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Regulatory alokacji Srodkow finansowych
na opieke zdrowotna

Synopsis: Celem artykutu jest analiza rozwigzan regulacyjnych w zakresie alokacji srodkéw
finansowych w opiece zdrowotnej wprowadzanych przez panstwo. W artykule wykazano, ze
poszczegblne rozwigzania regulacyjne powinny by¢ wykorzystywane w zaleznosci od po-
trzeb i od specyficznych uwarunkowan panujgcych w danym systemie ochrony zdrowia.
Stowa kluczowe: mechanizmy ptatnosci, formuty alokacyjne, koszty chordb.

Wprowadzenie

Funkcjonowanie opieki zdrowotnej odznacza sie swoistg specyfikg wy-
nikajaca z wielu cech ustug medycznych, ktére odrédzniaja je od innych pro-
duktow i ustug. Podstawowym zrédtem specyfiki ustug medycznych jest sy-
tuacja ryzyka i niepewnoSci, ktéra towarzyszy pojawianiu sie potrzeb
zdrowotnych. Ponadto nalezy zwr6ci¢ uwage na niesprawnos$ci mechani-
zmu rynkowego ustug medycznych, jak np. asymetria informacji i efekty
zewnetrzne. W wiekszos$ci wypadkéw konsumenci ustug medycznych nie
maja wystarczajacej wiedzy, zeby oceni¢ nabywany towar, co wiecej — cze-
sto nie wiedzg, co mieliby naby¢.

Uzasadnia to konieczno$¢ wprowadzenia rozwigzan regulacyjnych, za
pomoca ktérych mozna przeciwdziata¢ zagrozeniom powodowanym przez
niesprawnosci mechanizmu rynkowego. Istotne znaczenie majg rozwigza-
nia regulacyjne wptywajgce na proces alokacji srodkéw finansowych na
opieke zdrowotng. Celem artykutu jest analiza regulatoréw alokacji zaso-
bow finansowych w sferze opieki zdrowotnej wprowadzanych przez pan-
stwo i ich potencjalnego wptywu na proces alokacji zasobéw finansowych.
Do najwazniejszych regulatorow naleza: regulacje dotyczace zZrédet finan-
sowania opieki zdrowotnej, mechanizméw optacania Swiadczeniodawcow,
stosowane formuty alokacyjne oraz oceny programow zdrowotnych.
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1. Zrédta finansowania opieki zdrowotnej

Zrédta finansowania opieki zdrowotnej, podobnie jak mechanizmy
optacania $wiadczeniodawcéw i ocena programéw zdrowotnych, majg
wptyw na efektywnos$c¢ opieki zdrowotne;j. Istnieje 5 podstawowych zZrédet
finansowania ochrony zdrowia. Nalezg do nich publiczne Zrédta (podatki
i sktadki spotecznego ubezpieczenia zdrowotnego) oraz prywatne Zrédta
(dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne i optaty).

Podatki

Opieka zdrowotna moze by¢ finansowana z podatku ogdlnego lub tez
moze istnie¢ praktyka wyznaczania i zastrzegania okre$lonych podatkéw na
specyficzne cele, jak ochrona zdrowia. W Wielkiej Brytanii podatki, z kto-
rych finansowana jest ochrona zdrowia, s3 og6lnymi podatkami dochodo-
wymi. Natomiast w krajach skandynawskich czy tez we Wtoszech podatki te
sa w wiekszosci lokalnymi podatkami dochodowymi, ktérych celem jest ge-
nerowanie dochodéw prawie w catosci dla ochrony zdrowia (por. [31]). Na-
lezy zauwazy¢, ze w przypadku finansowania z opodatkowania ogdlnego
i w sytuacji dtugotrwatego kryzysu w kraju, zdrowie jako element wydat-
kéw z budzetu centralnego moze zosta¢ pominiete w podziale sSrodkéw. Po-
nadto finansowanie przez podatek og6lny moze nie by¢ zawsze oparte o ra-
cjonalne kryteria. Deputowani mogg bowiem wykaza¢ brak zrozumienia dla
potrzeb ochrony zdrowia i przeglosowa¢ bardzo restrykcyjny budzet (por.
[16]). W takim przypadku podatki zastrzezone na cele zdrowotne izoluja
ochrone zdrowia od konkurencji z innymi dziedzinami finansowanymi ze
Srodkéw publicznych. Ponadto konsumenci, dla ktérych zdrowie ma duza
warto$¢, wiedzac, ze dochdd z okreSlonego podatku jest przeznaczany na
cele zdrowotne, nie bedg unikac jego ptacenia (por. [25]).

Podatki mogg by¢ pobierane przez narodowe, regionalne i lokalne wta-
dze. Regionalne i lokalne podatki s3 dominujacym Zrédtem finansowania
ochrony zdrowia m.in. w Butgarii, Danii i Szwecji. Natomiast podatki naro-
dowe dominujg w Wielkiej Brytanii. Podatki lokalne sg bardziej widoczne
dla konsumenta, a tym samym bardziej odczuwalne. To z kolei umozliwia
im posrednio wycene wartos$ci zdrowia i podejmowanie bardziej $wiado-
mych decyzji o korzystaniu z opieki medycznej (por. [21]).

