financing method, its structure and implementation results in chosen countries. A

short deliberation on MSAs’ place in Europe is presented.
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Idrowotne konta oszczednosciowe,

Worowatzenie

Wzrost wydatkéw na zdrowie jest nieuchronnym
zjawiskiem towarzyszacym wielu krajom §wiata i raczej
nieuniknionym. Wynika on z wielu czynnikow, takich
jak: pojawianie si¢ nowych technologii medycznych,
starzejace si¢ spoteczenstwo czy wzrost oczekiwan pa-
cjentdow. Zatem rzeczywistym celem wprowadzania no-
wych rozwigzan w systemach zdrowotnych jest de facto
spowalnianie tempa wzrostu wydatkow na zdrowie, a nie
jego zatrzymanie. Jednym ze stosunkowo nowych roz-
wigzan w finansowaniu $§wiadczen zdrowotnych sa me-
dyczne konta oszczednosciowe (MKO).

Artykut ten ma charakter przegladowy. Jego celem
jest przedstawienie MKO jako sposobu na finansowa-
nie $wiadczen zdrowotnych, ich konstrukcji i celow ich
wprowadzania. Gléwnym elementem analiz jest prze-
$ledzenie dotychczasowych wynikow funkcjonowania
MKO w wybranych krajach. Rozwazony zostanie row-
niez potencjal, jaki MKO moga stanowi¢ dla Europy.
Dane pochodza z dostgpnych publikacji naukowych oraz
bazy OECD.

Artykut sktada si¢ z trzech czg¢sci. W pierwszej
przywotana zostanie charakterystyka MKO wraz z ich
mocnymi i stabymi stronami. W drugiej czg¢sci przedsta-
wione zostang rezultaty funkcjonowania MKO glownie
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na przyktadzie Singapuru, Stanéw Zjednoczonych, Chin
oraz Republiki Potudniowej Afryki. Publikacj¢ koncza
rozwazania na temat mozliwosci i warunkéw wprowa-
dzenia MKO w krajach europejskich.

1. Tradycyjne metody finansowania Swiatczei a medyczne
konta oszczednoSciowe

Wicgkszo$¢ krajow Swiata za swoj obowigzek uzna-
je zabezpieczenie populacji przed wysokimi kosztami
opieki medycznej. NajczeSciej rozwigzania opierajg si¢
na tzw. przedplacowym (ang. prepayment) finansowaniu
$wiadczen zdrowotnych. Sa to ubezpieczenia zdrowotne
(spoteczne i prywatne) oraz model budzetowy (podatko-
wy). Finansowanie opieki zdrowotnej odbywa si¢ row-
niez bezposrednio ze srodkdw pacjenta (ang. out-of-po-
cket payment). W tej grupie wyrdznia si¢ bezposrednig
optate za ushugg i formalne optaty pacjentow (tzw. wspot-
ptacenie)' (Rysunek 1). Kraje Europy i $wiata poszukuja
najlepszej dla siebie kombinacji r6znych metod finanso-
wania opieki zdrowotnej, tak aby system byt wyptacalny
i zaspokajat potrzeby zdrowotne obywateli. Jedynie kilka
krajow $wiata zdecydowalo si¢ na zastosowanie w swo-
im systemie ochrony zdrowia metody, ktdra jest swoista
hybryda przedplacenia i bezposredniej optaty za ustuge
[1] — mowa jest o MKO?. Koncepcja MKO jest oszcze-
dzanie przez jednostki cze¢sci swojego dochodu, aby sfi-
nansowac¢ wlasne potrzeby zdrowotne. Idea ta wytonita
si¢ w odpowiedzi na nasilajace si¢ zjawisko rosngcych
kosztow systemow zdrowotnych [2]. Natomiast nielicz-
ne kraje zdecydowaly si¢ przyjac to rozwigzanie. Naleza
do nich Singapur (od 1984 r.), Republika Potudniowej
Afryki (od 1994 1.), Stany Zjednoczone (od 1997 r.) oraz
Chiny (od 1998 1.).

Wokoét MKO toczg sie dyskusje na temat ich rzeczy-
wistego wptywu na system ochrony zdrowia. Biorac pod
uwagge stosunkowo krotki okres ich funkcjonowania, do-

piero od niedawna mozna si¢ stara¢ dokonywac¢ oceny
MKO i skutkow ich dzialania.

2. Charakterystyka medycznych kont oszczednoSciowych
Definicja

Opisujac MKO, autorzy czgsto dodajg okreslenia typu
»egzotyczne rozwigzanie” [3], ,radykalna alternatywa”
[4], ,,innowacyjny instrument” [2]. Wynika to gtownie
z faktu, ze rozwigzanie to nie jest stosowane na szeroka
skale, a samo w sobie jest specyficzna konstrukcja, ktora
dla wielu naukowcow jest intrygujacym obiektem analiz.
Co wigcej, dopiero od niedawna mozna méwic o rzetel-
nych danych dotyczacych wynikow ich funkcjonowania.

MKO sa forma finansowego zabezpieczenia wobec
ryzyka choroby poprzez indywidualne gromadzenie
srodkow przez jednostk¢ na wyodrebnionym rachun-
ku oszczgdnosciowym. Konta te sg przeznaczone wy-
lacznie do finansowania, czesto $cisle okreslonych,
$wiadczen zdrowotnych [2, 3]. Ich dalsza konstrukcja
zalezy od decyzji podmiotéw odpowiedzialnych za ich
implementacj¢. Mozliwe opcje dotycza: obowigzku/
dobrowolnosci ich zatozenia, wspotfinansowania przez
pracodawcow, potaczenia MKO z umowa ubezpiecze-
nia (na wypadek katastroficznych wydatkéw na zdro-
wie z wysoka franszyza®), limitow wptlat i/lub rocznego
stanu na koncie oraz mozliwo$ci wyptacania srodkow
z niemedycznym przeznaczeniem. Fundusze sktadane
na MKO nie podlegaja opodatkowaniu, tak samo jak
wyptata z konta na pokrycie kosztow ustug medycz-
nych. W przypadku wyptat na inne cele od $rodkow
odprowadzany jest podatek. W Polsce podobienstwo
do MKO znajduja rozwigzania trzeciego filaru systemu
emerytalnego — Indywidualne Konta Emerytalne (IKE)
lub Indywidualne Konta Zabezpieczenia Emerytalnego
(IKZE).

* Spoteczne ubezpieczenia zdrowotne.

* Prywatne ubezpieczenia zdrowotne.

Przedplacenie (prepayment) — gromadzenie srodkéw na przyszte
wydatki zdrowotne oraz dzielenie ryzyka (ang. risk pooling):

» Podatkowe finansowanie (tzw. narodowa stuzba zdrowia).

Medyczne konto oszczednoSciowe:
* Gromadzenie §rodkow na przyszte wydatki
zdrowotne, ale bez dzielenia ryzyka.

