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W warunkach systematycznego wzrostu wydatkédw na ochrone zdrowia coraz wiekszego
znaczenia nabierajg nowe rozwigzania w zakresie finansowania opieki zdrowotnej. Me-
dyczne konta oszczednosciowe stanowig stosunkowo nowg forme finansowania ochrony
zdrowia, polegajgca na gromadzeniu indywidualnych oszczednosci na pokrycie kosztow
swiadczen zdrowotnych. Ze wzgledu na brak wspdlnoty ryzyka, pokrycie nadzwyczaj wyso-
kich wydatkdéw zdrowotnych powinno byc zapewnione oddzielnie w ramach systemu pub-
licznego (ubezpieczeniowego lub zaopatrzeniowego) lub poprzez prywatne ubezpieczenie
zdrowotne. Z teoretycznego punktu widzenia koncepcja medycznych kont oszczednosciowych
sprzyja ograniczeniu hazardu moralnego wystepujgcego w systemach ubezpieczer zdrowot-
nych, jak rédwniez daje mozliwosc sprostania przysztym wyzwaniom zwigzanym z tenden-
¢jami demograficznymi. W artykule przedstawiono koncepcje medycznych kont oszczed-
nosciowych, a nastepnie zaprezentowano dotychczasowe doswiadczenia wybranych krajéow
(USA i Singapur) w zastosowaniu tej metody finansowania swiadczen zdrowotnych. Ponadto
zwrécono uwage na mozliwosci funkcjonowania medycznych kont oszczednosciowych
w systemach zdrowotnych krajéw europejskich.

Wprowadzenie

Jednym z gtéwnych probleméw towarzyszacych funkcjonowaniu wspdtczesnych sys-
teméw ochrony zdrowia jest nadmierny wzrost kosztéw sektora zdrowotnego zwig-
zany w znacznym stopniu z nieodptatnoscig za ustugi medyczne w momencie ich
konsumpcji. W zaleznosci od polityki danego kraju wprowadza sie rozwigzania majgce
na celu wiekszg dyscypline kosztowg po stronie swiadczeniodawcow lub — stosunkowo
czesciej — ograniczenie nadmiernego popytu na swiadczenia zdrowotne po stronie
uczestnikow systemu poprzez zwiekszenie udziatu prywatnych zrédet finansowania
ochrony zdrowia.
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Medyczne konta oszczednosciowe stanowig relatywnie rzadko stosowanag forme
finansowania ochrony zdrowia, polegajacg na gromadzeniu indywidualnych oszczed-
nosci na pokrycie kosztow swiadczen zdrowotnych. Z teoretycznego punktu widzenia
koncepcja ta stuzy przede wszystkim ograniczeniu hazardu moralnego, charakterys-
tycznego dla prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, jak réwniez umozliwia gromadze-
nie sSrodkéw finansowych na przyszte potrzeby zdrowotne spotfeczenstwa, co w obliczu
obserwowanych zmian demograficznych ma ogromne znaczenie.

Chociaz problematyka dotyczaca medycznych kont oszczednosciowych jest dos¢
szeroko opisana w literaturze miedzynarodowej', w praktyce funkcjonuja one zaledwie
w kilku krajach na swiecie, gdzie maja charakter obowigzkowy (Singapur, Chiny) lub
stanowia dobrowolne uzupetnienie prywatnych ubezpieczen zdrowotnych (USA i RPA).
W obliczu przeprowadzanych reform sektora zdrowotnego wiele krajow wykazuje za-
interesowanie mozliwosciami zastosowania medycznych kont oszczednosciowych
w finansowaniu ochrony zdrowia2. Z drugiej strony nie brak oczywiscie negatywnych
opinii na temat ewentualnych niekorzystnych skutkéw, jakie moga wynika¢ z wprowa-
dzenia tej formy finansowania $wiadczen zdrowotnych3.

Celem niniejszego opracowania jest przyblizenie koncepcji medycznych kont
oszczednosciowych, a nastepnie prezentacja dotychczasowych doswiadczen wybranych
krajow (USA i Singapur) w zastosowaniu tej metody finansowania swiadczen zdrowot-
nych. W artykule zwrécono réwniez uwage na mozliwosci funkcjonowania medycz-
nych kont oszczednosciowych w systemach zdrowotnych krajow europejskich.

1. Istota medycznych kont oszczednosciowych

Medyczne konto oszczednosciowe (medical savings account — MSA) mozna okresli¢ jako
indywidualne konto oszczednosciowe, w ramach ktérego z regularnie dokonywanych
wpfat oraz dochodoéw z inwestycji wptaconych srodkéw finansowych tworzony jest fun-
dusz z przeznaczeniem na pokrycie kosztow swiadczen zdrowotnych w momencie ich
konsumpgji. Innymi stowy, jest to rozwigzanie umozliwiajace pokrycie kosztéw swiadczen
zdrowotnych oparte na finansowaniu kapitatowym. W zaleznosci od roli, jakg MSAs
majg petni¢ w systemie finansowania ochrony zdrowia okreslone s szczegéfowe zasady
funkcjonowania tego typu kont, w tym przede wszystkim: wysokos¢ i sposéb dokony-
wania wptat na konto, mozliwosci wypfat na cele medyczne i ,niemedyczne”, a takze
sposob naliczania odsetek. Nalezy tez zaznaczy¢, ze wartos¢ oszczednosci gromadzonych
w ramach medycznych kont oszczednosciowych zalezy z jednej strony od czynnikéw

1. Por. np.: Hsiao W. C., Medical savings accounts: lessons from Singapore, ,Health Affairs”
1995, nr 7(4), s. 260-266; Ham C., Learning from the Tigers: stakeholder health care,
LLancet” 1996, nr 347, s. 951-953; Scheffler R., Yu W., Medical savings accounts — a worthy
experiment, ,European Journal of Public Health” 1998, nr 8, s. 274-278.