Tak wiec podatek jest - z jednej strony - metodg redystrybucyjna finan-
sowania. Z drugiej strony - Srodki finansowe pobierane sa od dochodéw
w sposOb progresywny. Jezeli potrzeby zdrowotne wzrastaja ze wzrostem
indywidualnych dochodéw, bogatsi finansujg w ten sposdb potrzeby mniej
zamoznych. Gtéwne cechy systemu opieki zdrowotnej finansowanego z po-
datkéw to zerowa cena dla pacjenta w momencie nabywania ustugi i brak
bezposredniej wspoétzalezno$ci miedzy rozmiarem ptaconych przez pacjen-
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ta podatkow a ilo$cia nabywanych przez niego ustug medycznych (por. [3]).
Moze to wywota¢ problemy z praktycznym dostepem do $wiadczen. Stwa-
rza to z kolei konieczno$¢ ustalania priorytetéw, co uwidacznia sie np.
w postaci tworzenia kolejek, czy tez catkowitego wyltaczenia niektérych
grup z okreslonego typu leczenia (por. [19]).

Skladki spotecznego ubezpieczenia zdrowotnego

Sktadki spotecznego ubezpieczenia zdrowotnego przekazywane przez
pracownikéw i pracodawcéw sa zasadniczym Zrédiem finansowania w ,bi-
smarkowskim” systemie ochrony zdrowia. Wysoko$¢ sktadki moze by¢
ujednolicona (np. w Holandii) lub, tak jak w Austrii, moze by¢ rézna w za-
leznosci od formy zatrudnienia. R6znice w wysokosci sktadek moga row-
niez wystepowac pomiedzy poszczegdlnymi funduszami (kasami chorych).
Sytuacja taka wystepuje w Niemczech. O wysokosci sktadki dla pracujacych
ubezpieczonych w tym kraju decyduja poszczegdlne kasy chorych. Szcze-
gblnie wysokie sktadki pobierajg kasy lokalne (przecietnie wynoszg one
13,7% w landach zachodnich i 14,3% we wschodnich). Najnizszy poziom
sktadek wystepuje natomiast w kasach zaktadowych (por. [5]).

Przynaleznos¢ do funduszu (kasy chorych) moze by¢ zwigzana z wyko-
nywanym zawodem lub tez wynika¢ z zamieszkania w danym regionie (np.
Austria, Polska). Moze tez istnie¢ wolno$¢ wyboru funduszu (np. w Cze-
chach, Belgii i Niemczech), co wprowadza element konkurencji miedzy ka-
sami. W Niemczech $wiadczeniobiorcy mieli poczagtkowo mozliwo$¢ zmiany
kasy po uptywie 3 miesiecy od powiadomienia danej kasy o planowanej re-
zygnacji z cztonkostwa w niej. Od 2000 r. majg oni prawo zrezygnowac
z uczestnictwa w danej kasie w kazdej chwili, ale jest jeden warunek: musza
po dokonanej zmianie pozosta¢ w danym funduszu minimum 18 miesiecy
(por. [4]).

Gléwna zaleta tego Zrddia finansowania jest jawnos$¢ dochodow oraz
wytacznos¢ celu (tylko na cele zdrowotne), co zapewnia mechanizm obiek-
tywnej alokacji zasobdw. Do najwazniejszych wad nalezy zaliczy¢ trudnosci
w wyegzekwowaniu $rodkdéw, m.in. w przypadku oséb samozatrudniaja-
cych sie, oraz zwiekszenie kosztow pracy, gdyz sktadki stanowig dodatkowe
obcigzenie dla przedsiebiorstw (por. [9]).

Dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne

W panstwach UE dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne (VHI - Volunta-
ry Health Insurance) nie odgrywaja tak waznej roli, jak np. w Stanach Zjed-
noczonych, Szwajcarii czy tez Australii, i petnig funkcje uzupeiniajace. Moga
by¢ one oferowane przez firmy komercyjne nastawione na generowanie zy-
skédw oraz przez instytucje non-profit, zaréwno te prywatne, jak i publiczne.
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Interesujacym przyktadem moze byc¢ tutaj funkcjonowanie tych ubezpie-
czen w Irlandii. S3 one administrowane i dostarczane przez panstwowa or-
ganizacje, ktora od 1990 r. dziata jak monopolista na rynku dobrowolnych
ubezpieczen zdrowotnyc (por. [23]).

Ze wzgledu na przedmiotowy i podmiotowy zakres VHI mozna podzieli¢
na ubezpieczenia substytucyjne, komplementarne i substytucyjne (por.
[29]). Ubezpieczenia substytucyjne zabezpieczaja przed ryzykiem pojawie-
nia sie réznych potrzeb zdrowotnych w zwigzku z pozostawaniem poza sys-
temem publicznej opieki zdrowotnej. Ponadto w niektérych krajach istnieje
dla okres$lonych pracownikéw mozliwo$¢ wyboru pomiedzy ubezpiecze-
niem w systemie publicznym a ubezpieczeniem prywatnym. W Niemczech,
na przyktad, pracownicy zarabiajacy powyzej 40 000 euro rocznie moga
zrezygnowac z ubezpieczenia obowigzkowego i wykupi¢ prywatne polisy.
W celu ochrony systemu publicznego wprowadzono jednak regulacje
utrudniajace powrdét do systemu publicznego. Ubezpieczeni w wieku powy-
zej 54 lat nie maja prawa do powrotu do systemu. W rezultacie tylko 8%
pracownikéw majacych prawo do wyboru formy ubezpieczenia zdecydowa-
to sie na wykupienie prywatnego ubezpieczenia (por. [27]).

