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Ocena stopnia gotowosci pacjentow do wspolplacenia
za Swiadczenia opieki zdrowotnej

WSsTEP

Ochrona zdrowia jest jednym z wazniejszych zadan poszczegoélnych panstw
wobec obywateli. Sposoby finansowania systemow czy modeli opieki zdrowotnej
sg w poszczeg6lnych krajach znacznie zr6znicowane i uwarunkowane miedzy in-
nymi poziomem rozwoju gospodarczego, osigganymi dochodami, a takze historig
(Suchecka, 2016, s. 45).

Sposoby finansowania systemow opieki zdrowotnej w znacznym stopniu decy-
duja o ich sprawnym funkcjonowaniu. Zadaniem funkcjonujacych modeli finanso-
wania ochrony zdrowia w Polsce 1 w innych krajach jest skuteczne zaangazowanie
wszystkich uczestnikow systemu w polepszenie zdrowia ludnosci (Wielicka, 2014,
s. 492). System zdrowotny jest pewna catoscia, w sktad ktorego wchodzi wiele ele-
mentow tworzacych roznorodne relacje, ktorych nadrzednym celem jest zwigksza-
nie aktywnosci dziatan ukierunkowanych na ochrong i poprawe zdrowia (Johann,
2005, s. 72). Celem wspotpracy i prowadzonych dziatan w sektorach, ktore realizuja
$wiadczenia 1 ustugi profilaktyczne, lecznicze i rehabilitacyjne jest poprawianie sta-
nu zdrowia poszczegolnych oséb i spoteczenstwa (Wawrzyniak, 2017, s. 139).

Zgodnie z artykutem 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej kazdy obywa-
tel ma prawo do ochrony zdrowia, niezaleznie od jego sytuacji materialnej, a wa-
runki i zakres udzielania §wiadczen okresla ustawa. Ustawa nie moze pozostawiaé
watpliwos$ci co do tego, jaki jest zakres $wiadczen medycznych przystugujacych
w ramach publicznego systemu ochrony zdrowia. Nie moze takze wprowadzac
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jakichkolwiek zatozen pozwalajacych na dyferencj¢ $wiadczen dla kogokolwiek
w sytuacji wystepowania podobnych potrzeb zdrowotnych, a obowiazek zapew-
nienia dostgpnosci $wiadczen finansowanych ze §rodkéw publicznych obcigza
wladze publiczne (Ustawa, 2018).

W wielu krajach obserwuje si¢ narastajace problemy dotyczace finansowania
systemu ochrony zdrowia. Sg one migedzy innymi skutkiem zmian demograficznych,
a takze wynikajg z wprowadzenia do systemu coraz nowoczesniejszych, ale i coraz
drozszych technologii, co z kolei powoduje konieczno$¢ dziatan reorganizacyjnych
dla zwiekszenia efektywnosci systemow zdrowotnych. W celu ograniczenia nadmier-
nego wzrostu kosztow w panstwach Unii Europejskiej podejmowano dziatania doty-
czace wspolplacenia za Swiadczenia medyczne. Celem wprowadzenia wspolplacenia
bylo ograniczenie zjawiska sklonnosci pacjentow do naduzywania korzystania ze
swiadczen. Odptatnos¢ dotyczyta najczesciej wizyt u lekarzy specjalistow, kosztow
wyzywienia w szpitalu, ushug stomatologicznych, badan diagnostycznych, sprzgtu re-
habilitacyjnego. Oprocz funkeji regulacyjnej wspolptacenie okazato si¢ dodatkowym
zrodtem finansowania systemu (Kolwitz, 2010, s. 134).

W Niemczech z tytulu korzystania ze Swiadczen w ramach ustawowego ubez-
pieczenia zdrowotnego pobierane sg takze optaty od pacjentow. Obowiazek uisz-
czania optat zostal wprowadzony z dniem 1 stycznia 2004 roku. Uiszczane optaty
przez pacjentow nie sg zwigzane z osktadkowaniem wynagrodzenia, ale dotycza
faktycznego korzystania z okreslonych $wiadczen zdrowotnych przystugujacych
w ramach ustawowego ubezpieczenia zdrowotnego (Lenio, 2018, s. 62).