2. Zob. np. Henke K.-D., Borchardt K., Capital funding versus pay-as-you-go in health care
financing reconsidered, CESifo DICE Report, ,Journal for Institutional Comparisons”, 2003,
nr 1 (3), s. 3-8; za: Schreyégg J., Demographic Development and Moral Hazard: Health
Insurance with Medical Savings Accounts, , The Geneva Papers on Risk and Insurance”, nr 4
(29), 2004, s. 689.

3.  Szerzej w: Hanvoravongchai P., Medical savings accounts: lessons learned from limited inter-
national experience, Discussion Paper nr 3, WHO, Geneva 2002, s. 6.
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makroekonomicznych, takich jak: stopa zatrudnienia, wskaznik inflacji czy tempo wzros-
tu ptac, a z drugiej strony — ze wzgledu na sktadnik inwestycyjny — od sytuacji na rynkach
finansowych. Wrazliwos¢ MSAs na sytuacje na rynkach finansowych i ogélng koniunkture
gospodarcza wigze sie z ryzykiem spadku wartosci zainwestowanego kapitatu, co z kolei
moze — zwiaszcza w razie kryzysu gospodarczego — znacznie ograniczy¢ mozliwosci
finansowania swiadczen zdrowotnych ze zgromadzonych na koncie oszczednosci.
Zastosowanie MSA jako instrumentu finansowania ochrony zdrowia nie rozwigzuje row-
niez problemu zabezpieczenia zdrowotnego biedniejszych grup spoteczenstwa.
Medyczne konta oszczednosciowe moga by¢ wykorzystywane jako uzupetnienie
istniejgcych systemdw finansowania ochrony zdrowia. Do gtéwnych przyczyn zastoso-
wania tego rozwigzania nalezy zaliczy¢4:
e problemy zwigzane z funkcjonowaniem prywatnych ubezpieczen zdrowotnych
(w tym: hazard moralny, negatywna selekcja, wysokie koszty administracyjne),
* potrzebe mobilizacji oszczednosci na pokrycie wysokich kosztéw ochrony zdrowia
w przyszfosci,
* pozyskanie dodatkowych Zrédet finansowania systemu ochrony zdrowia,
* potrzebe wiekszej kontroli kosztéw udzielanych swiadczen medycznych.
Koncepcja medycznych kont oszczednosciowych pojawita sie w latach 70. ubiegtego
stulecia w USA w odpowiedzi na problemy zwigzane z funkcjonowaniem rynku prywat-
nych ubezpieczen zdrowotnych, w tym przede wszystkim: hazard moralny po stronie
pacjentéw i swiadczeniodawcoéw, a takze negatywna selekcja, problemy ptatnika oraz
wysokie koszty administracyjne®. Hazard moralny jest zjawiskiem nieodtgcznie
towarzyszacym funkcjonowaniu prywatnych ubezpieczen zdrowotnych. Swiadomos¢
0séb ubezpieczonych co do dostepnosci bezptatnej w momencie korzystania opieki
zdrowotnej moze skutkowaé zmniejszong dbatoscig o stan zdrowia, a takze czestszym
niz jest to konieczne korzystaniem z ustug medycznych, co generuje dodatkowe koszty
dla ubezpieczyciela (w rezultacie powoduje tez wzrost sktadek ubezpieczeniowych).
Zjawisko hazardu moralnego moze wystepowacd rowniez po stronie swiadczeniodawcow
zachecajacych pacjentéw do skorzystania z dodatkowych, nie zawsze uzasadnionych
stanem zdrowia, ustug zdrowotnych finansowanych z ubezpieczenia. W efekcie dzia-
tania takie maja negatywny wptyw na alokacje ograniczonych zasobéw w sektorze
ochrony zdrowia i powodujg nadmierny wzrost kosztow. Oczywiscie najprostszym spo-
sobem na ograniczenie hazardu moralnego jest wprowadzenie partycypacji pacjentow
w kosztach udzielanych swiadczen medycznych. Funkcjonowanie medycznych kont
oszczednosciowych bazuje wiasnie na logice wspotptacenia®. Posiadacze MSAs nie sg
juz tak sktonni do korzystania ze swiadczen zdrowotnych i wydawania na nie wtasnych
oszczednosci, jak ma to miejsce w przypadku ubezpieczen zdrowotnych. W koncepcji

4.  Ibidem, s. 6in.

5. HamC., op. cit.; za: Maynard A., Dixon A., Private health insurance and medical savings
accounts: theory and experience, [w:] ,Funding health care: options for Europe”, red.
Mossialos E. i in., Open University Press, Buckingham 2002, s. 121.

6. Pauly M. V., Goodman J. C., Tax credits for health insurance and medical savings accounts,
.Health Affairs” 2004, nr 14 (1), s. 126-139; za: Thomson S., Mossialos E., Medical savings
accounts; can they improve health system performance in Europe?, ,,Euro Observer” 2008,
vol. 10, nr 4, s. 1.
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medycznych kont oszczednosciowych, w poréwnaniu do prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych, jak réwniez do publicznie (ubezpieczeniowo lub zaopatrzeniowo) finan-
sowanych systeméw zdrowotnych, nastepuje ,przejscie” od zbiorowej do indywidual-
nej odpowiedzialnosci w obszarze zarzadzania i finansowania ochrony zdrowia. Zasada
solidarnosci ustepuje tu miejsca zasadzie indywidualnej przezornoscii odpowiedzialnosci
finansowej. W rozwigzaniu tym nie wystepuje redystrybucja srodkéw finansowych od
0s6b bogatych, o dobrym stanie zdrowia, do oséb biednych czy chorych. Mata popu-
larnos¢ rozwigzan typu MSA na kontynencie europejskim, gdzie zabezpieczenie zdro-
wotne funkcjonuje gtéwnie w oparciu o zasade odpowiedzialnosci zbiorowej, wynika
w znacznym stopniu z liberalnej koncepcji MSAs podkreslajacej odpowiedzialnos¢ jed-
nostki oraz jej role w ksztattowaniu popytu na rézne formy finansowania swiadczen
zdrowotnych.