* Optata za ustuge w momencie jej

jej konsumowania:

finansowaniem ubezpieczeniowym/podatkowym).

finasowanych przez publiczny system).

Bezposrednie oplaty pacjentéw — optata za ustuge w momencie
* Bezposrednia optata za §wiadczenie (petna kwota ushugi poza

» Formalna optata pacjenta (tzw. wspolplacenie; ustalone kwoty,
ktore ptaci pacjent w momencie korzystania ze §wiadczen

konsumowania.

Rysunek 1. Metody finansowania swiadczen zdrowotnych.

Zrédlo: Opracowanie wiasne.
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Najczesciej pojawiajacymi si¢ przyczynami decy-
dujacymi o tym, ze kraje wprowadzity MKO do sektora
zdrowotnego s3: (1) stymulowanie/zachecanie do tworze-
nia oszczednosci na przyszite wysokie wydatki zwigzane
z opieka medyczng (indywidualne gromadzenie srodkow
W czasie, ang. inter-temporal pooling) i/lub (2) wlaczenie
pacjentdow w proces kontroli kosztow w sektorze, i/lub
(3) mobilizacja dodatkowych $srodkow w systemie [2].
Pierwszy ze wskazanych celoéw wynika z cyklu zycia
jednostki i jej mozliwosci akumulacji srodkow (oszcze-
dzania). Rysunek 2 przedstawia mozliwosci odktadania
srodkow podczas lat aktywnosci zawodowej. Sg one wyz-
sze niz w wieku emerytalnym. Z kolei przeci¢tne zapo-
trzebowanie na opieke medyczng i wydatki z nig zwigzane
sa nizsze w okresie aktywnosci zawodowej 1 rosng wraz
z wiekiem. Tym bardziej w obliczu intensyfikacji zjawi-
ska starzejacych si¢ spoteczenstw zachecanie jednostek
do tworzenia rezerw na przyszie (czgsto bardzo wysokie)
wydatki zwigzane z ochrong zdrowia wydaje si¢ atrakcyj-
ng opcja.

W zaleznosci od decyzji, jakie podejma kreatorzy
MKO w danym systemie, §rodki na nich zebrane moga
by¢ wydawane na: (1) ,,codzienne wydatki medyczne”,
takie jak lekarz rodzinny, leki, ustugi dentystyczne
i okulistyczne itp. (RPA, Chiny) lub (2) wylgcznie ho-
spitalizacje i drogie procedury medyczne (w tym opieka
dtugoterminowa) (Singapur, USA). Pozostate wydatki
pokrywane sa bezposrednio z kieszeni pacjenta i/lub
ubezpieczycieli.

Mocne i sfahe strony medycznych kont oszczednosciowych

W debacie toczacej si¢ nad MKO waza si¢ poten-
cjalne korzysci z zagrozeniami, jakie to rozwigzanie
moze przynie$¢. Najczesciej w literaturze przedmiotu
mozna spotkaé nastepujace zalety i mozliwosci, jakie
daja MKO [2, 5]:

* ograniczenie naduzywania $wiadczen przez pacjen-
tow (ang. moral hazard) (zjawisko naduzywania
$wiadczen wskazywane jest jako jedna z najistotniej-
szych stabo$ci systemow typu pre-payment). Fakt, ze
pacjenci maja ptaci¢ za ustugi z wlasnych pieniedzy
(zgromadzonych na MKO), motywuje do rozwaznego
korzystania z opieki (sa mniej sktonni do korzystania
z opieki niepotrzebnej lub przynoszacej marginalne
korzysci);

» zabezpieczenie ryzyka chorobowego tym, ktorzy
wczesniej nie mieli takiej mozliwosci gtdwnie z przy-
czyn finansowych (dzigki oferowaniu pakietow MKO
z polisg ubezpieczeniowa o nizszej niz standardowo
sktadce);

» dlugookresowe oszczednosci pozwalaja na zabezpie-
czenie wydatkéw jednostki w pdzniejszym wieku,
rownoczesnie odcigzajac mtodsze pokolenia z po-
noszenia finansowych konsekwencji zwigzanych ze
starzejacym si¢ spoleczenstwem,;

* wprowadzenie MKO pozwala na uwolnienie §rodkow
publicznych, ktére moga by¢ kierowane na grupy
biedne lub nieuprzywilejowane;

poziom
oszczednosci
i wydatkow

———  —

wydatki
zdrowotne

——

lata lata czas
— L —— —
aktywnosci emerytalne
zawodowej

Rysunek 2. Zdolnos¢ oszczgdzania i wydatki na zdrowie w cyklu Zycia jednostki.

Zrédio: Opracowano na podstawie Hanvoravongchai P, Medical Savings Accounts: lessons learned from limited international

experience, WHO Discussion paper Number 3, World Health Organization, Geneva 2002 [2].
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*  wolnos¢ konsumenta w wyborze $wiadczeniodawcy
powoduje wicksza reaktywnos$¢ na potrzeby klientow
oraz konkurencje¢ oparta na cenie ustugi;

e mechanizmy rynkowe majg poméc z hamowaniu
wzrostu cen;

* nizsze koszty administracyjne w porownaniu z mode-
lem pre-payment.

Natomiast sceptycy wskazujg na zagrozenia, jakie
niosa MKO, oraz przytaczaja stabosci samej ich kon-
strukcji [2, 5]:

* w wielu przypadkach naduzywanie swiadczen, ktore
w konsekwencji powoduje wzrost kosztow systemu,
jest pobudzane przez Swiadczeniodawcow (ang. pro-
vider induced demand). Wynika to z asymetrii infor-
macji na linii pacjent-lekarz;

» brak dzielenia ryzyka (ang. risk pooling) pomigdzy
jednostkami powoduje zagrozenie zgromadzenia nie-
wystarczajacych srodkow na sfinansowanie opieki
zwlaszcza osobom chorym przewlekle czy osobom
o stabym rejestrze zatrudnienia;

*  MKO uzupetnione umowa ubezpieczeniows z wyso-
kimi franszyzami odwodzi od korzystania ze $wiad-
czen zwtlaszcza osoby o niskich oszczednosciach.
Pacjenci moga oszczedzaé na ustugach medycyny
prewencyjnej;

» zalozenie braku solidaryzmu w krajach, w ktorych
obywatele przywykli do tej zasady, moze powodowaé
napiecia spoteczne;

* model MKO dla niektérych pacjentow moze by¢
zbyt skomplikowany, niezrozumiaty, co powoduje
dyskomfort i nieprawidtowe dziatanie/zachowanie.
Powyzej wskazane zostaly teoretyczne zatozenia do-

tyczace skutkow funkcjonowania MKO. Kolejny punkt

tego opracowania stanowi prob¢ odpowiedzi na pytanie,
czy znalazty one odzwierciedlenie w praktyce.