Ubezpieczenie komplementarne jest ubezpieczeniem od ponoszenia
pelnych kosztow $wiadczen nieobjetych systemem publicznym lub pono-
szeniem rozmaitych optat i doptat w zwigzku z korzystaniem ze Swiadczen
w systemie publicznym. Natomiast ubezpieczenie suplementarne zabezpie-
cza przed ponoszeniem ryzyka utrudnionego dostepu do bezptatnych
Swiadczen medycznych w systemie publicznym przez przeniesienie realiza-
cji koniecznych ustug do systemu prywatnych ustugodawcéw (por. [28]).

Gléwna zaletg dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych jako formy fi-
nansowania ochrony zdrowia jest mozliwo$¢ wyboru ubezpieczyciela oraz
mozliwo$¢ ubezpieczenia sie od koniecznosci pokrywania kosztéw nieobje-
tych ubezpieczeniem obowigzkowym. Do najwazniejszych wad nalezy ich
regresywny charakter oraz zjawisko negatywnej selekgji i selekcji ryzyka.

Optlaty

Wsrod stosowanych w ochronie zdrowia form optat nalezy wymienic¢
gotdwkowe optaty wnoszone przez pacjentdw za nabycie ustug medycz-
nych w przypadku, gdy nie ma systemu ubezpieczenn zdrowotnych, oraz
rézne formy wspoétuczestniczenia pacjentbw w ponoszeniu kosztow
w przypadku, gdy taki system istnieje. Do najczesciej wykorzystywanych
form wspétptacenia naleza: selektywne wykluczanie swiadczen z finanso-
wania przez ubezpieczenie (petne obciazenie pacjenta kosztami), procen-
towy udziat pacjenta w kosztach §wiadczen, state optaty kwotowe za kazda
jednostke $wiadczenia oraz indemnizacja (por. [30]).
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Jedna z najprostszych form wspoétptacenia jest selektywne wykluczenie
okreslonych $wiadczen medycznych z zakresu ubezpieczenia. Za Swiadcze-
nia te pacjent placi peina cene. Przyktadem moga by¢ tu ustugi protetyczne
w Danii, ktore nie s3 wiaczone do katalogu przystugujacych ubezpieczonym
Swiadczen (por. [26]). W rezultacie zastosowania selektywnego wyklucze-
nia Swiadczen mozliwe jest pozyskanie dodatkowych $rodkéw i odcigzenie
budzetu systemu ubezpieczenia zdrowotnego. Im nizsza jest elastyczno$¢
cenowa popytu na ustugi medyczne wykluczone z koszyka swiadczen gwa-
rantowanych, im wiekszy jest popyt na te ustugi oraz im mniej maja one
substytutéw, tym wiekszy jest efekt fiskalny. Gtowng wadg tej formy
wspotptacenia jest ryzyko wystgpienia efektéw substytucyjnych. Wyklu-
czenie pewnych swiadczen zwieksza bowiem popyt na inne niewykluczone
ustugi. Jesli z koszyka $wiadczen gwarantowanych wykluczone zostang
ustugi charakteryzujace sie relatywnie niskg ceng, moze wzrosngé zapo-
trzebowanie na drogie substytuty. W efekcie wykluczenie $wiadczenia nie
spowoduje ograniczenia wydatkow.

Jedna z najczesciej spotykanych w praktyce ubezpieczen zdrowotnych
form wspdtptacenia jest staty procentowy udziat ubezpieczenia pacjenta
w kosztach otrzymanych $wiadczen, tzw. wspdtubezpieczenie. Udziat ten
moze odnosi¢ sie do wybranych rodzajéw $wiadczen, np. 15-procentowy
udziat w kosztach hospitalizacji na oddziale okulistycznym w Stowenii (por.
[11]). Moze tez dotyczy¢ wszystkich $wiadczen medycznych uzyskanych
w okreslonym przedziale czasu (np. 5% kosztéw wszystkich $wiadczen
uzyskanych w ciggu roku). Nalezy podkresli¢, iz aby wspétubezpieczenie
stanowito efektywne narzedzie ograniczajace moralny hazard, udziat pa-
cjenta w kosztach leczenia nie moze by¢ symboliczny. Natomiast dla osia-
gniecia celu fiskalnego wystarczy niska stopa wspdtubezpieczenia, pod wa-
runkiem, Ze odnosi sie ona do catosci Swiadczen lub $wiadczen, ktérych
koszty stanowig znaczgca cze$¢ ubezpieczenia.

Kolejng forma wspétptacenia jest kwotowy udziat pacjenta w kosztach
ustug medycznych. Polega on na statych optatach wnoszonych przez pacjen-
ta za kazdg uzyskana jednostke swiadczenia. Takie optaty moga np. obcia-
za¢ kazda wizyte u lekarza lub tez kazdg wypisang recepte. Przyktadem mo-
ze by¢ tu wprowadzona w 2004 r. w Niemczech optata za kazda wizyte
u stomatologa, w wysokosci 10 euro. Za dwa badania kontrolne w roku pa-
cjenci nie ptaca. Podobnie jak w przypadku procentowego udziatu w kosz-
tach, ta forma optaty jest efektywnym instrumentem ograniczajagcym mo-
ralny hazard, jesli optaty za $wiadczenia sa przez pacjentéw ,odczuwalne”,
a nie tylko symboliczne. Wspétptacenie to moze réwniez stanowi¢ efektyw-
ny instrument fiskalny, jesli obcigzenia dotycza Swiadczen masowo wyko-
rzystywanych i nieposiadajgcych bliskich substytutow.
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2. Mechanizmy optacania swiadczeniodawcow

Jednym z najwazniejszych elementéw determinujacych efektywnos¢
systemu organizacji i finansowania ustug medycznych w skali mikro jest
wybdr okreslonych mechanizméw finansowania $wiadczeniodawcow.
Mozna wyré6zni¢ nastepujace gtéwne mechanizmy ptatnosci: budzet global-
ny, kapitacje, prospektywna optate za przypadek chorobowy, ptatnosci za
wykonana ustuge oraz pensje.