Nalezy podkresli¢, ze w przypadku medycznych kont oszczednosciowych srodki
finansowe gromadzone sg na indywidualnych kontach poszczegdlnych uczestnikow,
zatem nie wystepuje tu charakterystyczna dla metody ubezpieczeniowej repartycja
finansowego ciezaru realizacji ryzyka na wspolnote ubezpieczonych. MSAs nie chronia
wiec przed ryzykiem niespodziewanie wysokich wydatkow medycznych (pokrycie
wydatkow jest ograniczone w zaleznosci od stanu konta). Pokrycie nadzwyczaj wyso-
kich wydatkéw zdrowotnych moze by¢ zapewnione w ramach istniejgcego systemu
publicznego lub poprzez prywatne ubezpieczenie zdrowotne. W praktyce MSAs sg
zwykle powigzane z prywatnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi zapewniajacymi pokry-
cie powazniejszych wydatkéw zdrowotnych, czesto charakteryzujacymi sie wysokim
udziatem witasnym (high-deductible catastrophic health insurance).

Kolejna, istotng cecha medycznych kont oszczednosciowych jest to, ze umozliwiajg
one dystrybucje srodkéw finansowych w czasie trwania zycia danej osoby z okresu
aktywnosci zawodowej, w ktérym na ogét wydatki zdrowotne s stosunkowo nizsze,
a mozliwosci gromadzenia oszczednosci — wieksze na okres starosci, w ktérym zapotrze-
bowanie na swiadczenia zdrowotne na ogéf wzrasta, a mozliwosci osiggania dochodu
czy gromadzenia oszczednosci s zwykle ograniczone. Majac na uwadze aktualne trendy
demograficzne i zwigzane z nimi starzenie sie spoteczenstw oraz koncentracje wydatkéw
zdrowotnych, zwtaszcza dtugookresowych, w starszych grupach wiekowych ludnosci,
MSAs mogg stanowi¢ dobre rozwigzanie stuzace finansowaniu swiadczen zdrowotnych
dla osé6b starszych, tym bardziej, ze poprzez zastosowanie finansowania kapitatowego,
nie sg wrazliwe na zmiany struktury demograficznej ludnosci.

Funkcjonowanie medycznych kont oszczednosciowych powoduje wzrost swiadomosci
spoteczenstwa odnosnie rzeczywistych kosztow swiadczen zdrowotnych, poniewaz to
pacjent bezposrednio decyduje o pokryciu kosztu okreslonego sSwiadczenia zdrowot-
nego z wiasnych oszczednosci. W zwigzku z powyzszym, MSAs moga stymulowac
konkurencje pomiedzy swiadczeniodawcami medycznymi, wptywajac na wzrost dyscy-
pliny w obszarze kosztow, jak réwniez na wzrost jakosci udzielanych swiadczen.

W nastepnej czesci artykutu przedstawione zostang zasady funkcjonowania me-
dycznych kont oszczednosciowych w Singapurze, gdzie stanowia one obowigzkowy
sktadnik systemu finansowania ochrony zdrowia, a takze w USA, gdzie funkcjonujg
jako uzupetnienie prywatnych ubezpieczen zdrowotnych.
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2. Program Medisave w Singapurze

Analizujgc funkcjonowanie medycznych kont oszczednosciowych w Singapurze nalezy
niewatpliwie zwréci¢ uwage na specyficzne spoteczno-ekonomiczne uwarunkowania
tego niewielkiego kraju, w tym: bardzo dynamiczny wzrost gospodarczy w ciggu ostat-
nich kilku dekad, a takze nadzwyczaj wysoka stope oszczednosci (ponad 40 proc.
dochodu jest przeznaczane na oszczednosci)’, co sprawia ze doswiadczenia singapur-
skie powinny by¢ bardzo ostroznie oceniane w kontekscie mozliwosci wprowadzenia
MSAs w innych krajach.

Medyczne konta oszczednosciowe zostaly po raz pierwszy wprowadzone w Sin-
gapurze w 1984 roku jako czes¢ gruntownej reformy systemu ochrony zdrowia w tym
kraju. Reforma podyktowana koniecznoscig ograniczenia publicznych wydatkéw zdro-
wotnych obejmowata m.in. wprowadzenie wysokich doptat ze strony pacjentéw,
zwtaszcza dotyczacych lecznictwa szpitalnego oraz ograniczenie finansowania publicz-
nego do zabezpieczenia 0séb o niskich dochodach. W rezultacie, poprzez wzrost udziatu
finansowania prywatnego, przewidywano ograniczenie popytu na nieuzasadnione
Swiadczenia zdrowotne, a takze zwigkszenie konkurencji miedzy dostawcami ustug
medycznych. W tym samym czasie zreformowano sektor publicznych szpitali prze-
ksztatcajac je w przedsiebiorstwa, co wigzato sie z wyodrebnieniem 4 kategorii od-
dziatow szpitalnych i odpowiadajacych im pozioméw wspdiptacenia (wynoszacych od 20
do 100 proc. kosztow)8.