Polski system ochrony zdrowia cechuje si¢ jednymi z najnizszych w Unii
Europejskiej wydatkami publicznymi. Trudna sytuacja finansowa generuje wiele
problemow, ktore przejawiajg si¢ m.in. utrudnionym dostepem do lecznictwa spe-
cjalistycznego i dtugim czasem oczekiwania na §wiadczenia.

Celem pracy jest ocena stopnia gotowosci do wspoéltplacenia za $wiadczenia
opieki zdrowotnej w Polsce. Sformutowano nastepujace pytania badawcze: czy
respondenci sa skfonni do wspotptacenia za wybrane ustugi §wiadczen medycz-
nych, czy wszyscy pacjenci powinni by¢ traktowani jednakowo w uiszczaniu oplat,
czy powinny by¢ grupy uprzywilejowane, jakie sg akceptowalne kwoty pieni¢zne
przeznaczone na wspolptacenie, jaki jest akceptowalny czas oczekiwania na lekarza
specjalistg. Podstawowym instrumentem pomiarowym byt kwestionariusz ankiety.
Okres gromadzenia danych obejmowat trzy miesigce, sierpien, wrzesien i pazdzier-
nik 2018 roku. W przeprowadzonych obliczeniach uwzgledniono dane z 527 kom-
pletnie wypemionych kwestionariuszy.

PODSTAWOWE MODELE FINANSOWANIA OCHRONY ZDROWIA

W zakresie koncepcji finansowania ochrony zdrowia mozna spotkaé cztery
podstawowe modele: Bismarcka, Beveridge’a, rezydualny i Siemaszki.
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Model Bismarcka nazywany jest rowniez systemem niemieckim, opiera si¢
na obowiazkowych sktadkach zdrowotnych, czyli powszechnym ubezpieczeniu.
Jest to najstarszy model praktykowany w ochronie zdrowia. Wprowadzone regu-
lacje do pakietu ustaw socjalnych byty inicjatywa kanclerza Rzeszy Niemieckiej,
Ottona Eduarda von Bismarcka. Gtéwnym celem tego modelu jest ochrona spo-
leczenstwa, a gtownie pracownikow i ich rodzin przed utrata zdrowia. Sktadki
zdrowotne, ktore sg obligatoryjne dla pracodawcy i pracownika, sg zrodtem fi-
nansowania sektora zdrowia. Zgromadzone $rodki od obywateli przyjmujg status
srodkow publicznych. Klasyczna wersja tego sytemu wystepuje w Niemczech,
natomiast w innych krajach system ulegal modyfikacjom, ale elementy tego mo-
delu wystepuja nadal w wielu krajach europejskich, w tym m.in. w Austrii, Belgii,
we Francji, w Holandii, Szwajcarii, Polsce.

Charakterystyczna cechg tego modelu jest powotanie ustawowych instytucji
ubezpieczeniowych nazywanych kasami chorych oraz to, Zze nadzor nad systemem
petni panstwo. W ramach klasycznego modelu ubezpieczeniowego Bismarcka,
wystepuje model ubezpieczeniowy nazywany hybrydowym, w ktorym dozwo-
lone jest finansowanie z wielu zrodel, ale zawsze podstawowa instytucja sg kasy
chorych lub ich odpowiedniki (Paszkowska, 2017, s. 28).

Model Beveridge’a przyjmuje rowniez nazwe modelu budzetowego lub mode-
lu narodowego stuzby zdrowia (Drewnowski, 1977, s. 183). Model ten zostat wpro-
wadzony w Wielkiej Brytanii po drugiej wojnie §wiatowej przez lorda Beveridge’a.
Istota tego modelu bylo wydzielenie specjalnego funduszu z ogoélnych podatkow
z przeznaczeniem na opieke medyczng dla wszystkich obywateli bez wzgledu na
status spoteczny (Ksigzopolski, 1999, s. 114). W koncepcji tego modelu przydzie-
lone $rodki finansowe trafiaja do budzetow lokalnych, a funkcjonujace jednostki
w regionach §wiadczace ustugi medyczne maja status zaktadow opieki zdrowotnej
1 dziataja jako jednostki niezalezne (Kautsch, Whitfield, Klich, 2001, s. 33).