J. Dotychczasowe rezultaty funkcjonowania medycznych
kont oszczednoSciowych

Aby dokona¢ oceny sposobu finansowania §wiadczen
medycznych, najlepiej przeprowadzi¢ analize wynikow
jego funkcjonowania w konkretnych krajach. Dzigki
temu uzyska si¢ przekrojowa informacje, ktora pozwoli
na wysunigcie wnioskow. W przypadku MKO najbardziej
znanym przyktadem jest Singapur, gdzie stanowia one
podstawe systemu zdrowotnego. Poza tym USA, Chiny
i Republika Potudniowej Afryki stosuja MKO jako je-
den z elementow finansowania $wiadczen zdrowotnych.
Wskaznikiem, jaki stosuje si¢ do poréwnan funkcjono-
wania systemow zdrowotnych krajow, jest udziat wydat-
kéw na zdrowie wyrazony w PKB. Tabela I prezentuje
ten wskaznik dla wybranych krajow Unii Europejskiej
oraz krajow, w ktorych funkcjonuja MKO. Jak wykazane
zostanie ponizej, porownania oparte wylacznie na tym
wskazniku prowadzi¢ moga do btednych konkluzji.

W dalszej czgséci przedstawione zostaty informacje
o dotychczasowych wynikach dziatania MKO w Singa-
purze, USA, Chinach i RPA*. Skupiono si¢ na proble-
mach, z jakimi borykaty si¢ te kraje, i celach przyswie-
cajacych wprowadzeniu MKO, a przede wszystkim na

Krai Wydatki na zdrowie jako udzial
] w PKB (%) (2011 1)
Chiny 52
Francja 11,6
Niemcy 11,1
Polska 6,7
RPA 8,5
Singapur 4,6
USA 17,9
Wielka Brytania 9,3

Tabela 1. Wydatki na zdrowie wyrazone w PKB w wybranych
krajach.

Zrédlo: The World Bank, World Development Indicators: Health
systems 2013.

tym, czy zostaty one zrealizowane (Tabela II prezentuje
ich skrotowe zestawienie). Informacje o kazdym kraju
chronologicznie opisuja wyniki aktywnosci MKO na
rynku zdrowotnym z uwzglednieniem tych najbardziej
aktualnych.

Singapur

Czynnikami motywujacymi Singapur do wprowadze-
nia zmian w sposobie finansowania $wiadczen medycz-
nych bylo m.in. szybkie tempo wzrostu wydatkow oraz
niska wydajnos¢ szpitali publicznych [1]. Najobszer-
niejsza literatura dotyczaca zastosowania MKO dotyczy
wtasnie Singapuru. Wedtug Hsiao [6] wynika to gtownie
z innowacyjnosci rozwigzania, ale takze szerokiej popu-
laryzacji koncepcji MKO, jakiej dokonat rzad Singapuru
na temat ich nowego modelu. W tym kraju zdecydowano
si¢ na wprowadzenie MKO jako podstawy finansowania
swiadczen, przenoszac odpowiedzialnos¢ finansowag na
jednostke, na drugi plan odsuwajac rol¢ panstwa’®. Z tego
tez powodu wielu naukowcow $ledzito system zdrowot-
ny w Singapurze, starajac si¢ zbadac¢ rzeczywisty wpltyw
MKO na system zdrowotny, jego uczestnikow i realizacje
zatozonych celéw. Panuje wspoélna opinia, ze specyfika
kraju (panstwo-miasto o populacji ok. 5,4 mIn®) i jego
spoteczenstwa nie pozwala na dokonywanie jakichkol-
wiek odniesien czy poréwnan z innymi krajami §wiata.
Cechy szczegdlne kraju to tez:

* bardzo niskie bezrobocie (2,7% w 2013 r.7);

* mloda populacja (proces starzenia si¢ spoleczenstwa
rozpocznie si¢ tam pozniej niz w krajach europej-
skich);

* duza sktonnos¢ do oszczedzania (szacuje sig, ze Sin-
gapurczycy oszczgdzajg nawet 40% swojego docho-
du);

e brak lub ograniczony dostgp do szczegdélowych da-
nych (utrudniony nawet dla naukowcow).

Ponadto Singapur tworzac ogolne wskazniki wedtug
OECD, nie wiacza np. wydatkow pacjentow na medy-
cyng alternatywna, co powoduje trudnosci w poréwny-
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Kraj oraz rok
wprowadzenia MKO

Cele/zalozenia

Rezultaty

Singapur, 1984 r.

Ograniczenie publicznych wydatkow na zdrowie.
Mobilizacja dodatkowych srodkéw w systemie.
Zmniejszenie kosztow §wiadczen medycznych.
Podkreslenie indywidualnej odpowiedzialnosci za
zdrowie i koszty opieki medycznej.

Wydatki publiczne zmalaty.

Udziat wydatkow prywatnych stanowi prawie 80%
catkowitych wydatkoéw na zdrowie.

Nie udato si¢ ograniczy¢ kosztow swiadczen — kon-
kurencja opierajaca si¢ na jakosci, a nie cenie.
Obywatel jako §wiadomy uczestnik systemu i konsu-
ment ustug medycznych.

Chiny, 1994 r.

Ograniczenie rosnacych kosztow systemu (poprzez
podkreslenie indywidualnej odpowiedzialno$ci za
zdrowie).

Gromadzenie $rodkéw na wypadek katastroficznych
wydatkow na zdrowie i opieki dlugoterminowe;j.

Zwigkszenie dostepu do ubezpieczenia zdrowotnego.

Nieznaczny spadek wydatkéw na zdrowie.
Przesunigcie w korzystaniu ze $wiadczen w strong
opieki ambulatoryjne;j.

Rezygnacja z korzystania z drogich procedur
medycznych.

Przypadki rezygnacji z opieki jako wynik niskich

oszczgdnosci.
* Nieprawidtowe wykorzystywanie §rodkow.

USA, 1997 1. .
matych firm.
* Ograniczanie kosztow systemu.

Objecie ochrong samozatrudnionych i pracownikow | ¢

Spadek kosztow po stronie pracodawcow.

¢ Wazrost zadowolenia pracownikow.

* Niewielki spadek wydatkéw wsrod posiadaczy
MKO.

» Staby rozwoj rynku prywatnych ubezpieczen

zdrowotnych.

RPA, 1998 r. .
wotne na pacjentow.

zdrowotnych.

Przeniesienie odpowiedzialnos$ci za wydatki zdro- .

* Urozmaicenie oferty prywatnych ubezpieczen

Ograniczenie korzystania ze $wiadczen.
* Poglebienie zjawiska cream-skimming.