Medlisave — czyli program obowigzkowych, indywidualnych, medycznych kont oszczed-
nosciowych zostat wyodrebniony organizacyjnie jako czes¢ Central Provident Fund (CPF)
— funkcjonujacego od 1955 roku systemu obowigzkowych oszczednosci m.in. na cele eme-
rytalne. Uczestnictwo w Medisave jest obligatoryjne dla aktywnych zawodowo rezydentow
Singapuru, co daje okoto 80 proc. ludnosci, niemniej jednak znaczna grupa zagranicznych
imigrantéw (okoto 1 min oséb) i czes¢ oséb pracujacych na wtasny rachunek wecigz
pozostaje poza programem. Wptaty na Medisave, podobnie jak i caty CPF s3 dokonywanie
regularnie i finansowane czesciowo przez pracodawce i pracownika, przy czym wysokos¢
wptaty przekazywanej na medyczne konto oszczednosciowe oraz proporcje jej finanso-
wania zmieniaja sie w zaleznosci od wieku pracownika (Tabela 1). Obowiazujg limity
dotyczace maksymalnej rocznej wptaty na MSA (nie wiecej niz 37000 SGD) oraz minimal-
nego stanu srodkéw na koncie, jakie powinien zgromadzi¢ kazdy uczestnik programu do
osiggniecia 55 roku zycia (od 1 lipca 2009 roku jest to kwota 32000 SGD)9. Wptaty,
wyptaty oraz odsetki powiekszajace stan konta zwolnione s z opodatkowania. Srodki
gromadzone na MSAs moga by¢ przeznaczone wytacznie na pokrycie réznorodnych kosz-
tow zwigzanych z leczeniem w szpitalu posiadajagcym akceptacje ministerstwa zdrowia
(w tym m.in.: kosztéw pobytu, opieki lekarskiej, operacji chirurgicznych, badan, lekarstw,
ustug rehabilitacyjnych)19, jak réwniez niektorych wydatkéw lecznictwa ambulatoryjnego.

7. Maynard A., Dixon A., op. cit., s. 122.
8. Asher M., Ramesh M., Maresso A., Medical savings accounts in Singapore, ,,Euro Observer”
2008, vol. 10, nr 4, s. 9.
9. http://www.cpf.gov.sg.
10. Istniejg maksymalne limity odnosnie kwoty wydatkowanej dziennie i na pojedynczg ustuge
medyczng.

- 155 -



Wiadomosci Ubezpieczeniowe 2/2010

Tabela 1. Struktura wptat do Central Provident Fund!?

Wiek Whptata do CPF jako Podziat wptaty

pracow- cze$¢ wynagrodzenia [w %] na poszczegolne konta [w %]

nika pracodawca pracownik  razem konto zwykte konto specjalne konto Medisave
[lata] (emerytura)  (ochrona zdrowia)
Do 35 14,5 20,0 34,5 66,67 14,49 18,84
35-45 14,5 20,0 34,5 60,88 17,39 21,73
45-50 14,5 20,0 34,5 55,09 20,28 24,63
50-55 10,5 18,0 28,5 45,62 24,56 29,82
55-60 7,5 12,5 20,0 57,5 0,00 42,5
60-65 5,0 7,5 12,5 28,0 0,00 72,0
Ponad 65 5.0 5,0 10,0 10,0 0,00 90,0

Zrédto: Central Provident Fund, http://www.cpf.gov.sg.

Mozliwe jest przy tym pokrycie wydatkow zdrowotnych dotyczacych bezposrednio
posiadacza konta, jak i cztonkow jego rodziny (wspotmatzonek, dzieci, rodzice, dziad-
kowie). W razie Smierci uczestnika Medisave kapitat zgromadzony na jego koncie
wchodzi w sktad dziedziczonego majatku’?.

Ze wzgledu na brak roztozenia ryzyka i tym samym ograniczong mozliwos¢ pokry-
wania wydatkow zdrowotnych, Medisave zostat uzupetniony o dwa dobrowolne pro-
gramy o charakterze ubezpieczeniowym. Posiadacze MSAs majg mozliwos¢ wykupienia
dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego zapewniajgcego dodatkowa ochrone na
wypadek powaznych chordb i wydatkow szpitalnych (Medishield). Ubezpieczenie to
jest stosunkowo tanie, ale charakteryzuje sie jednoczesnie ograniczonym zakresem
ochrony z wytaczeniem chociazby uprzednio wystepujacych choréb, leczenia wad
wrodzonych, swiadczen zwigzanych z porodem, chirurgii kosmetycznej czy leczenia
choréb psychicznych. Sktadka jest zréznicowana ze wzgledu na wiek oraz ptec i jest
potracana z medycznego konta oszczednosciowego danego uczestnika. W 2005 roku
okoto 54 proc. posiadaczy MSAs byto objetych tym dobrowolnym ubezpieczeniem
zdrowotnym. Ponadto uczestnicy Medisave mogg réwniez przystapi¢ do programu
Eldershield, ktory jest formg dobrowolnego ubezpieczenia zapewniajgcego pokrycie
kosztéow dtugoterminowej opieki pielegnacyjnej na wypadek niedoteznosci starczej.
W 2006 roku az 86 proc. posiadaczy MSAs nalezato do programu Eldershield. Do-
datkowo, opieka zdrowotna dla os6b najbiedniejszych jest finansowana przez panstwo
w ramach programu Medifund3.