Model rezydualny, nazywany rowniez modelem rynkowym, wystepuje w Sa-
nach Zjednoczonych. W tym modelu panstwo nie ponosi odpowiedzialnosci za
powszechny dostep do §wiadczen opieki zdrowotnej. Nie oznacza to jednak, ze
wystepuje catkowity brak dostepu do ustug medycznych, gdyz wystepuje sektor
publiczny, ale w ramach podstawowej opieki medycznej sektor ten obejmuje tyl-
ko osoby znajdujace si¢ w szczegolnie trudnej sytuacji (Rutkowska-Podotowska,
Poptawski, Zaleska-Tsitini, 2011, s. 132). Do wyjatkow naleza réwniez dzieci,
weterani wojenni czy grupy spoteczne objgte publicznymi programami zdrowot-
nymi (Bromber, i in., 2015, s.11).

Model Siemaszki, nazywany systemem centralnie planowanym lub rosyj-
skim, mial poczatki po zakonczeniu drugiej wojny $wiatowej i funkcjonowat
do lat 90. XX wieku. Byt podstawg dla tworzenia systemdéw opieki zdrowotnej
w krajach Europy Srodkowej i Wschodniej. Zatozeniem tego modelu byta petna
kontrola panstwa nad systemem, gloszenie idei narodowej stuzby zdrowia, gdzie
panstwo bierze odpowiedzialno$¢ za zdrowie spoleczenstwa, a dziatania i wy-
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datkowanie $rodkoéw kontroluje rzad. W zatozeniach tego systemu wszystkie za-
ktady opieki zdrowotnej byly wtasno$cig panstwa, a zatrudnieni pracownicy byli
postrzegani jako urzgdnicy panstwowi. W systemie obowigzywato centralne pla-
nowanie finansowania §wiadczen 1 wystgpowat brak sektora prywatnego. Ten mo-
del obecnie postrzegany jest jako historyczny, a panstwa w ktorych, wystgpowat,
wprowadzily systemy funkcjonujgce w krajach z gospodarka rynkows, glownie
systemy ubezpieczeniowe. System Siemaszki funkcjonowat w takich krajach jak:
Czechy, Litwa, Wegry, Polska (Jasinski, 2001, s. 18).

Wedtug ekspertow Swiatowej Organizacji Zdrowia prowadzona dyskusja nad
europejskimi modelami finansowania zdrowia doprowadzita do konkluzji, by kazde
panstwo samodzielnie ustalito najwlasciwszy model finansowania i zabezpieczenia
zdrowotnego. Przy podejmowaniu decyzji w tym zakresie pod uwage powinny by¢
brane uwarunkowania historyczne, demograficzne, polityczne, priorytety spoleczne
i mozliwos$ci finansowe. Ostatecznie wybierane modele ochrony zdrowia sg uwa-
runkowane sytuacjg ekonomiczng danego kraju, jego poziomem rozwoju gospodar-
czego, a takze przyjeta polityka zdrowotng (OECD, 2013, s. 7).

W Polsce transformacja ustrojowa odbyta si¢ w 1989 roku, ale dopiero w 1997
roku uchwalono ustawe o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, a w styczniu
1999 roku utworzono w szesnastu wojewodztwach kasy chorych i jedna kas¢ cho-
rych branzows, zrzeszajaca osoby pracujace w stuzbach mundurowych, m.in. poli-
cjantow i zohierzy (Lagowski, 2012, s. 87). Takie dziatanie spowodowato zastgpie-
nie modelu budzetowego dziatajacego na zalozeniach systemu Siemaszki modelem
ubezpieczeniowym z zatozeniami modelu Bismarcka (Jonczyk, 2010, s. 121).

Reforma wprowadzona w 1999 roku przeformutowala system opieki zdrowotnej
i wycofata pojecie ,,stuzba zdrowia”, ktore jeszcze nadal blgdnie jest uzywane. Obec-
nie poprawne okreslenie systemu to ,,ochrona zdrowia”, ,,system ochrony zdrowia”
lub ,,system opieki zdrowotne;j”.

Zasadnicza zmiana wprowadzona w 1999 roku polegata na zastgpieniu sys-
temu budzetowego systemem ubezpieczeniowym. Dystrybucje $rodkéw finan-
sowych nakazowo-rozdzielczg zastgpiono systemem rynkowym, gdzie ushugi sa
kupowane, i pomig¢dzy ubezpieczycielem i wykonawca ustug zdrowotnych sg za-
wierane umowy handlowe (Wrona, 2011, s. 381).