Tabela II. Zestawienie wynikow funkcjonowania medycznych kont oszczednosciowych w wybranych krajach w odniesieniu do

zatozonych celow.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie dostepnej literatury.

waniu wynikéw. Cechy te rowniez powoduja problemy
z rzeczywistg oceng wptywu samych medycznych kont
na system zdrowotny. Rownocze$nie oceng MKO utrud-
nia fakt, ze w tym samym czasie wprowadzono inne
zmiany dotyczace sektora zdrowotnego, a takze gospo-
darki [2, 7].

Pierwsze wnioski postawione dekad¢ po wprowadze-
niu MKO wskazuja, ze poprzez odpowiednia konstruk-
cj¢ modelu z tzw. siatkami bezpieczenstwa (safety nets)
w postaci MediFund (fundusz skierowany do najbied-
niejszych) i MediShield (zabezpiecza ryzyko katastro-
ficznych wydatkéw na zdrowie) zapewniono dostep do
opieki teoretycznie wszystkim obywatelom. W praktyce
jednak, biorac pod uwage nature cztowieka oraz rézne
jego umiejetnosei (co oznacza rézne poziomy dochodu,
z ktérego obywatele indywidualnie maja finansowac
$wiadczenia medyczne), model ten $wiadczy o nierow-
nym dostepie do opieki. Co wigcej, mimo dos¢ szczelnie
skonstruowanego modelu pewne grupy nadal pozostaja
zagrozone katastroficznymi wydatkami na zdrowie. Sa
to kobiety (przede wszystkim te zajmujace si¢ domem),
biedna klasa pracujaca i emigranci (gtéwnie Malajczy-
cy). Finansowy aspekt oceny ukazal wzrost wydatkow
na zdrowie per capita (z 11 do 13%), co bylo ttumaczo-
ne gléwnie konkurencja pozacenows. De facto walka
o klientéw polegata na oferowaniu nowoczesnego sprzg-
tu medycznego, stosowaniu nowych technologii diagno-
stycznych (konkurencja oparta na jakosci), co w konse-
kwencji podnosi koszty systemu. Wskazano réwniez, ze
wydajnos$¢ szpitali publicznych wzrosta o 20%, poprawi-

1a si¢ takze ich ocena przez pacjentow [8]. Tendencja ta
utrzymywatla si¢ w kolejnych latach [7].

Pézniejsze analizy potwierdzity, ze od momentu
wprowadzenia MKO nie zaobserwowano spowolnienia
wzrostu wydatkéw na zdrowie [2]. Rdwnoczesnie zano-
towano spadek poziomu wydatkéw publicznych na zdro-
wie o niemalze potowe (z 76% w 1980 do 36% w 2003
r.) [9]. Wiasciwie singapurski model, ktorego gtownym
filarem miaty by¢ MKO, opiera si¢ w znacznej mierze na
bezposrednim finansowaniu $§wiadczen przez pacjentdw,
a same MKO stanowig zaledwie okoto 10% w calkowi-
tych wydatkach na zdrowie [10].

Jak wczes$niej wspomniano, MKO ma petni¢ funk-
cje akumulacyjna — oszczedzanie srodkéw na wydatki,
ktére pojawia si¢ w pozniejszym wieku. W Singapurze
w 2002 r. kazdy posiadacz MKO na swoim koncie miat
$rednio okoto 7760 USD, jednak bez danych o podzia-
le na grupy wiekowe, a takze struktury wydatkow, nie
mozna stwierdzi¢, ze funkcja ta jest realizowana [2]. Co
wigcej, singapurska konstrukcja MKO pozwala pokry-
wacé koszty biezacych $wiadczen, a takze posiada tzw.
gorne limity srodkéw, ktdre moga by¢ lokowane na indy-
widualnym koncie. Istnieje tez mozliwos¢ wyplaty cze-
$ci srodkdw po przekroczeniu 55. roku zycia. Te zasady
podwazaja cala ide¢ przekonywania spoteczenstwa o ko-
nieczno$ci gromadzenia oszczgdnos$ci, aby sfinansowac
opieke medyczna, na ktorg zapotrzebowanie ro$nie wraz
z wiekiem [6]. Hsiao [6] wskazuje takze na ogromna
fragmentaryzacje rynku §wiadczen medycznych. Pacjen-
ci, ktorzy sami wybieraja miejsce i czas leczenia, w rze-
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czywistosci nie otrzymujg ciagtej opieki. W dobie chordb
przewleklych monitorowanie i kontynuacja leczenia sg
niezmiernie istotne.

Koncepcja modelu MKO przypomina formalne opta-
ty pacjentow (wspotplacenie), zatem zaklada si¢, ze beda
one m.in. ogranicza¢ zjawisko moral hazard. Réwno-
cze$nie niosa z sobg te same zagrozenia, czyli tworzenie
barier finansowych w korzystaniu ze $wiadczen dla grup
biednych. Sugeruje si¢ rowniez, ze srodki na indywidu-
alnych kontach daja falszywe poczucie bezpieczenstwa
i powoduja wigksza konsumpcje §wiadczen medycznych
i szybkie wyczerpanie srodkow na koncie. Rzeczywiscie,
kilka lat po wprowadzeniu MKO zauwazono, ze Singa-
purczycy zaczeli czgsciej korzystac ze Swiadczen w sek-
torze prywatnym, a takze z tych o wyzszym standardzie
(oddzialy szpitalne wyzszej klasy), z ktorych w innych
warunkach by nie skorzystali. To w zaden sposob nie
przyczyniato si¢ do hamowania wzrostu wydatkow [2].

Pojawily si¢ rowniez opinie, ze wlasciwie wszelkie
pozytywne skutki funkcjonowania modelu singapurskie-
go nie sg powodowane przez MKO, ale przez ogromng
kontrole¢ panstwa i prowadzone racjonowanie®. Nadzoro-
wi podlegato wprowadzanie nowych technologii i specja-
listow w publicznych szpitalach oraz limity cenowe na
$wiadczone w nich ustugi, liczba t6zek oraz lekarzy [11].

Dystans w ocenie singapurskiego modelu wynika tak-
7e z zestawienia jego poziomu finansowania $wiadczen
medycznych z innymi krajami azjatyckimi, takimi jak
Hongkong z 5,2%° czy Tajwan z 6,1% PKB [12] prze-
znaczanym na zdrowie. Tu Singapur nie wypada juz tak
imponujaco [11].

W literaturze przedmiotu mozna spotkac takze opra-
cowania, ktore wskazujg na same pozytywne aspekty
modelu singapurskiego [m.in. 13]. Poza ogoélnie uje-
tym ograniczeniem wydatkow, zapewnieniem rownosci
w dostepie, wskazuje si¢ takze na pozazdrowotny rezul-
tat wprowadzenia MKO, jakim s3a dost¢pne na kontach
srodki dla gospodarki stanowigce kapital inwestycyjny
[14]. Haseltine [15] sadzi, ze biorac pod uwage wszyst-
kie elementy systemu singapurskiego, MKO jest warte
rozwazenia'’.