Po ponad 20 latach od zapoczatkowania reformy systemu zdrowotnego w Singa-
purze istotnie zmienita sie struktura zrédet finansowania ochrony zdrowia. Udziat
wydatkow publicznych w catkowitych wydatkach zdrowotnych obnizyt sie z 75 proc.

11. Dane w Tabeli 1 dotycza: pracownikdéw sektora prywatnego, nieposiadajgcych uprawnien do
emerytury pracownikow rzgdowych, pracownikéw organow statutowych oraz szkot
wspotfinansowanych, a takze statych rezydentéw Singapuru poczawszy od 3 roku.

12. Folland S., Goodman A. C., Stano M., The Economics of Health and Health Care, 5th edition,
Pearson Education, Upper Saddle River, New Jersey 2007, s. 426.

13. Szerzej w: Asher M., Ramesh M., Maresso A., op. cit., s. 11.
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w 1980 roku do okoto 36 proc. w 2003 roku. Pomimo wprowadzenia obowigzkowych
MSAs i uzupetniajgcych je prywatnych ubezpieczehh zdrowotnych, tacznie z obu tych
zrédet finansowanych jest mniej niz 10 proc. wydatkéw zdrowotnych, a ponad 60 proc.
wydatkéw na ochrone zdrowia (przede wszystkim w ramach lecznictwa ambulatoryj-
nego) pokrywane jest z biezacych dochodéw gospodarstw domowych. Tym samym
znaczenie medycznych kont oszczednosciowych jako metody finansowania ochrony
zdrowia jest wcigz niewielkie. Wyniki dotychczasowych badan wskazuja na wzrost
efektywnosci dziatania szpitali, a takze wieksza satysfakcje pacjentéw z jakosci udziela-
nych swiadczen medycznych. Do tej pory nie ma jednak wnioskéw stwierdzajacych
jednoznaczny wptyw MSAs na redukcje kosztow swiadczen zdrowotnych.

3. Zdrowotne konta oszczednosciowe w USA

W USA ochrona zdrowia jest finansowana ze zrédet prywatnych i publicznych, z prze-
wagg tych pierwszych, zwtaszcza w formie prywatnych ubezpieczen zdrowotnych.
W przeciwienstwie do wiekszosci krajéw europejskich, gdzie finansowanie ochrony
zdrowia bazuje na obowigzkowym ubezpieczeniu zdrowotnym lub srodkach z budzetu
panstwa, w USA rola panstwa w finansowaniu ochrony zdrowia jest znacznie ograni-
czona. W ramach finansowania publicznego funkcjonuja jedynie programy federalne
i stanowe zapewniajace opieke zdrowotng osobom starszym (65 lat i wiecej) i nie-
petnosprawnym (Medicare), a takze skierowane do oséb o stosunkowo niskich docho-
dach (Medicaid). Wiekszos¢ osob aktywnych zawodowo korzysta z programéw gru-
powych ubezpieczen zdrowotnych organizowanych przez pracodawcéw (w 2007 roku
byto to 61 proc. os6b ponizej 65 roku zycia), 6 proc. populacji objete jest ubezpiecze-
niami indywidualnymi i az 17 proc. mieszkancédw w ogdle nie posiada ubezpieczenia
zdrowotnego'4. Chociaz dyskusja na temat medycznych kont oszczednosciowych
zostata zapoczatkowana w tym kraju juz w latach 70-tych XX wieku, pierwsze tego
typu rozwigzania wprowadzono w 1996 roku na podstawie the Health Insurance
Portability and Availability Act.

Gtéwnga przestankag do wprowadzenia MSAs byto przeciwdziatanie problemom hazardu
moralnego i negatywnej selekcji, towarzyszacym prywatnym ubezpieczeniom zdrowot-
nym, poprzez ,przesuniecie” na pacjenta decyzji o wyborze okreslonej ustugi medycznej
i pokryciu jej rzeczywistego kosztu ze srodkéw zgromadzonych na indywidualnym koncie.
Zwolennicy MSAs przewidywali, ze rozwigzanie to zmniejszy popyt na nieuzasadnione
z medycznego punktu widzenia swiadczenia zdrowotne, w konsekwencji wptynie na
bardziej efektywne wykorzystanie ograniczonych zasobéw i redukcje nadmiernych kosz-
tow w sektorze ochrony zdrowia, a takze zwigkszy zainteresowanie spoteczenstwa
(zwtaszcza oséb nieubezpieczonych) prywatnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi.

Wprowadzony w 1996 roku program miat charakter pilotazowy i dotyczyt wytacznie
0s6b prowadzacych wtasng dziatalnos¢ gospodarczg oraz matych przedsiebiorstw

14. Glied S., Health savings accounts in the United States, ,,Euro Observer” 2008, vol. 10, nr 4,
s. 5. Zgodnie z zatozeniami reformy systemu ochrony zdrowia w USA od 2014 r. wiekszos¢
rezydentéw tego kraju ma podlega¢ obowigzkowi posiadania ubezpieczenia zdrowotnego
spetniajgcego minimalne kryteria ustawowe.
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zatrudniajacych do 50 pracownikéw. Przystapienie do programu uprawniato do naby-
cia relatywnie taniego ubezpieczenia na wypadek niespodziewanie wysokich kosztow
leczenia ze stosunkowo wysokim udziatem wtasnym. Dodatkowe oszczednosci gro-
madzone na indywidualnym, nieopodatkowanym koncie mogty by¢ przeznaczone na
pokrycie biezacych lub przysztych wydatkéw zdrowotnych (wtgczajac w to koszty
dtugoterminowej opieki pielegnacyjnej)!>. W praktyce pilotazowy program MSAs nie
cieszyt sie duzym zainteresowaniem uprawnionych do uczestnictwa w nim oséb i nie
spetnit poktadanych w nim oczekiwan.