W przypadku budzetu globalnego jednostki medyczne najpierw dostaja
pienigdze, potem $wiadczg ustugi. Otrzymujg one ustalone ptatnosci za
opieke nad grupa pacjentéw w okreslonych czasie. Kwota przekazywana
jest przez ptatnika z géry w oparciu o rachunek kosztow poniesionych
przez Swiadczeniodwce najcze$ciej w okresie poprzednim, skorygowany
o inflacje. Do zalet tej metody ptatnosci nalezy m. in. tatwos$¢ administrowa-
nia systemem dla ptatnika oraz stabilny dochdd dla ustugodawcy i brak
bodZcéw do Swiadczenia dodatkowych, nieuzasadnionych ustug. Wadg jest
natomiast brak zainteresowania ze strony $wiadczeniodawcéw podnosze-
niem jakos$ci ustug i zwigzana z tym niska satysfakcja pacjentéw (por. [14]).

Kapitacja jest to finansowanie od osoby w postaci z gory ustalonej sumy,
wnoszone za kazdego faktycznego lub potencjalnego pacjenta umieszczone-
go na lisScie danego ustugodawcy. Wysoko$¢ optaty moze by¢ ustalona
w przetargu lub statystycznie, gdy jest okreslana na podstawie sumy glo-
balnych wydatkéw (por. [8]). Metoda kapitacyjna sprzyja minimalizowaniu
kosztow, co z jednej strony jest jej zaleta. Jednak z drugiej strony - silna mo-
tywacja do utrzymywania kosztéw na niskim poziomie moze skutkowac
tendencjg do obnizania kosztéw za wszelka cene. W rezultacie tego moze
by¢ stosowana przez $wiadczeniodawcow selekcja ryzyka oraz zanizanie
ilosci wizyt i badan, a co jest z tym zwigzane - obnizenie jakos$ci ustug. Me-
toda ta wymaga wiec racjonalnego administrowania $rodkami finansowymi
tak, aby pogodzi¢ niskie koszty z dobra jakoscig (por. [34]).

Prospektywna optata za przypadek chorobowy polega na tym, iz $wiad-
czeniodawca rozliczany jest za wykonanie pewnej grupy lub pakietu ustug,
zwigzanych z okreslong potrzeba zdrowotng, wg wczesniej ustalonej kwoty.
Otrzymuje wiec on state, z gory ustalone ptatnosci za wyleczenie pacjenta
z dang jednostkg chorobowg. Nie uwzglednia sie tu kosztéw rzeczywiscie
poniesionych przez ustugodawce. Przyktadem moze by¢ ptacenie za hospi-
talizacje, ktére polega na okresleniu ceny kazdego zarejestrowanego przy-
padku przyjecia do szpitala, zwykle na podstawie usrednionego historycz-
nego kosztu. Jest to spos6b mato precyzyjny i sprzyja zjawisku powtérnych
przyjec oraz przyjmowaniu pacjentéw w lzejszym stanie, a ponadto stanowi
bodziec do oszczedzania na kosztach leczenia. Z tego wzgledu w kontrak-
tach zawieranych wg tego mechanizmu ptatnosci duzg uwage poswieca sie
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klauzulom zapewnienia jakosci, takim jak np. zapisy penalizujgce powtorne
hospitalizacje. Bardziej precyzyjnym mechanizmem finansowania opieki
szpitalnej jest system optat oparty na grupach zréznicowanych diagno-
stycznie (DRG - Diagnostic Related Groups). Kombinacja kryteriéw spo-
teczno-demograficznych (wiek, pte¢), medycznych (rodzaj choroby) i kosz-
towych tgczy w tym systemie pacjentéw w grupy kosztowe i medycznie
zblizone (por. [15]). W Stanch Zjednoczonych wszyscy pacjenci przyjmowa-
ni do szpitala klasyfikowani sg do jednej z 475 grup DRG. Dla kazdej z tych
grup opracowana jest jednolita procedura postepowania, jak i przecietne
koszty z nig zwigzane. Metoda ta uwzglednia wiec dazenie do ograniczenia
kosztow leczenia i zapewnienia wiasciwego (zestandaryzowanego) prze-
biegu leczenia (por. [37]).

Platno$¢ za wykonang ustuge jest retrospektywng formg ptatnosci. Ptat-
nos¢ jest dokonywana po wykonaniu ustugi, a catkowita wartos¢ uzyskanych
dochoddéw zalezy bezposrednio od liczby wyswiadczonych ustug. Sprzyja to
nadmiernemu $wiadczeniu ustug i w zwigzku z tym eskalacji kosztow. Nega-
tywnym skutkom tej metody mozna przeciwdziata¢, m.in. wprowadzajac
obowigzek wspotptacenia dla pacjentéw za konkretne ustugi (por. [2]).