Wyniki najczesciej analizowanego pod katem MKO
kraju nie sg rozstrzygajace. Wskazuje si¢ na liczne czyn-
niki moggce zaktoci¢ rzeczywista oceng, a takze pojawia-
ja si¢ opinie, ze MKO dziata wiasciwie tylko wylacznie
dzigki dodatkowym mechanizmom kompensujacym sta-
bosci indywidualnych kont [10].

Chiny

Doswiadczenie z MKO Chiny rozpoczety od pilota-
zowego programu obejmujgcego dwa miasta: Jiujiang
i Zhenjiang''. W 1994 r. dotychczasowe powszechne
ubezpieczenie zastgpiono indywidualnymi kontami do-
petnionymi polisg ubezpieczeniowa z franszyza. Fun-
damentalnymi zatozeniami wprowadzanych zmian byto
podkreslenie indywidualnej odpowiedzialno$ci za koszty
konsumowanych $wiadczen (w dalszej perspektywie
w celu kontroli kosztéw) oraz gromadzenie srodkow na
wypadek ryzyka pojawienia si¢ katastroficznych wydat-

kéw na zdrowie lub opieki dlugoterminowej. Realizowa-
ne zmiany miaty by¢ takze odpowiedzig na istotny prob-
lem braku zabezpieczenia pracownikow firm bedacych
na granicy bankructwa (ktore nie byly w stanie optacic¢
sktadek na ubezpieczenie dla pracownikow)'?. Dzigki
wprowadzeniu MKO dostep do ubezpieczenia zwigkszyt
si¢, co zawdzigcza si¢ nizszej sktadce polisy polaczonej

z MKO [16].

Od 1998 r. zmiany dotyczyly juz wszystkich chin-
skich miast. W tym okresie zanotowano zmian¢ w korzy-
staniu z opieki stacjonarnej na rzecz ambulatoryjnej, co
przyczynito si¢ takze do spadku wydatkow catkowitych
0 8%. Zauwazono takze obnizenie liczby hospitalizacji
i ich dlugosci. W latach 1993-1998 nastapito spowol-
nienie wzrostu wydatkoéw. Przypisuje si¢ to ograniczeniu
w korzystaniu z drogich ustug diagnostycznych i lekow.
Badania wskazywaly natomiast na pogorszenie si¢ do-
stepu do opieki (dotyczyto to biednych, bezrobotnych —
glownie z przyczyn finansowych) oraz zwigkszenie wy-
datkow na zdrowie wsrod osob nieposiadajacych MKO.

Badacze zwracaja uwage, iz do powyzszych wyni-
kéw nalezy podchodzi¢ z rezerwa. W tym czasie w Chi-
nach dokonano rowniez innych znaczacych interwencji
polegajacych na modyfikacji metod optacania $wiadcze-
niodawcow'?, a takze wprowadzeniu listy lekow podsta-
wowych (Essential Drug List). Zatem niekoniecznie po-
wyzsze skutki mozna przypisywac¢ wylacznie dziataniu
MKO [1, 2].

Po dekadzie funkcjonowania MKO dalsze analizy
wskazaly na mieszane wyniki. Z jednej strony utrzy-
mywata si¢ tendencja do unikania korzystania z drogich
procedur medycznych, dzigki zwigkszonej Swiadomosci
dotyczacej kosztow swiadczen. Z drugiej strony wskazy-
wano na nieprawidtowe korzystanie ze srodkow na MKO
(zwlaszcza gdy na koncie zgromadzono odpowiednio
wysokie kwoty), rezygnacj¢ z koniecznej opieki oraz
wysokie koszty administracyjne [17].

Na podstawie prawie dwudziestoletnich chinskich
doswiadczen MKO Kong i wsp. [18] zidentyfikowali naj-
wazniejsze problemy zwigzane z ich funkcjonowaniem:
* niewielkie oszczgdnos$ci zgromadzone na MKO

(gtownie wsrod pacjentdéw z chorobami przewlekty-

mi), za czym idzie staba realizacja funkcji akumula-

cyjnej;

» skomplikowana metoda kapitalizacji zgromadzonych
na MKO s$rodkéw nie zabezpiecza ich wystarczaja-
co przed inflacja oraz wzrostem kosztow §wiadczen
medycznych w czasie. W zwigzku z tym posiadacze
MKO nie widzg sensu w utrzymywaniu funduszy na
koncie (i wydaja je na biezaco). Ponadto im szybciej
wyczerpig si¢ Srodki na MKO, tym wczesniej beda
mogli skorzysta¢ z finansowania przez polis¢ ubez-
pieczeniowa;

*  MKO niewystarczajaco ograniczaja zjawisko moral
hazard. Zauwazono ogromng asymetri¢ informacji na
linii pacjent-lekarz, gdzie ta druga strona nie jest do-
statecznie kontrolowana, co powoduje naduzywanie/
nicodpowiednie korzystanie ze §wiadczen;

» ustalenie jednakowej wysokosci franszyzy (po kto-
rej oplaceniu mozna korzysta¢ z ubezpieczenia) dla
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wszystkich posiadaczy MKO zdaje si¢ niesprawied-
liwe. Osoby o wysokich zarobkach bardzo szybko
moga ten limit osiagnac¢, podczas gdy mniej uposaze-
ni beda mie¢ trudnosci (wynikajace z prostego faktu
ograniczonych zasobow finansowych). Oznacza to
pozostawanie w fazie bezposredniego finansowania
$wiadczen medycznych i znikomg szans¢ na skorzy-
stanie z ubezpieczenia;

* nieprawidlowe/niezgodne z przeznaczeniem wyko-
rzystywanie funduszy zgromadzonych na MKO (np.
artykuly medyczne, $rodki spozywcze) wynikajace
z braku wiary w to, ze MKO rzeczywiscie podota
kosztom $§wiadczen w starszym wieku. Ponadto ujaw-
nit si¢ brak zrozumienia, zwtaszcza wsréd miodych
0sob, celu, jakim jest akumulacja srodkow na indy-
widualnym koncie.

Kong i wsp. [18] zwrdcili takze uwage na fakt, ze za-
tozenia modelu MKO koliduja z wartosciami konfucjani-
zmu stawiajgcego rodzing na pierwszym miejscu. Jako ze
konta medyczne sg indywidualne, nie ma tu miejsca na
wsparcie i dbanie o cztonkdéw rodziny.