W 2003 roku na podstawie the Medicare Prescription Drug, Improvement and
Modernization Act wprowadzono znaczace ulgi podatkowe dla oséb, ktére bedg po-
siada¢ tzw. zdrowotne konta oszczednosciowe (Health Savings Accounts — HSAs)
powigzane z okreslonymi ubezpieczeniami zdrowotnymi o wysokim udziale wiasnym
(high-deductible health insurance plans). Podstawa do zatozenia zdrowotnego konta
oszczednosciowego i skorzystania z ulg podatkowych jest wykupienie ubezpieczenia
zdrowotnego!© charakteryzujacego sie okreslonym udziatem wtasnym (w 2010 roku
udziat ten nie moze by¢ nizszy niz 1200 USD rocznie w odniesieniu do ubezpieczenia
indywidualnego i 2400 USD w przypadku polisy rodzinnej) oraz limitem kosztéw pokry-
wanych przez ubezpieczonego ponizej ustawowego progu (w 2010 roku limit usta-
wowy wynosi odpowiednio 5950 USD dla osoby i 11900 USD — w przypadku rodzin).
W ramach wprowadzonych rozwigzan pracownik, ktéry posiada ubezpieczenie
spetniajace ustawowe warunki lub jego pracodawca, moze dokonywac wptat na zdro-
wotne konto oszczednosciowe zwigzane z tym ubezpieczeniem w wysokosci nie prze-
kraczajacej ustawowego limitu (w 2010 roku limit roczny wynosi 3050 USD w przy-
padku programéw indywidualnych oraz 6150 USD w odniesieniu do programéw
rodzinnych)17. Niezaleznie od podmiotu dokonujacego wptat konto jest wtasnosciag
pracownika, a srodki zgromadzone na nim podlegajg transferowi w razie zmiany pracy.
Istotng zaletg HSAs s3 wspomniane zwolnienia podatkowe dotyczace: wptat dokony-
wanych na konto, dochodu osiggnietego z inwestycji srodkéw zgromadzonych na
koncie i wydatkéw z konta na okreslone ustugi medyczne8. Wyptaty $rodkéw z konta
Z przeznaczeniem innym niz pokrycie okreslonych wydatkéw zdrowotnych sg mozliwe,
ale podlegaja opodatkowaniu.

Ubezpieczenia zdrowotne potfaczone ze zdrowotnymi kontami oszczednosciowymi
moga by¢ prowadzone zaréwno w formie grupowej, jak i indywidualnej, przy czym
osoby ubezpieczone indywidualnie reprezentujg okofo 25 proc. ogdtu posiadaczy
HSAs. W praktyce firmy ubezpieczeniowe oferujg produkty ubezpieczen zdrowotnych
z wysokim udziatem wtasnym wraz z towarzyszgcymi im HSAs, ktére mogg by¢ prowa-
dzone przez same zaktady ubezpieczen lub inne instytucje finansowe wspdtpracujace
z ubezpieczycielami. Ubezpieczenie zdrowotne zapewnia dostep do stosunkowo tanich

15. Folland S., Goodman A. C., Stano M., op. cit., s. 425.

16. Ewentualnie uczestnictwo w programie zdrowotnym, np. HMO spetniajgcym ustawowe
warunki; All About HSAs, U.S. Treasury Department, Washington, July 22, 2007, http://www.
ustreas.gov.

17. 2010 HSA Indexed Amounts, http://www.ustreas.gov.

18. Glied S., op. cit., s. 5.
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ustug sSwiadczonych przez placéwki medyczne wspoétpracujgce z danym zaktadem
ubezpieczen. Istnieje tez mozliwos¢ realizacji Swiadczen w placéwece nie wspotpracujacej
z ubezpieczycielem, niemniej jednak jest to drozsze. Osoby ubezpieczone maja dostep
do informacji odnosnie kosztow i jakosci swiadczen oferowanych przez poszczegdl-
nych swiadczeniodawcow wspétpracujgcych z ubezpieczycielem.

Zwolennicy zdrowotnych kont oszczednosciowych przewidywali, ze do konca 2006
roku blisko 75 proc. pracodawcéw zdecyduje sie na zakup tego typu programu zdro-
wotnego. W rzeczywistosci nieco mniej niz 15 proc. pracodawcéw skorzystato z tej
mozliwosci organizacji opieki zdrowotnej dla pracownikéw. W styczniu 2008 roku
okoto 6,1 min Amerykanéw posiadato HSAs potaczone z odpowiednimi programami
ubezpieczen zdrowotnych, co stanowito okotfo 3,3 proc. ludnosci ponizej 65 roku zycia
korzystajacej z ubezpieczen prywatnych19.