W przypadku pensji $wiadczeniodawcy otrzymuja z goéry ustalone wy-
nagrodzenie za $wiadczenie ustug w okreslonym czasie i miejscu. Nie sprzy-
ja to nadmiernemu $wiadczeniu ustug, ale zacheca do pracy mniej produk-
tywnej i moze powodowac niskie morale u tych §wiadczeniodawcow, ktérzy
uwazaja, ze nie otrzymuja godziwego wynagrodzenia (por. [1]).

Nalezy podkresli¢, iz nie ma jednej, idealnej metody optacania $wiad-
czeniodawcow. Kazda z nich ma swoje wady i zalety (patrz tab. 1).

Tabela 1. Zalety i wady mechanizmdéw ptatnosci

Zastosowanie do Najwazniejsze skutki
Mechanizm | alokacji zasobow,
platnosci | wyptacania wyna- Zalety Wady
grodzen
Brak motywacji do $wiad-

czenia ustug wysokiej jako-
$ci; tendencja do oszuki-
wania na wszystkim, co nie
jest uwzglednione w bu-
dzecie

Latwos$¢ administrowania
systemem; stabilny dochdd
ustugodawcy

Budzet glo- |Wyptacanie wyna-
balny grodzen

Silna motywacja do utrzy-
mywania kosztéw na ni-
skim poziomie i do podno- |Nadmierne ograniczenie
Kapitacja Oba zastosowania |szenia efektywno$ci Swiad- |liczby Swiadczonych ustug;
czonych ustug; zwiekszanie |selekcja ryzyka

liczby $wiadczen profilak-
tycznych
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Tabela 1. Zalety i wady mechanizméw ptatnosci (cd.)

Zastosowanie do Najwazniejsze skutki
Mechanizm | alokacji zasobdw,
platnosci | wyptacania wyna- Zalety Wady
grodzen
Wysokie koszty wprowa-

dzenia systemu; selekcja
ryzyka; nadmierne ograni-
czenie liczby $wiadczen;
putapka diagnozowania

Silna motywacja do racjo-
nalizacji kosztéw leczenia;
ustalajac sztywna kwote za

Optata za . przypadek, platnik kontro- (r{ozdrabmame przypa.d )
przypadek |Oba zastosowania . . P kéw w celu maksymalizacji
luje poziom kosztéw jed- . )
chorobowy wynagrodzen); klasyfiko-
nostkowych; otrzymywane . L .
L . wanie pacjentéw do wyz-
s tylko te $wiadczenia, . o
, szej grupy niz wymaga stan
ktore sa potrzebne : < .
pacjenta i jego leczenie -
w celu uzyskania wyzszej
optaty
. Sllna. m?tywac]a do zwigk Nadprodukcja $wiadczen,
Ptatno$c¢ za . szania liczby oraz podno- . I
Oba zastosowania e zwigzana z tym mozliwo$¢
ustuge szenia jako$ci ustug; tatwy . L.
. - wzrostu kosztéw opieki
dostep do wiekszosci ustug
. Wyptacanie wyna- |Brak bodzcéw do nadmier- Brak motywaci do p.rodu.k
Pensja tywnej pracy (oszukiwanie

grodzen nego $wiadczenia ustug

na wysitku w pracy)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: [32] oraz [12].

Konczac rozwazania dotyczgce rozwigzan regulacyjnych w zakresie me-
chanizméw ptatnos$ci, nalezy zauwazy¢, ze ich wybér jest kluczowy dla
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej. Determinuje bowiem poziom
kosztow - z jednej strony, a z drugiej - dostepnos¢ $§wiadczen medycznych.
Nalezy podkresli¢, ze dla poprawy funkcjonowania systemu ochrony zdro-
wia kluczowe znaczenie ma strategiczne nabywanie $wiadczen medycz-
nych. Dlatego tez nalezy ogranicza¢ bierny zakup ustug medycznych, przy
ktérym optacane sg one w sposob ex post, i w szerszym zakresie stosowac
strategiczne metody nabywania §wiadczen, przy ktérych okresla sie, jakie
ustugi powinny by¢ zakupione i od kogo.

3. Formuty alokacyjne

Zrédta finansowania opieki zdrowotnej oraz mechanizmy optacania
Swiadczeniodawcoéw maja kluczowe znaczenie dla procesu alokacji zasobow
finansowych i efektywnosci systemu opieki zdrowotnej. Nalezy jednak za-
uwazy¢, ze bardzo wazne sg rdwniez stosowane formuty alokacyjne.
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We wszystkich krajach w oparciu o zdefiniowane czynniki ryzyka
wprowadzane s3 réznego rodzaju formuty alokacyjne. Za czynniki te naj-
czeSciej przyjmuje sie wiek, pteé, réznice w kosztach wytwarzania ustug,
miejsce zamieszkania (np. gdy w poszczegélnych regionach wystepuja
znaczne réznice we wspoétczynnikach $miertelnosci), a takze zréznicowanie
poziomu dochodéw populacji objetej ubezpieczeniem przez poszczegodlne
fundusze.

Na pierwszym poziomie alokacji formuty alokacyjne dotycza redystry-
bucji dostepnych srodkéw finansowych dla réznego rodzaju ubezpieczycie-
li, w zalezno$ci od przyjetych rozwigzan w systemach ubezpieczeniowych
lub nabywcow $wiadczen medycznych w systemach zaopatrzeniowych fi-
nansowych z podatkow.