Stany Zjednoczone

Rzeczywista kolebka MKO sa Stany Zjednoczone,
gdzie w latach 70. XX wieku stworzono t¢ koncepcje
w odpowiedzi na problemy rynku prywatnych ubezpie-
czen zdrowotnych [19]. Ostatecznie w 1996 r. odpo-
wiednie legislacje wiaczylty MKO jako kolejne zrodto
finansowania $wiadczen medycznych, uzupetione ubez-
pieczeniem o wysokiej franszyzie [7, 20]. Decyzja ta byta
poprzedzona zagorzalymi debatami migdzy naukowcami
o rzeczywistej wartosci MKO 1 potencjalnych rezulta-
tach, jakie moze przynie$¢ w systemie zdrowotnym USA
[1]. Podwazano takze planowane decyzje dotychczaso-
wymi stabymi wynikami MKO w Singapurze [8, 21].

Kilka lat od implementacji MKO byly prowadzone
badania (gtéwnie analizy przypadkow) majace na celu
sprawdzenie skutkow ich dziatania. Po stronie ubezpie-
czycieli zauwazono szybka reakcj¢ dostosowujaca si¢
do nowych warunkéw — utworzenie odpowiednich ofert
MKO. Analizy pracodawcow wykazaty spadek ich kosz-
tow oraz wzrost zadowolenia pracownikéw. Zanotowano
takze spadek ogolnych kosztow ubezpieczenia pracow-
nikow o okoto 12% w porownaniu z tradycyjnym pla-
nem ubezpieczeniowym [2]. Wykazano takze niewielkie
zmiany w bezposrednich wydatkach pacjentow na ustugi
medyczne w ramach nowych planow z MKO. Wedtug
analiz modelowych grupy, ktore przecig¢tnie z wlasnej
kieszeni wydaja od 700 do 6100 USD, odczuja wzrost
wydatkow. Natomiast pacjenci z wydatkami ponizej 700
USD i powyzej 7 tys. USD zauwazg ich spadek [22].

W USA problemem jest duzy odsetek obywateli, kto-
rzy nie posiadaja zadnego ubezpieczenia zdrowotnego.
Wprowadzajac MKO, oczekiwano wzrostu zaintereso-
wania wérod tej grupy. Okazato si¢ jednak, ze MKO nie
stanowia az tak atrakcyjnej oferty przede wszystkim z po-
wodu nie dos¢ silnej zachety podatkowej. Przypuszcza
si¢ nawet, ze MKO moga destabilizowac rynek matych
grupowych polis, gdy do planu MKO przeniosg si¢ osoby

o wysokich zarobkach i niskim ryzyku (zjawisko okresla-
ne jako negatywna selekcja, ang. adverse selection) [23].

Dekadg po wprowadzeniu MKO wstepne analizy uka-
zaly w sumie znikome oszczedno$ci. W ciggu lat zaska-
kujaco niskie okazato si¢ zainteresowanie oferta MKO.
Natomiast ci, ktorzy zdecydowali si¢ na konta oszczgd-
nosciowe, czesciej korzystali ze §wiadczen prewencyj-
nych, podczas gdy inne badania wskazaly na unikanie,
omijanie lub zwlekanie z korzystaniem z koniecznych
ustlug medycznych przez posiadaczy MKO z polisa-
mi o wysokich franszyzach [24, 25]. Niestety wszelkie
dostepne badania mialy liczne ograniczenia, polegajace
przede wszystkim na zbieraniu danych od jednego lub
kilku pracodawcow czy tez matych grup pracownikow
o podobnych profilach.

W 2010 r. Lo Sasso i wsp. [26] opublikowali wyni-
ki analizy wydatkow wérdd posiadaczy planow z MKO
i tradycyjnych polis (w sumie prawie 80 tys. pracowni-
kow zatrudnionych w réznych firmach, ale u tego samego
duzego ubezpieczyciela). W ciagu trzech lat zanotowano
mniejsze tempo wzrostu wydatkow na zdrowie wsrod
posiadaczy MKO. Co wigcej, na podstawie analizy re-
gresji postawiono wniosek, ze posiadanie MKO wptywa
na obnizenie wydatkow o 4,6%.

Ostatecznie w przypadku Stanéw Zjednoczonych za-
uwazalny jest brak rzetelnych analiz przeprowadzonych
na szeroka skale, ktore daltyby wiarygodne wyniki. Jedna
z gtéwnych przyczyn jest mniejsze niz zaktadane zainte-
resowanie indywidualnymi kontami [27].

Republika Potudniowej Afryki (RPA)

Wprowadzenie w 1994 r. MKO do systemu finan-
sowania $wiadczen medycznych w RPA towarzyszyto
deregulacji rynku prywatnych ubezpieczen zdrowotnych
(PUZ). Obecnie MKO stanowia element oferty PUZ.
Niedlugo po wprowadzeniu MKO juz polowa ubez-
pieczonych prywatnie posiadata indywidualne konto.
Wyniki poréwnania pomi¢dzy tradycyjnymi polisami
PUZ a MKO wskazaly, ze pacjenci z MKO ograniczyli
wydatki zdrowotne, ktore zalezaly od ich uznania (opie-
ka ambulatoryjna i leki) o polowe, ale redukcja ta nie
przeniosta si¢ na opieke stacjonarng: MKO stanowily
atrakcyjng ofert¢ zarowno dla zdrowych, jak i chorych
[1]. Jednym z zatozen wprowadzenia MKO byta indywi-
dualizacja wydatkow na zdrowie (uwalniajac je od zbyt-
niej kontroli ubezpieczycieli). W rzeczywistosci jednak
MKO nie przyniosty zwigkszenia bezpieczenstwa finan-
sowego obywateli gtdéwnie z powodu duzych obostrzen
dotyczacych korzystania z konta. Okazato si¢ rowniez, ze
rynek zamiast skupia¢ si¢ na $wiadczeniach efektywnych
kosztowo i odpowiedniej ich jakoSci, koncentruje si¢ na
konstrukcji oferty szczegoélnie atrakcyjnej dla mtodej
i zdrowej czeSci populacji (tzw. zjawisko spijania §mie-
tanki, ang. cream-skimming) [27, 28].

Imne kraje

Dostepna literatura na temat MKO wskazuje, ze
poza gléwna czworka inne kraje §wiata rowniez roz-

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia




prywatne finansowanie ochrony zdrowia

wazaja wiaczenie MKO do swoich systemow zdrowot-
nych. Wymienia si¢ tu najcz¢sciej Kanade, Malezje,
Australi¢ czy Hongkong [14]. Z szerzej opisanych jest
rowniez Szanghaj, miasto wydzielone w Chinach, kto-
re w 2001 r. wlaczylo MKO do systemu zdrowotnego.
Szanghaj, idgc za przykladem Singapuru, a takze in-
nych chinskich miast, wszystkim pracownikom sektora
publicznego nadat indywidualne konto wraz z polisa
ubezpieczeniowa. Celem byto przede wszystkim ogra-
niczenie konsumpcji $wiadczen. Okazato si¢ jednak, ze
populacja, ktora tworzy grupe ryzyka, jest zbyt mata
i powstaje zagrozenie niewyptacalnosci funduszu. Sta-
be, w pordwnaniu z Singapurem, zarzadzanie nowym
modelem i jego finansami spowodowato utworzenie
dtugéw funduszu wobec szpitali. System ten stworzy?t
takze duze luki w zabezpieczeniu populacji Szangha-
ju. Duza czg$¢ jej pracuje poza sektorem publicznym
lub wcale (zwlaszcza imigranci). Czynnikiem, ktory
narusza stabilno$¢ systemu, jest stosunkowo starsza po-
pulacja niz w Singapurze. Ostatecznie stwierdzono, ze
system oparty na MKO jest nieskuteczny, poniewaz nie
odpowiada rzeczywistym warunkom socjoekonomicz-
nym [29].