Podsumowujac, gtéwna przyczyng wprowadzenia MSAs, a nastepnie HSAs w USA
byto przeciwdziatanie nieefektywnej konsumpcji swiadczen zdrowotnych i nadmier-
nemu wzrostowi ich kosztéw. Dodatkowo przewidywano, ze funkcjonowanie progra-
méw zdrowotnych powigzanych z kontami oszczednosciowymi wptynie na obnizenie
kosztu ochrony ubezpieczeniowej (ubezpieczenia katastroficzne z wysokim udziatem
wiasnym sg tansze niz tradycyjne) i zwiekszy popyt na ubezpieczenia zdrowotne.
Z drugiej strony funkcjonowanie HSAs réwnolegle z tradycyjnymi produktami
ubezpieczenh zdrowotnych moze prowadzi¢ do sytuacji, w ktérej osoby mtode, o do-
brym stanie zdrowia beda bardziej sktonne do rezygnacji z tradycyjnych polis i w za-
mian do nabycia tafiszego ubezpieczenia powigzanego z HSAs. W rezultacie moze to
spowodowac wzrost sktadek w sektorze tradycyjnych produktéw zdrowotnych i zwigk-
szy¢ odsetek 0séb nieubezpieczonych20. Ze wzgledu na stosunkowo krétki okres funk-
cjonowania zdrowotnych kont oszczednosciowych w USA jak na razie brakuje kom-
pleksowych badan stwierdzajacych jednoznaczny wptyw HSAs na funkcjonowanie
systemu ochrony zdrowia, w szczegélnosci na poziom kosztéw. Niektére badania
pokazuja, ze posiadacze planéw zdrowotnych powigzanych z HSAs sg czesto mniej
zadowoleni z zakresu ochrony ubezpieczeniowej, w poréwnaniu do posiadaczy trady-
cyjnych ubezpieczen zdrowotnych, a takze bardziej sktonni do rezygnacji lub odfozenia
w czasie decyzji o skorzystaniu z opieki zdrowotnej21.

4. Mozliwosci wprowadzenia medycznych kont
oszczednosciowych w krajach europejskich

Na podstawie dotychczasowego funkcjonowania medycznych/ zdrowotnych kont osz-
czednosciowych na swiecie trudno jest stwierdzi¢ czy wprowadzenie tej formy finanso-
wania bytoby korzystne dla systeméw ochrony zdrowia w krajach europejskich. Nalezy
tu przede wszystkim wzig¢ pod uwage specyficzne uwarunkowania i obecny ksztatt
systemu finansowania ochrony zdrowia w danym kraju (w tym gtéwnie zakres finan-

19. Ibidem,s. 51 6.
20. Maynard A., Dixon A., op. cit., s. 122-123.
21. Glied S., op. cit, s. 6.
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sowania publicznego i prywatnego). Na Wykresie 1 przedstawiono strukture wydatkow
na ochrone zdrowia wedtug gtéwnych Zrédet finansowania w wybranych krajach
europejskich w 2006 r.

W wiekszosci krajow europejskich tradycyjnie gtéwnym zréddtem finansowania wy-
datkéw na ochrone zdrowia sg srodki publiczne (budzet panstwa i (lub) obowigzkowe
ubezpieczenie zdrowotne). W grupie analizowanych krajow srodki te pokrywaja okoto
70-88 proc. wydatkéw na zdrowie. Dominujaca rola wydatkéw publicznych jest szcze-
golnie widoczna w przypadku Czech (87,9 proc. catkowitych wydatkéw zdrowotnych
w 2006 r.), Wielkiej Brytanii (odpowiednio 87,4 proc.), a takze krajéw skandynawskich.
W grupie analizowanych krajow jedynie Grecja w 2006 r. odnotowata wigkszy udziat
finansowania prywatnego (57,5 proc.) niz publicznego, na ktoéry sktadaja sie przede
wszystkim biezgce wydatki gospodarstw domowych na swiadczenia zdrowotne.

Wykres 1. Struktura wydatkow zdrowotnych wedtug zrodet finansowania w wybranych kra-
jach europejskich w 2006 r.
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z WHO European Health for All Database
(HFA-DB).

Generalnie wsrod prywatnych wydatkéw zdrowotnych ponoszonych przez miesz-
kancow kontynentu europejskiego dominujg wydatki o charakterze gotéwkowym,
ktére moga by¢ przeznaczane na bezposrednie pokrycie kosztéw swiadczen zdrowot-
nych, oficjalne doptaty do swiadczen dostepnych w ramach pakietu publicznego (tzw.
wspotptacenie) czy ptatnosci nieformalne o charakterze ,dowodéw wdziecznosci”, na-
tomiast udziat wydatkéw o charakterze przedptat (w tym: wydatkéw na prywatne
ubezpieczenia zdrowotne czy abonamenty medyczne) najczesciej ksztattuje sie na po-
ziomie ponizej 30 proc. prywatnych wydatkow zdrowotnych (Wykres 2). Wyjatkami sg
tu kraje o dobrze rozwinietych rynkach prywatnych ubezpieczen zdrowotnych (Francja,
Niemcy, Irlandia, Holandia).
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Wykres. 2. Udziat wydatkéw o charakterze przedptat w prywatnych wydatkach zdrowotnych
wybranych krajow europejskich w 2006 r.
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Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie danych z WHO European Health for All Database
(HFA-DB).

Majac na uwadze powyzszg strukture zrodet finansowania systemoéw zdrowotnych w
krajach europejskich, wprowadzenie MSAs jako dodatkowej, dobrowolnej formy finanso-
wania swiadczen zdrowotnych mogtoby zwiekszy¢ udziat finansowania prywatnego, jak
réwniez wptynac na , przesuniecie” czesci dotychczasowych biezacych wydatkéw zdro-
wotnych w kierunku wydatkéw o charakterze przedptat. Tym samym medyczne konta
oszczednosciowe o charakterze dobrowolnym, finansowane ze srodkéw prywatnych
mogtyby stuzy¢ pokryciu obowigzkowych doptat do swiadczen ujetych w pakiecie pu-
blicznym, sfinansowaniu swiadczen w catosci odptatnych dla pacjentéw, czy dodatko-
wych ustug podwyzszajacych standard leczenia (np. lepsze warunki zakwaterowania
w szpitalu). Aby tego typu rozwigzania mogty cieszy¢ sie zainteresowaniem spoteczenstwa
w danym kraju, poza odpowiednimi regulacjami prawnymi, nalezy uwzgledni¢ m.in.:
sktonnos¢ do oszczedzania bezposrednio zwigzang z poziomem zamoznosci mieszkancow,
ulgi podatkowe dla oséb, ktére zdecyduja sie na utworzenie MSA, jak rowniez dostepnosc
prywatnych ubezpieczenn zdrowotnych obejmujacych ochrong ryzyko wysokich wydat-
koéw zdrowotnych. W przypadku wykorzystania koncepcji MSAs finansowanych ze srod-
kow publicznych na uwage zastuguje przede wszystkim mozliwosc ich zastosowania jako
instrumentu finansowania dtugoterminowej opieki pielegnacyjnej dla oséb starszych.