Dzialalnos$¢ kas chorych byla ograniczona rejonizacja miedzy wojewodztwa-
mi. W tym systemie nie bylo miejsca dla prywatnych kas chorych z uwagi na oba-
wy przed wchlonigciem kas publicznych przez ubezpieczycieli prywatnych (Go-
linowska i in., 2002, s. 73-75). W funkcjonowaniu kas chorych obowigzywaty
zasady: solidarnosci spotecznej, samorzadnos$ci, samofinansowania, racjonalnosci
ekonomicznej, idea organizacji non-profit (Piotrowska-Marczak, 2002, s. 1-6).

System opierat si¢ na decentralizacji i terytorialnej odpowiedzialnosci za
$wiadczenia medyczne. Wprowadzono kontraktowanie §wiadczen medycznych
oraz koncepcj¢ lekarza rodzinnego. Poglebiajace si¢ roznice pomiedzy woje-
wodztwami w dostepie do §wiadczen zdrowotnych, a takze niewydolnosé¢ samo-
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rzadow terytorialnych w zakresie nadzoru i opieki nad placowkami na swoim
terenie 1 braku $srodkow finansowych na inwestycje i remonty placowek, dopro-
wadzily do kolejnych reform (Golinowska, 2000, s. 87-88).

Kasy chorych funkcjonowaty do 2002 roku. W 2003 roku powstat scentrali-
zowany podmiot pod nazwg Narodowy Fundusz Zdrowia z szesnastoma oddzia-
fami wojewodzkimi. Narodowy Fundusz Zdrowia nazywany ptatnikiem, posiada
pozycje uprzywilejowang, narzuca ceny §wiadczen medycznych, limity wykona-
nia i zasady dystrybucji sSrodkéw finansowych (Rudawska, 2007, s. 89).

Fundusz ten gromadzi sktadki na ubezpieczenie zdrowotne i kieruje je na
funkcjonowanie systemu. Obywatele obcigzeni sg obowigzkowa sktadka ubez-
pieczeniowa i przyczyniaja si¢ do gromadzenia $rodkow publicznych. Sktadki
majg charakter powszechny i przymusowy, taczg cel ekonomiczny ze spotecznym
1 majg wlasciwosci fiskalne, redystrybucyjne i alokacyjne, gdzie najwazniejszy
jest aspekt fiskalny. W tych uwarunkowaniach publiczne zasoby pieni¢zne prze-
znaczone na ochron¢ zdrowia zaleza od zdolnosci podatkowej i ptatniczej przed-
sigbiorstw 1 gospodarstw domowych. Pozostale zrodta finansowania systemu to
budzet panstwa, jednostki samorzadu terytorialnego oraz wydatki prywatne (Ko-
walczyk, 2015, s. 141).

METODYKA

Podstawowym instrumentem pomiarowym byt kwestionariusz ankiety ze
zbiorem pytan zapisanych tak, aby mozliwe bylo uzyskanie odpowiedzi od
anonimowych respondentow poprzez portal internetowy na wszystkie zapisane
w kwestionariuszu pytania (Kaczmarczyk, 2004, s. 97). Zawarte w kwestio-
nariuszu pytania miaty charakter pytan zamknigtych. Okres gromadzenia da-
nych obejmowat trzy miesigce, sierpien, wrzesien i pazdziernik 2018 roku. Dla
utworzenia bazy danych zastosowano arkusz kalkulacyjny w programie Excel,
co pozwolito na wykonanie obliczen i1 okreslenie struktury uzyskanych odpo-
wiedzi. Po zakonczeniu etapu zbierania danych i ich weryfikacji w przepro-
wadzonych obliczeniach uwzgledniono dane z 527 kompletnie wypetnionych
kwestionariuszy.

WYNIKI BADAN

W grupie respondentéw liczacej 527 0sob, najwiecej odpowiedzi udzielity
osoby najmlodsze, a najmniej najstarsze. Udziat respondentow w wieku do 30
lat wynosit 49,9% a w wieku od 31 do 40 lat 24,5%. Co 6sma osoba znajdowata
si¢ w przedziale wieku od 41 do 50 lat (12%). Lacznie w badanej zbiorowosci
w strukturze wieku udzial osob do 50 lat wynosit 86,4%. Udzial respondentow li-
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czacych wigcej niz 50 lat stanowit w catej zbiorowosci 13,6%, w tym bylo w wie-
ku od 51 do 60 lat 5,8%, w wieku od 61 do 70 lat 4,0%, w wieku od 71 do 80 lat
2,1% 1 w wieku powyzej 80 lat 1,7% (rys. 1).