4. Medyczne konta oszczednoSciowe: perspektywa
dla Europy?

Przedstawione wczesniej przyktady krajow, w ktorych
wlaczono MKO jako element finansowania $wiadczen
zdrowotnych, pokazuja, ze jest to metoda dos¢ elastycz-
na. Ich szczegélowa konstrukcja jest tworzona na pod-
stawie mozliwos$ci i potrzeb systemu (w tym pacjentow).
Kazdy z tych krajow posiadat takze swoj zestaw celow,
dla ktérych zmiany byly wprowadzane w ramach pew-
nego utrwalonego wczesniej systemu ochrony zdrowia.
Punktem wspoélnym tych dziatan byto przede wszystkim
przekonanie, ze moral hazard jest powaznym problemem
w systemach z ptatnikiem trzeciej strony (pre-payment)
i rownoczes$nie gldownym czynnikiem wplywajacym na
wzrost wydatkéw na zdrowie. Tak samo towarzyszyt
im poglad, ze jednostki powinny ponosi¢ czg¢s¢ ryzyka
i finansowej odpowiedzialno$ci zwigzanej z choroba.
Dotychczasowe doniesienia literaturowe przedstawiaja
mieszane skutki reform, czesto wskazujac na sukcesy
w konkretnych przypadkach. Faktycznie, porownujac
wskazniki takie jak procent PKB przeznaczany na ochro-
n¢ zdrowia, mozna uznaé, ze Singapur zajmuje istotne
miejsce w optymalizacji kosztow (zob. Tabela I). Miedzy
innymi dzigki temu w literaturze pojawiaty si¢ opraco-
wania probujace rozciggna¢ sukces Singapuru na inne
kraje $wiata, w tym Europy. Ale bezposrednie poréwna-
nia z Singapurem i ich modelem Medisave sa bezpod-
stawne ze wzgledu na réznice gospodarcze, polityczne
i kulturowe. Mozna natomiast zidentyfikowa¢ warunki
potencjalnie umozliwiajace czy tez ograniczajace rozwoj
MKO w Europie.

Jedynym krajem europejskim, ktéry zdecydowat sie
na zastosowanie idei MKO, sa Wegry. Tam wlasnie wraz
z polisg prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego pacjent
gromadzi fundusze na odrgbnym koncie w celu pokrycia

kosztow wspotptacenia lub nabycia §wiadczen medycz-
nych na rynku prywatnym. Srodki zgromadzone na MKO
sg zwolnione z opodatkowania [30]. Literatura na ten te-
mat jest jednak bardzo skromna, co nie pozwala na gl¢b-
sza analiz¢ i ocen¢ funkcjonowania MKO na Wegrzech.

Omawiane wczesniej Singapur, USA, Chiny czy RPA
charakteryzuja si¢ brakiem dominujacego powszechnego
systemu ochrony (ubezpieczeniowej czy podatkowej), co
stawia je w catkowitej opozycji do krajow europejskich,
gdzie systemy powszechne, solidarno$ciowe przewazaja
w finansowaniu opieki zdrowotnej. Na podstawie poza-
europejskich doswiadczen przy wprowadzaniu MKO
pojawia si¢ obawa, ze wysitek, jaki kraje europejskie
wlozyly w zorganizowanie systemow opartych na sze-
rokiej bazie wspolnego finansowania i dzielenia ryzyka
(risk pool), zostanie zaprzepaszczony. MKO poprzez
przeniesienie odpowiedzialnosci i cigzaru finansowego
na jednostki moze mie¢ swoje konsekwencje w pogle-
bieniu nierdéwnosci i pogorszeniu efektywnosci systemu
[19]. Spoteczenstwa krajow europejskich, réwniez Pol-
ski, nie spetniajg podstawowego warunku koniecznego
do implementacji MKO. Bez wzgledu na szczegdtowa
ich konstrukcje bowiem MKO przewiduje indywidualng
odpowiedzialnoé¢ kazdego obywatela za wlasne zdrowie
i koszty opieki medycznej. Natomiast wigkszo$¢ spote-
czenstw europejskich w instytucji panstwa widzi pod-
miot odpowiedzialny za zorganizowanie odpowiedniego
zabezpieczenia [3].

Przy rosnacych problemach w finansowaniu opieki
zdrowotnej pojawia si¢ czesto kwestia rodziny. Obecnie
w krajach europejskich zauwaza si¢ malejacy wskaznik
dzietnos$ci, a takze rosnacy odsetek dzieci rodzacych
si¢ poza tradycyjnymi matzenstwami. W dalszej per-
spektywie wplywa to na obcigzenie panstwa (wigkszos¢
samotnych matek wymaga wsparcia), a takze stanowi
zagrozenie dla sektora zdrowotnego (gtownie w kwestii
alokacji zasobow i finansowania) [31]. Wskazuje si¢
takze na rozluznienie wi¢zi i odbieganie od tradycyjnego
zycia rodzinnego (zwiazki partnerskie lub osoby samot-
ne, tzw. single). W kontekscie omawianych wcze$niej
krajow azjatyckich, gdzie w spoteczenstwie gleboko
zakorzeniona jest dbato$¢ rodzing i otaczanie jej czton-
koéw opieka, uwzglednia si¢ te tradycje w rozwigzaniach
systemowych MKO. W Singapurze rodzina moze i po-
winna wspoétuczestniczy¢é w gromadzeniu $rodkéw na
MKO, a dla Chin mocno rekomenduje si¢ zmiany majace
zezwoli¢ na takie rozwigzania. Ponadto MKO, jako ro-
dzinna oferta, moga by¢ sposobem na zacie$nianie wigzi
rodzinnych — dokonywanie wspdlnych decyzji co do le-
czenia, wzajemne dbanie o zdrowie (dbatos¢ o prawid-
lowa diete, aktywnos¢ fizyczna, wybor odpowiedniego
specjalisty) [32].