Do najwazniejszych aspektéw wymagajacych ustalenia na etapie projektowania
rozwigzania typu MSA nalezy zaliczy¢:

* charakter uczestnictwa — dobrowolny czy obowigzkowy,

* instytucjezarzagdzajgce MSAs orazregulacje prawne zapewniajace ich bezpieczenstwo
finansowe, a takze przejrzystos¢ zarzadzania,

* wielkos¢ i charakter wpfaty na MSA (dobrowolna czy obowigzkowa), maksymalne i mi-
nimalne limity wptat, a takze sposdb finansowania (ewentualny udziat pracodawcy),
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*  mozliwosci wyptaty srodkéw z MSA — czy tylko na pokrycie kosztéw okreslonych
swiadczen zdrowotnych (w tym réwniez dotyczacych cztonkéw rodziny posiadacza
konta), czy dopuszczalne sg réwniez wyptaty na cele ,,niemedyczne”,

» zakres przedmiotowy i charakter ubezpieczen zdrowotnych powigzanych z MSAs
(dobrowolne czy obowigzkowe, wysokos¢ udziatu wtasnego, wytgczenia odpowie-
dzialnosci ubezpieczyciela, itp.).

Zakonczenie

W literaturze przedmiotu na ogdét podkresla sie zalety medycznych kont oszczed-
nosciowych, pozwalajgce na przezwyciezenie problemoéw towarzyszacych funkcjo-
nowaniu prywatnych ubezpieczer zdrowotnych, niemniej jednak ograniczony zakres
wykorzystania MSAs w praktyce utrudnia wyciggniecie jednoznacznych wnioskéw
dotyczacych ich wptywu na rynek ubezpieczen zdrowotnych, czy w szerszym ujeciu, na
system ochrony zdrowia. Z catg pewnoscia, ze wzgledu na brak roztozenia ciezaru
finansowania pomiedzy poszczegdinych uczestnikow, MSAs powinny by¢ rozpatry-
wane jako sktadnik kompleksowego systemu finansowania ochrony zdrowia w danym
kraju potaczony z odpowiednim ubezpieczeniem zdrowotnym zapewniajagcym ochrone
na wypadek niespodziewanie wysokich kosztow leczenia. W praktyce powyzsze ubez-
pieczenie moze stanowi¢ warunek konieczny do zatozenia MSA (USA) lub dobrowolne
uzupetnienie istniejgcego juz konta (Singapur).

Ze wzgledu na polityke zdrowotna krajow europejskich, ktérej efektem jest stosun-
kowo szeroki zakres nieodptatnych $wiadczen zdrowotnych dostarczanych w ramach
publicznej czesci systemu, mozliwosci wprowadzenia medycznych kont oszczednos-
ciowych na szerszg skale s3 w najblizszym czasie ograniczone. Rozwazajgc mozliwosci
wprowadzenia MSAs stosunkowo czesciej zwraca sie uwage na negatywne skutki tego
rozwigzania, w szczegolnosci zwiekszenie nieréwnosci w dostepie do swiadczen zdro-
wotnych, niz na mozliwos¢ pozyskania dodatkowych srodkéw finansowych w sektorze
ochrony zdrowia.

Doswiadczenia Singapuru i USA w funkcjonowaniu MSAs pokazuja, ze omawiana
forma finansowania ochrony zdrowia nie wptywa znaczaco na redukcje kosztéw w sek-
torze ochrony zdrowia, niemniej jednak moze zintensyfikowaé konkurencje pomiedzy
swiadczeniodawcami ustug medycznych. Nalezy jednak doda¢, ze ze wzgledu na po-
zostawienie pacjentowi decyzji o skorzystaniu z okreslonego swiadczenia zdrowotnego
wspomniana konkurencja dotyczy raczej dodatkowych elementéw (np. standardu
zakwaterowania w szpitalu), a nie jakosci i cen wykonywanych procedur medycznych,
poniewaz pacjenci generalnie nie posiadajg wystarczajgcej wiedzy, aby umiejetnie oce-
nia¢ i porownywac jakos¢ oferowanych ustug zdrowotnych, zwtaszcza zaawansowa-
nych technologicznie.
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Using medical savings accounts in financing health care
— Summary

In the context of a gradual increase of health care costs, new solutions in financing health
care are becoming more and more important. Medical savings accounts are a relatively new
form of financing health care, and they enable individuals to save up in order to cover costs
of health care services. Due to the lack of risk sharing, the coverage of very high health care
costs should be ensured separately as part of the public system (insurance or supplying
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ones) or by means of private health insurance. From a theoretical point of view, the idea of
medical savings accounts helps reduce moral hazard present in health care insurance sys-
tems, as well as gives an opportunity to meet future challenges related to demographic
trends.

The article presents the idea of medical savings accounts and later discusses previous
experience of selected countries (USA and Singapore) with using this method of financing
health care services. Furthermore, the possibility of using medical savings accounts in health
care systems of European countries has been mentioned.
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