W Wielkiej Brytanii alokacja jest oparta na wielkosci populacji (skory-
gowanej struktura wiekowa), istniejacych potrzebach zdrowotnych i lokal-
nych kosztach $wiadczonych ustug. Korekta strukturg wieku polega na wy-
dzieleniu o$miu grup wiekowych i przypisaniu im warto$ci punktowych.
Wielkos¢ potrzeb zdrowotnych okreslana jest na podstawie statystycznych
wskaznikéw korzystania z okreslonego rodzaju ustug, a wielko$¢ kosztow -
na podstawie relatywnych kosztéw osobowych personelu, ziemi i budyn-
kéw w poszczeg6lnych regionach. W Holandii alokacja $rodkéw na poszcze-
gblne kasy chorych zalezna jest od populacji skorygowanej wedtug wieku,
ptci i kosztéw. Populacja jest podzielona na 38 grup, a Sredni koszt pakietu
ustug na jedna osobe obliczany jest dla kazdej grupy i kazdej kasy chorych.
Przedmiotem wyrdwnania jest tu réznica miedzy spodziewanymi ogélnymi
wydatkami na opieke a ogdélnymi przychodami uzyskanymi ze sktadek
ubezpieczeniowych.

Interesujacy jest przyktad alokacji dokonywanej w Niemczech, gdzie
w 1994 r. wprowadzono metode rekompensowania opartg na analizie
struktury ryzyka. Populacje w tym systemie dzieli sie na 60 grup, wyro6z-
nionych pod wzgledem wieku i ptci, oraz na grupy inwalidzkie. Nastepnie
dokonuje sie poréwnania standardowych wydatkéw obliczonych dla tych
grup z zasobami finansowymi kazdego w oparciu o wielko$¢ populacji uzy-
skujgcej dochody. Réznica miedzy przewidywanymi wydatkami a wplywa-
mi jest wowczas rekompensowana przez dokonywanie wyréwnania miedzy
funduszami. Realokacja srodkéw sprzyja realizacji zasady solidaryzmu spo-
tecznego i stuzy lepszemu zaspokajaniu potrzeb pacjentéw.

Nalezy zauwazy¢, ze jednym z najbardziej zaawansowanych krajow
w zakresie ustalania priorytetéw na rynku opieki zdrowotnej jest Szwecja.
W proces ustalania priorytetéw wiaczono w tym kraju lokalne komitety
samorzgdowe, co pozwolito na zaangazowanie personelu medycznego oraz
stowarzyszen grup chorych i ich opiekunéw. W 2006 r. powotano tam gru-
pe roboczg, ktérej celem byto wypracowanie modelu transparentnej priory-
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tetyzacji w opiece zdrowotnej. W sktad grupy weszli eksperci z Krajowego
Urzedu ds. Zdrowia i Opieki Spotecznej, Centrum Priorytetyzacji oraz wtadz
lokalnych. W pracach grupy uczestniczyli rowniez przedstawiciele profesji
medycznych (lekarzy, pielegniarek). Eksperci, odwotujac sie do trzech nad-
rzednych zasad alokacji, wyréznili cztery domeny: stopien zaawansowania
choroby, zdolno$¢ do poprawy zdrowia, efektywnos¢ kosztowg oraz jakos¢
dostepnych danych (por. [13]).

Drugi poziom alokacji dotyczy mechanizméw rozdzielania $rodkéw
miedzy roézne obszary opieki zdrowotnej i réznych $wiadczeniodawcéw.
Obejmuje réwniez mechanizmy ptatnosci na rzecz $wiadczeniodawcow. Na
ten poziom alokacji wplywa w wielu krajach mechanizm konkurencji
wprowadzany w systemach opieki zdrowotnej, ktéry przybiera rézne for-
my. Jedng z cech réznicujacych podejscie do konkurencji jest okreslenie,
czyje decyzje beda przesadzac o wielkoSci srodkéw finansowych przekazy-
wanych ustugodawcom. Mozna wykorzystywac¢ decyzje pacjentow, ktorzy
wybierajac okres$lonych $wiadczeniodawcow, przy istnieniu okreslonych
mechanizmoéw ich optacania, zwiekszajg przekazywane im $rodki finanso-
we. Zakres podejmowanych przez pacjentéw decyzji moze by¢ rézny - np.
mozliwo$¢ wyboru lekarza pierwszego kontaktu czy tez szpitala specjali-
stycznego. Nalezy podkresli¢, iz zakres suwerennych decyzji pacjenta powi-
nien dotyczy¢ tych ustug, ktérych jako$¢ jest on w stanie bez przeszkod
oceni¢, jak np. ustugi stomatologiczne czy tez ustugi z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej. Wykorzystujac decyzje pacjentéw, stosuje sie mecha-
nizm przekazywania srodkéw oparty na zasadzie pieniedzy ptynacych za
pacjentem. Pozwala on na optacanie ustugodawcow proporcjonalnie do
liczby i rodzaju faktycznie swiadczonych ustug. Moze jednak prowadzi¢ do
eskalacji kosztow. Dlatego tez nalezy go stosowa¢ w powigzaniu z innymi
mechanizmami chronigcymi przed negatywnymi skutkami w ptaszczyZnie
makroekonomicznej. Mechanizmem tym moze by¢ np. precyzyjne okresle-
nie ustug, ktérych pacjent ma prawo wyboru (por. [24]).