Czesciej odpowiedzi udzielaty kobiety (78,7%). Posiadanie wyksztatcenia
podstawowego wskazata grupa liczaca 11,6%. Najczesciej wypowiadaly si¢ osoby
z poziomem wyksztalcenia wyzszego (59,2%) i $redniego (29,2%). W miastach
zamieszkiwato 85% respondentow, a na wsi 15%. Najwigcej osob zadeklarowato,
ze w ich gospodarstwach domowych zamieszkuja dwie osoby (30,3%). Niemal
co siodmy respondent prowadzi gospodarstwo domowe jednoosobowe (14,6%).
Co dziesiaty respondent (10,1%) powiedziat, ze jego gospodarstwo domowe liczy
wiecej niz cztery osoby. Co czwarte gospodarstwo (25,1%) sktada si¢ z trzech
0s0b, a co piate z czterech 0sob (19,9%).

Analiza wypowiedzi respondentéw na temat budzetow domowych pokazata,
ze ponad potowa z nich (51,0%) posiada dochody netto przypadajace na jedna
osobe w miesigcu przekraczajace 2 tys. zk. Na drugim miejscu znalazla si¢ grupa
0s0b, w ktorej poziom osigganych dochodow miesci si¢ w przedziale od 1001 do
2 tys. zt (28,4%). Co szdsta osoba zaznaczyla (16,6%), ze w jej gospodarstwie
domowym dochody znajdujg si¢ w przedziale od 501 zt do 1000 zt. Jednakze co
dwudziesty piaty (4,0%) respondent swoja sytuacj¢ dochodowa wskazal na pozio-
mie do 500 zt miesigcznie na osobg.
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Rys. 1. Struktura wieku respondentéw [N=527]

7Zrédto: opracowanie na podstawie wypowiedzi respondentow.
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W catej zbiorowosci udziat osob chorujgcych na chorobeg przewlekta wyma-
gajaca systematycznych wizyt u specjalisty siegat 27,1%, a oczekiwanie na wizy-
te u specjalisty w panstwowej placowce wskazato 43,5% ankietowanych. Z wizyt
prywatnych korzysta 80,8% respondentow. Co drugi respondent z porad lekarza
specjalisty korzysta raz na pot roku (50,9%). Co dziesiata osoba zadeklarowata, ze
z lekarskich porad specjalistycznych korzysta raz w miesigcu (10,8%). Pozostate
osoby korzystaja z wizyt u lekarza specjalisty rzadziej niz raz w roku (38,3%).

Wedtug 90,5% respondentéw system ochrony zdrowia jest niewystarczajaco
finansowany, ale 9,5% respondentow w tej kwestii miato odmienne zdanie.

W opiniach respondentéw grupa spoteczng, ktora najczesciej korzysta ze
$wiadczen zdrowotnych sg emeryci i rencisci (85,6%). Wszystkie inne grupy spo-
teczne korzystaja ze swiadczen zdrowotnych w duzo mniejszym zakresie, w tym
osoby w wieku produkcyjnym korzystaja w 6,6%, dzieci do 18. roku zyciaw 7,2%
1 studenci wraz z doktorantami w 0,6%.

Wedhlug wiedzy i wskazan udzielonych przez respondentéw wsrod wymie-
nionych lekarzy specjalistow (okulista, kardiolog, neurolog, chirurg, dentysta),
najdtuzej czeka sie na specjaliste neurologa (38,2%), nastepnie na kardiologa
(29,2%) 1 okuliste (19,7%), a najkrocej na dentyste (2,7%) i chirurga (10,2%).