Z kolei MKO moga stanowi¢ odpowiedZ na obecne
tendencje w spoleczenstwie. Nie dzielac zycia rodzin-
nego z inng osobg, a w tym i wszelkich ryzyk z nim
zwigzanych, jednostka samodzielnie musi zadba¢ o za-
bezpieczenie si¢ przed pojawiajacymi si¢ zagrozeniami.
Tu indywidualne konta moga stanowi¢ doskonalg alter-
natywe.
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Eksperci ostatecznie przyznaja, ze trudno jest stwier-
dzi¢, czy MKO sa dobrym lub ztym rozwigzaniem dla sy-
stemow zdrowotnych. Natomiast mozna zidentyfikowac
cztery czynniki, ktdre na pewno bedg sprzyjaé sprawne;j
ich implementacji i dziataniu. Jako ze konstrukcja MKO
przewiduje sktadanie srodkow na indywidualnych kon-
tach, (1) kultura oszczedzania wsrod spoleczenstwa be-
dzie sprzyjac¢ gromadzeniu $rodkéw na wydatki medycz-
ne (ktore nie beda traktowane jako dodatkowe $rodki
na biezace potrzeby, ale fundusze na przyszte wydatki).
Ponadto MKO funkcjonuja lepiej w warunkach (2) wy-
sokiego zatrudnienia, gdzie z oficjalnych dochodow two-
rzone s3 oszczednosci. Najwazniejsze dla efektywnego
funkcjonowania MKO jest (3) zarzadzanie przez panstwo
(ang. government stewardship), ktore przede wszyst-
kim powinno organizowac¢ siatki bezpieczenstwa dla
tych, ktorzy moga by¢ poszkodowani/niezabezpieczeni
przez nowy system. Ostatecznie model MKO wymaga
(4) dobrego planowania i sprawnego zarzadzania oraz
administracji systemem. W celu sprawdzenia dziatania
zaprojektowanego modelu mozna zaczaé od projektu
pilotazowego (tak jak np. w Chinach), ktory pozwoli wy-
chwyci¢ ewentualne stabosci konstrukeji [2].

*" Podsumowanie

Celem tego artykulu bylo wyciagnigcie wnioskow
o efektywnosci funkcjonowania MKO i przydatnosci
tego narzedzia na podstawie doswiadczen roznych kra-
jow. Analiza dostgpnych danych, a takze komentarze
badaczy wskazuja, Ze jest to niezmiernie trudne zadanie.
Wyniki funkcjonowania MKO i realizacji zalozonych ce-
16w sg co najmniej niejednoznaczne. Na podstawie zgro-
madzonych doswiadczen wielu krajow Hsu [27] twier-
dzi, ze MKO nie sg atrakcyjna alternatywa finansowania
opieki zdrowotnej godna wiaczenia do systemu. Wiasci-
wie podsumowuje, ze implementacja MKO stanowi zbyt
duze ryzyko. Inni autorzy konkluduja, ze MKO nie sta-
nowia ani panaceum, ani katastrofy dla systemu ochrony
zdrowia [2]. Rzeczywista ocena MKO wynika z réznych
politycznych wartos$ci i rzeczywistych celow stawianych
temu narzedziu w kazdym z systemoéw. Ponadto specy-
fika spoteczno-gospodarcza panstw uniemozliwia doko-
nanie uogodlnien wynikow czy przenoszenie ich na inne
systemy. Jak wskazuje Dong [29], bez wzgledu na to, jak
bardzo efektywny jest dany model finansowania opieki
zdrowotnej w danym kraju, to bardzo trudno jest uzyskac
podobny wynik w innym panstwie. Nie jest racjonalne
bezkrytyczne kopiowanie rozwigzan w innych warun-
kach spoteczno-ekonomicznych. Tym bardziej proble-
matyczna jest proba zaaplikowania danego rozwigzania
w innym celu, niz pierwotnie zaktadano.

Przynisy

! Do bezposrednich wydatkow na zdrowie czasem wiacza
si¢ rowniez nieformalne optaty pacjentow (tapowki).

2 W literaturze przedmiotu mozna spotka¢ okreslenie
,.zdrowotne konta oszcz¢dnosciowe” (ang. health savings acco-
unts — HSAs), co dotyczy tego samego rozwigzania.

3 Z zatozenia MKO w potaczeniu z polisg o wysokiej
franszyzie ma oferowaé klientom znacznie nizsza sktadke
ubezpieczeniowa, ktora moze by¢ finansowana ze zgromadzo-
nych $rodkéw na MKO. Franszyza to rodzaj formalnej optaty
pacjenta. Polisa ubezpieczeniowa z franszyza w wysokosci np.
1000 zt informuje, Ze ubezpieczony w ciggu roku (lub w innym
okresie rozliczeniowym) powinien najpierw ponies¢ koszty
$wiadczen medycznych do 1000 zt. Po przekroczeniu tej sumy
wszelkie dalsze §wiadczenia w danym roku beda finansowane
przez ubezpieczyciela.

4 Informacje na temat samej konstrukeji i zasad funkcjo-
nowania modelu MKO w omawianych krajach mozna znalez¢
w opracowaniach [m.in. 2, 3, 8, 11, 20, 23, 28].

5 Starano sie rOwniez zminimalizowa¢ uzycie okreslen typu
,,finansowanie publiczne” w zamian za ,,rzagdowe subsydia”.

¢ Population Trends 2013, Department of Statistics of
Singapore, http://www.singstat.gov.sg/publications/publica-
tions_and_papers/population_and population_structure/popu-
lation2013.pdf; dostep: 7.05.2014.

7 Ministerstwo Pracy Singapuru, http://www.mom.gov.sg/
newsroom/Pages/PressReleasesDetail.aspx?listid=541; dostep:
7.05.2014.

8 Barr [11] nawet stwierdzit, ze rzeczywista koncepcja ra-
mowg funkcjonowania singapurskiego modelu finansowania
opieki zdrowotnej sg oszczgdnos$¢ i paternalizm.

° Health Facts of Hong Kong, 2013 Edition, http://www.
dh.gov.hk/english/statistics/statistics_hs/files/Health_Statistics
pamphlet E.pdf; dostep: 7.05.2014.

10 Haseltine [15] nawet tytutujac swoja ksigzke, okresla sy-
stem Singapuru jako ,,przystepna doskonato$¢” (ang. affordable
excellence).

' Wigcej o zapleczu zmian w [16].

12 W dotychczasowym systemie przedsiebiorstwa tworzyty
wlasne fundusze ze sktadek pracownikéw i pracodawcy w celu
finansowania ustug medycznych dla swoich pracownikow.
W przypadku probleméw finansowych pracodawcom (i stwo-
rzonym przez nich funduszom) brakowato srodkow na zwrot
kosztow za $wiadczenia zdrowotne, z ktorych skorzystali ich
pracownicy.

13 Zmiana finansowania z retrospektywnej oplaty za ustu-
g¢ (fee-for-service) na prospektywne fee-setting dla szerokiej
gamy ustug. W tym uktadzie optaty/koszty ustug zaleza od typu
i poziomu $wiadczeniodawcy.
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