Mechanizm przekazywania $srodkow finansowych moze by¢ réwniez
zgodny z zasada pieniedzy ptynacych przed pacjentem. Sytuacja taka ma
miejsce w przypadku, gdy decyzje podejmuje administracyjnie ustalony na-
byweca, negocjujac umowy o udzielanie §wiadczen (kontrakty). Narzedziem
konkurencji jest kontraktowanie z wybranymi S$wiadczeniodawcami.
W kontraktach okreslany jest m.in. wolumen i zakres $wiadczen, jakie ustu-
godawcy powinni wykona¢ w okreslonym czasie, oraz metody ich optacania
(por. [33]).

Nalezy podkresli¢, iz deficyt Srodkéw na przygotowanie procedur kon-
traktowania oraz brak nadzoru nad realizacja kontraktéw stwarza ryzyko
niepowodzenia przyjetych mechanizméw konkurencji. Kontraktowanie jest
bowiem narzedziem konkurencji, ktére musi by¢ nadzorowane przez pan-
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stwo (por. [22]). Trzeba zauwazy¢, ze kontraktowanie Swiadczen medycz-
nych jest szczegélnym wyzwaniem dla postsocjalistycznych krajow UE. Jest
to spowodowane m.in. tym, iz wtadze administracyjne tych krajéw nie dys-
ponuja dostatecznie kompetentnym aparatem zarzadzajacym, niezbednym
nie tylko do prawidlowego formutowania, ale i nadzorowania realizacji
kontraktow. Ponadto wielu §wiadczeniodawcédw w tych krajach ze wzgledu
na ich trudng sytuacje finansowa (zadtuzenie) lub tez niewielkg autonomie
nie jest w stanie elastycznie dostosowywac sie do warunkéw kontraktow
i popytu na $wiadczenia.

4. Mechanizmy oceny programow zdrowotnych

W procesie alokacji zasobéw w opiece zdrowotnej istotne znaczenie ma
stosowany mechanizm oceny programoéw zdrowotnych, w tym zasady
przeprowadzania analizy farmakoekonomicznej. Waznym elementem anali-
zy farmakoekonomicznej jest ocena kosztéw chordb. Ocena ta obejmuje
analize kosztéw bezposrednich (leczenia) oraz kosztéw posrednich (np.
utraconej produktywnosci).

Trzeba podkresli¢, Ze koszty posrednie to kategoria kosztdw, ktéra jest
sporadycznie wiaczana do analiz ekonomicznych. Jest to gtéwnie spowo-
dowane brakiem formalnych wymogow wtaczania tej kategorii kosztéw do
rachunku kosztéw, a takze wytycznych umozliwiajacych wiarygodng ocene
obcigzen spotecznych z nimi zwigzanych. W Polsce, zgodnie z wytycznymi
przeprowadzania oceny technologii medycznych Agencji Oceny Technologii
Medycznych (AOTM), podstawowa i najwazniejszg jest perspektywa ptatni-
ka za $wiadczenia zdrowotne. Dodatkowo, jezeli jest to uzasadnione, mozna
przeprowadzi¢ analize z perspektywy spotecznej (por. [36]). Rozwigzania
podobne do polskich wystepuja w wytycznych na Stowacji i w krajach nad-
battyckich. Na Wegrzech i w Czechach uzalezniono perspektywe od anali-
zowanego problemu decyzyjnego, a w Wielkiej Brytanii, zgodnie w wytycz-
nymi National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), rola per-
spektywy spotecznej zostala znacznie ograniczona. Natomiast w Szwecji,
Francji i Holandii to wlasnie szeroka perspektywa jest rekomendowana
w wytycznych farmakoekonomicznych jako podstawowa (por. [35]).

Nalezy zauwazy¢, ze koszty utraconej produktywnosci, bedace kategoria
kosztow posrednich, stanowig istotny odsetek kosztéw catkowitych zwig-
zanych z chorobami oraz istotne obcigzenie dla gospodarki. Wyniki badania
przeprowadzonego przez Autorke dowodza, jak bardzo problemy zdrowot-
ne przyczyniajg sie do dezaktywacji zawodowej, a w konsekwencji powodu-
ja powazne obcigzenie ekonomiczne spoteczenstwa polskiego poprzez ob-
nizenie produktywnosci populacji. L.aczne koszty schorzen w Polsce w 2010 r.
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(z uwzglednieniem utraconej produktywnos$ci oséb ubezpieczonych
w KRUS) wyniosty 149,54 mld PLN, z czego 62% (92,89 mld PLN) stanowity
koszty utraconej produktywnosci (posrednie), a 38% (56,64 mld PLN) -
koszty Swiadczen zdrowotnych (bezposrednie) (por. [18]). Najwieksze
koszty utraconej produktywnosci generujg nastepujgce grupy chorobowe:
choroby uktadu krazenia (17,5% ogotu kosztéw), choroby uktadu kostno-
mie$niowego i tkanki tacznej (9,6%), zaburzenia psychiczne i zaburzenia
zachowania (9,5%), urazy, zatrucia i inne okres$lone skutki dziatania czyn-
nikéw zewnetrznych (9,4%), nowotwory (8,8%) oraz choroby uktadu od-
dechowego (7,4%). Laczny koszt utraconej produktywnosci z powodu wy-
mienionych grup chorobowych wynosit w 2010 r. prawie 50 mld PLN.