Respondenci podali akceptowalny dla nich czas oczekiwania na wizyte u le-
karza specjalisty. Najczgsciej udzielang odpowiedzig bylo akceptowalne oczeki-
wanie nie dtuzsze niz 5 dni (48,2%). Co trzeci respondent akceptuje oczekiwa-
nie nieprzekraczajgce 2 tygodni (33,4%). Zdaniem co dziesigtego respondenta
(10,3%) satysfakcjonujace bytoby spotkanie si¢ z lekarzem specjalista juz za dwa
dni od momentu zgtoszenia swojej potrzeby. Co dwunasty respondent wskazat, ze
akceptuje oczekiwanie na lekarza specjalist¢ miesiac (8,1%).

Wigkszos$¢ respondentow bytaby sktonna za skrocenie czasu oczekiwania na
wizyte u lekarza specjalisty wnie$¢ optate (81,8%). Opinie dotyczace doptat do-
konywanych przez grupy spoteczne wymagajace szczegdlnego traktowania wsrod
respondentdw byty znacznie zréznicowane. Analiza zebranych danych pokazata,
ze uprzywilejowane w tym zakresie, czyli zwolnione z doptat, powinny by¢ osoby
tylko z dwoch grup, sa to osoby niepelnosprawne ruchowo oraz osoby z chorobg
przewlekta. Wedtug zebranych opinii pozostate wymienione grupy osob nie powin-
ny by¢ zwolnione z doptat, ale poglady na ten temat nie sg jednoznaczne (tabela 1).

Najczesciej wskazywana kwota doptaty za wizyte u lekarza specjalisty, ktora
spowoduje krotszy czas oczekiwania wynosita 10 zt (44%). Niewiele mniejsza
grupa respondentéw zaakceptowata kwot¢ doptaty na poziomie 15 zt (39,1%).
Kwote wyzsza niz 15 zt akceptuje 1,9% wypowiadajacych si¢. Kwote na pozio-
mie 2 zt wskazata grupa ankietowanych nieprzekraczajaca 5% (4,9%), a akcepto-
wana kwota na poziomie 5 z} zostata wskazana przez co dziesiata osobe (10,1%).
Ostatecznie kwote 10 ztotych lub wyzsza, ale jednak nieprzekraczajaca 15 ztotych
wskazato 83,1% wypowiadajacych sig (rys. 2).
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W innym weryfikujacym pytaniu, czy doptata w wysokosci 10 zt jest odpo-
wiednia za jednorazowg wizyte u lekarza specjalisty przy wariantach odpowie-
dzi tak lub nie, 81% respondentow zaznaczylo, ze taka kwota jest odpowiednia,
a 19% zaznaczyto, ze nie.

W ochronie zdrowia lekarze wyszczegolniaja tzw. przypadki pilne. Dla takich
przypadkow lekarze pierwszego kontaktu na skierowaniach na konsultacje spe-
cjalistyczne wykonuja odpowiednig adnotacje, ktora informuje, Ze pacjent zalicza
si¢ do grupy wymagajacej szybkiej pomocy, ale nie wymaga nagtej interwencji.
Wigkszo$¢ respondentdow uznala, ze tacy pacjenci powinni by¢ zwolnieni z do-
ptaty (75%), jednak czwarta cz¢$¢ ankietowanych (25%) nie poparta zwolnienia
z doptat.

W doptatach do wizyt lekarskich najchetniej deklaruja uczestnictwo osoby
najmtodsze. Taka opini¢ wyrazito 87,8% respondentow w wieku do 31. roku zycia
1 85,3% w wieku od 31. do 40. roku zycia. Ponad potowa respondentéw w wie-
ku od 41. do 50. roku zycia jeszcze akceptuje doptaty (60,3%), natomiast osoby
z kolejnej grupy wiekowej juz mialy odmienng opini¢ i wickszo$¢ z nich nie jest
sktonna do dokonywania doptat. Osoby najstarsze uwazaja, ze nie powinny do-
ptacac¢ do wizyt lekarskich, ponad 80% o0s6b z najstarszej grupy wiekowej wyra-
zito taka opinig.

Najczesciej che¢ doptaty deklarujg osoby z najwyzszymi dochodami netto na
osobg w gospodarstwie domowym. Taka opini¢ wyrazito 93,3% respondentow
z grupy dochodowej ksztattujacej si¢ na poziomie od 1001 do 2 tys. zt i 85,9% re-
spondentdw z dochodami wyzszymi niz 2 tys. zt na osobe. Ankietowani z najniz-
szym poziomem dochoddow na temat doptat do wizyt lekarskich mieli odmienne
zdanie. Bardziej przekonane do optat sg osoby z $rednim i wyzszym poziomem
wyksztalcenia niz podstawowym (tabela 2).