Przeprowadzona analiza wskazuje, ze choroby stanowig istotne obcia-
zenie dla polskiej gospodarki. Potwierdzeniem tego sa m.in. nastepujace
fakty. Po pierwsze, kwota 149,54 mld PLN to 10,5% warto$ci PKB wytwo-
rzonego w 2010 r. (koszty utraconej produktywnosci to 6,5% wartos$ci PKB,
a koszty bezposrednie - 4,0% wartosci PKB). Po drugie, kwota 149,54 mld
PLN to 51% catkowitej wartos$ci dodanej wygenerowanej w 2010 r. w pol-
skim przemysle (koszty utraconej produktywnosci to 31,6% wartosci do-
danej, a koszty bezposrednie - 19,28 %). Po trzecie, kwota 149,54 mld PLN
to o ponad 61% wiecej niz warto$¢ wytworzona przez caty sektor budowlany.

Trzeba podkresli¢, Ze analiza tacznych kosztow schorzen powinna row-
niez obejmowaé koszty powiktan, poniewaz sg one znacznie wyzsze od
kosztoéw samej jednostki chorobowej. Przyktadem moga by¢ koszty choréb
psychicznych (epizodu depresyjnego i zaburzen depresyjnych nawracaja-
cych) (por. 17]).

Nalezy zauwazy¢, ze w literaturze przedmiotu trudno znalezé liczne
przyktady kompleksowych badan kosztéw schorzen (posrednich i bezpo-
$rednich). Podobne do niniejszego badania zostaty przeprowadzone m.in.
w Hiszpanii, Stanach Zjednoczonych i Kanadzie. W Hiszpanii {aczne koszty
posrednie zwigzane ze schorzeniami i wypadkami oszacowano w 2005 r. na
poziomie 37,9 mld euro, tj. 4,18% PKB (por. [20]). Z kolei w Stanach Zjedno-
czonych i Kanadzie taczne koszty posrednie schorzen i wypadkéw stanowity
odpowiednio 4,8% PKB w 2006 r. i 4,3% PKB w 1998 roku (por. [6] i [7]).

Rezultaty przeprowadzonego badania wskazuja, ze rzeczywiste obcia-
zenie spoteczenstwa i gospodarki kosztami choréb jest bardzo wysokie.
Podkres$laja réwniez wage problemu kosztéw utraconej produktywnosci
w kategoriach spotecznego obcigzenia chorobg oraz pokazuja mozliwos¢
istotnego wptywu tej kategorii kosztéw na wyniki analiz ekonomicznych,
a przez to na wnioskowanie i podejmowanie optymalnych decyzji w ochro-
nie zdrowia (por. [10]).

Niewiele oséb zdaje sobie sprawe z tego, ze koszty posrednie chordb,
wynikajgce z utraconej produktywnos$ci, moga by¢ poréwnywalne lub zna-
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czaco wyzsze od kosztéw rozpoznania i leczenia choroby. Nalezy podkreslic,
ze procedury medyczne mogg istotnie modyfikowac¢ te koszty poprzez np.
zmniejszenie liczby dni zwolnienia chorobowego (szybszy powr6ét do zdro-
wia) i zmniejszenie strat spotecznych wynikajacych z braku wykonanej pra-
cy. Racjonalnie prowadzona polityka alokacji zasobo6w mogtaby zatem pro-
wadzi¢ do ograniczenia kosztéw ekonomicznych choréb, przynoszac zna-
czaca poprawe efektywnosci finansowania nastepstw choroéb i niesprawno-
$ci, a w efekcie poprawi¢ dostepno$¢ swiadczen zdrowotnych w Polsce.

Podsumowanie

Panstwo wywiera wptyw na alokacje zasoboéw w obszarze opieki zdro-
wotnej w drodze ustalania regulacji oraz zasad. Regulatory alokacji $rod-
kéw na opieke zdrowotng majg istotny wplyw na efektywnos$¢ funkcjono-
wania systemow opieki zdrowotnej. Nalezy podkresli¢, ze nie ma uniwer-
salnej we wszystkich przypadkach metody wprowadzania przez panstwo
regulacji i jego interwencji. Dlatego tez poszczegblne rozwigzania regula-
cyjne powinny by¢ wykorzystywane w zaleznosci od potrzeb i od specyficz-
nych uwarunkowan panujgcych w danym systemie ochrony zdrowia.

Trzeba jednak zaznaczy¢, Ze powinien by¢ wprowadzony system moni-
torowania kosztéw ekonomicznych schorzen o najwyzszym obcigzeniu dla
gospodarki. Niezbednym elementem analizy farmakoekonomicznej w ra-
mach oceny programéw zdrowotnych powinna by¢ wiec ocena tgcznych
kosztow choréb. Rzetelna analiza obcigzenia gospodarki przez konkretne
choroby i niesprawnosci oraz ich wzajemnych zalezno$ci moze istotnie wspie-
ra¢ poprawe efektywnosci alokacyjnej zasobéw na zdrowie, a w konsekwencji
wzrost jako$ci i dostepnosci opieki zdrowotnej w Polsce.
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Regulators Allocating Financial Resources for Health Care

Summary: The aim of the article is to analyze regulatory solutions in the scope of financial
resources allocation in the healthcare. The article shows that individual regulatory solutions
should be used depending on the needs and specific conditions prevailing in a given health
care system.

Keywords: payment mechanisms, allocation formulas, diseases costs.