Tabela 1. Doplaty do wizyt u lekarzy specjalistéw wybranych grup spolecznych
(odsetek respondentéw)

Lp. Wyszczegdlnienie Tak Nie
| Skio.nnos'(? do doptaty za Wizytq u specjalisty za skrocenie czasu oczeki- 81.8 18.2
wania do jednego tygodnia
2 | Czy doptata powinna by¢ rowna dla wszystkich 70,4 29,6
3 | Czy powinny by¢ zwolnione z optaty kobiety w ciazy 47,8 52,2
4 | Czy honorowi dawcy krwi i szpiku powinni by¢ zwolnieni z doptaty 48,8 59,2
5 | Czy osoby powyzej 75. roku zycia powinny by¢ zwolnione z doptat 43,1 56,9
6 | Czy dzieci do 18. roku zycia i studenci powinni by¢ zwolnieni z doptat 49,0 51,0
7 | Czy osoby niepetnosprawne ruchowo powinny by¢ zwolnione z doptat 80,3 19,7
8 | Czy osoby z choroba przewlekta powinny by¢ zwolnione z doptaty 73,1 26,9

Zrédlo: opracowanie na podstawie wypowiedzi respondentow.
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Rys. 2. Poziom doplaty w zlotych proponowany przez respondentow [N=527]

Zrodto: opracowanie na podstawie wypowiedzi respondentow.

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (90,1%) uznata w wypowiedziach,
ze w zamian za opflatg i krotszy czas oczekiwania na wizyte lekarskg sktadki na
ubezpieczenia zdrowotne nie powinny wzrosna¢. Pozostate osoby (9,9%) propo-
nuja, aby w zamian za krotszy czas oczekiwania na wizyty lekarskie zwigkszy¢
sktadki. Zdaniem wigkszo$ci respondentow (81%) nie powinny by¢ objete do-
ptata podstawowe badania diagnostyczne, takie jak: badanie krwi, moczu, wy-
konywanie przeswietlen rentgenowskich, rezonanséw magnetycznych. Jednak za
wniesieniem opfaty byta pozostata grupa ankietowanych (19%).

Wigkszos$¢ respondentow uwaza, ze w sytuacji zarejestrowania si¢ na wizyte
u specjalisty z doptata nie powinno by¢ wymagane skierowanie od lekarza pierw-
szego kontaktu (70,4%). Zdaniem wigkszosci respondentéw wizyty lekarskie do-
tyczace dzieci i uczniow powinny by¢ zwolnione z jakichkolwiek doptat (90,5%).

Tabela 2. Akceptacja doplat za wizyty lekarskie na tle wieku respondentow,
poziomu dochodéw i wyksztalcenia [N=527]

Tak Nie
Charakterystyka N % %
1 2 3 4
Wiek [lata]
do 31 263 87,8 12,2
31-40 129 85,3 14,7
41-50 63 60,3 39,7
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1 2 3 4
51-60 31 32,3 67,7
61-70 21 19,0 81,0
71-80 11 18,2 81,2

81 1 wigcej 9 - 100,0
Razem 527 X X
Dochéd [zt]
do 500 21 19,0 81,0
501-1000 87 23,0 77,0
1001-2000 150 93,3 6,7
wigeej niz 2001 269 85,9 14,1
Razem 527 X X
Wyksztatcenie
Podstawowe 61 27,9 72,1
Srednie 154 85,1 14,9
Wyzsze 312 79,2 20,1
Razem 527 X X

Zrédto: opracowanie na podstawie wypowiedzi respondentow.

PODSUMOWANIE

Podsumowujac uwzgledniane w badaniu pytania i uzyskane odpowiedzi
w kwestii stopnia gotowosci pacjentow do wspotptacenia za Swiadczenia me-
dyczne zauwaza si¢ pewne akceptowane przez respondentéw propozycje. Re-
spondenci mlodsi sa bardziej sktonni do dokonywania optat w zamian za skro-
cenie czasu oczekiwania na $wiadczenie. Respondenci najstarsi mieli odmienne
zdanie w tym zakresie. Osoby dysponujace wyzszym dochodem i z wyzszym
poziomem wyksztatcenia czesciej wskazywaly akceptacje dokonywania optat
W pordwnaniu z osobami o nizszych dochodach i z nizszym poziomem wy-
ksztalcenia. Respondenci oczekuja znacznego skrocenia czasu oczekiwania na
lekarza specjaliste.

Prezentowane badania stanowig przestanke dla przeprowadzenia w przy-
sztosci kolejnych analiz obejmujacych szersze grupy spoteczne w kontekscie
podjetego zagadnienia. Ujawnione podobienstwa lub roznice w opiniach mig-
dzy regionami, wojewddztwami czy grupami spotecznymi moga by¢ waznymi
informacjami wspierajagcymi podejmowanie decyzji w zakresie opracowania
koncepcji finansowania czy wspotfinansowania przez pacjentdéw ochrony zdro-
wia. Uzyskane odpowiedzi od badanej grupy respondentdw nie upowazniajg
do uogolniania wynikow.
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Streszczenie

Celem opracowania byto poznanie gotowosci pacjentoéw do dokonywania doptat do specja-
listycznych $wiadczen zdrowotnych oraz poznanie akceptowanego poziomu doptat w opiniach
anonimowych respondentow. Dla przeprowadzenia badan i zebrania danych opracowano kwe-
stionariusz ankiety. Kwestionariusz zostal zamieszczony na portalu internetowym. Ankietowani
wybierali wlasciwy dla nich wariant odpowiedzi. Wszystkie pytania miaty charakter pytan za-
mknietych. Bazg danych zatozono w programie Excel. W obliczeniach uwzgledniono 527 kom-
pletnie wypelionych kwestionariuszy. Analiza zgromadzonych danych pokazata, jaka jest kwota
akceptowalna dla dokonywania doptat do specjalistycznych wizyt lekarskich. Wedlug osob wypo-
wiadajacych sig¢ ustalona kwota powinna by¢ rowna dla wszystkich, a do grup spotecznych uprzy-
wilejowanych powinno sig¢ zalicza¢ tylko osoby niepelnosprawne i przewlekle chore. Najczesciej
che¢ doptaty deklarowaty osoby z wyzszym poziomem miesi¢cznego dochodu netto na jedng
osob¢ w gospodarstwie domowym oraz z poziomem wyksztalcenia wyzszym i §rednim. Badania
pokazaty, ze osoby mtodsze czgsciej akceptowaly wprowadzenie doptat anizeli osoby starsze.
Z uwagi na fakt, ze w bazie analizowanych danych w strukturze wieku przewage stanowily oso-
by mtodsze, w deklarowanym posiadanym poziomie wyksztalcenia najmniej liczng grupa byly
osoby z podstawowym poziomem wyksztatcenia i wigkszo$¢ respondentéw byta mieszkancami
miast, uzyskane wyniki badan pozwolity na wysnucie potrzebnych i ciekawych spostrzezen, nie
upowazniaja jednak do uogolnien, inspirujg do poszerzenia bazy danych i prowadzenia kolejnych
analiz.

Stowa kluczowe: lekarz specjalista, doptata do $wiadczen, ochrona zdrowia, wspoifinansowanie.

Assessment of patient readiness to co-pay for healthcare services

Summary

The purpose of the study was to learn more about readiness to pay for specialist health
services and to learn about the acceptable level of co-payments through the opinions of anonymous
respondents. A questionnaire was developed to conduct the survey and collect the data. The
questionnaire was posted on an internet website and the respondents chose an appropriate answer
variant. All questions were closed ones. The database was created in Excel. The analysis included
527 completed questionnaires. The analysis of the data collected identified the amount of acceptable
co-payments for specialist medical consultations. According to the respondents, the co-payment
amount should be equal for everyone, and privileged social groups should include only disabled
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and chronically ill people. The willingness to co-pay was declared most often by those with a higher
monthly net income per person in a household and with a higher and secondary education. The study
has shown that younger people accepted the subsidies more than the elderly. Due to the fact that
younger people were the most represented in the data the least numerous declared level of education
was basic education while the majority of respondents were urban residents, hence the results
illustrated a number of essential and interesting observations. However, they cannot be applied as
generalizations, although they inspire further expansion of the scope of the data collected and the
conducting of further analyzes.

Keywords: specialist physician, co-payment for health services, health care, co-financing.
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