— Forum Ochrony Zdrowia. Wyzwania i Mozliwosci Rozwigzan.

CASE-Doradcy Sp. 7 0.0.

Prof. Hans-Georg Petersen

Uniwersytet Poczdamski

Niemiecki Instytut Badan Gospodarczych (DIW Berlin),

Cztonek Niemiecko-Francuskiej Rady Doradcow Ekonomicznych

Systematyczne zmiany zamiast leczenia objawow:
Koordynacja spolecznych i prywatnych ubezpieczen zdrowotnych
w Niemczech i innych panstwach

L Wprowadzenie

Po ponad dwodch dekadach od rozpoczgecia ,,radykalnych” reform ochrony zdrowia w
Niemczech, zwanych nawet reformami stulecia, okazuje si¢, ze konieczne jest wprowadzanie
kolejnych zmian zmniejszajacych nieustannie rosnacy deficyt w spotecznym systemie
ubezpieczen zdrowotnych. Niedobory w tym zakresie byly w przesztosci pokrywane
srodkami z kolejnych podwyzek sktadek na ubezpieczenia spoteczne.' Z powodu znacznego
wzrostu  dodatkowych kosztow pracy, ktorych poziom zaczal w jednoznaczny sposob
przektada¢ si¢ na zwigkszenie bezrobocia, zostaty wprowadzone progresywne oszczg¢dnos$ci
kosztéw (obejmujace m.in. koszyk gwarantowanych $rodkéw farmaceutycznych,
wspoOtplacenie za produkty farmaceutyczne i koszty hospitalizacji, leczenie uzdrowiskowe,
niedawno wprowadzone oplaty za wizyty lekarskie itd.). Nie wywieraja one jednak
znaczacego 1 trwatego wplywu na $rednio 1 dlugoterminowy rozwdj kosztow. W trakcie
reform zrezygnowano ze zréznicowanych metod planowania budzetu lekarzy prowadzacych
wlasng praktyke a takze z zasady zryczaltowanej refundacji kosztéw leczenia szpitalnego
poszczegolnych przypadkéw. Obie metody okazaly si¢ rownie nieskuteczne, co pozostale
srodki majace na celu ograniczenie przysztej eksplozji kosztow.

Wszystkie z niezliczonej ilosci rozwiazan majacych na celu obnizanie kosztow opieki
medycznej byly obarczone tym samym btedem — byly opracowywane w celu wyeliminowania
pojedynczych patologicznych tendencji i1 dlatego tez, nie uwzgledniaty standardowych wad
wpisanych w Bismarckowski model ubezpieczen zdrowotnych.” Z tego wiasnie powodu,
aktorzy dzialajacy w ramach poszczeg6lnych rynkow ztozonego systemu, grupy prowadzace
negocjacje oraz polityczny lobbying szybko dostosowywaly si¢ do nowych warunkéw i
przyjety kompleksowa strategi¢ zachowan aby wykorzystywaé typowe bledy systemowe.
Wprowadzanie czgsciowych reform, redukcja kosztow i ksztattowanie wzorcow zachowan na
podstawie do$§wiadczenia sprawity, Ze sytuacja stala si¢ patowa. Zjawisku temu towarzyszyt
systematyczny spadek zaufania obywateli w kompetencje polityczne ciat sterujacych
systemem zdrowia publicznego, co zaowocowato dramatycznym zmniejszeniem poparcia dla
kolejnych etapow czeSciowych reform. Niezadowolenie elektoratu obrocito si¢ przeciw
politykom, ktérzy wykazuja ewidentny brak umiejg¢tnosci wprowadzania skutecznych
rozwiazan i zachgcilo opozycje do gloszenia populistycznych hasel. Zjawisko to przyczynia
si¢ do powstawania kolejnych przeszkod na drodze tak potrzebnych gruntownych reform.

Kompleksowe 1 systemowe podejscie do problematyki reform moze przyczyni¢ si¢ do
okreslenia podstawowych przyczyn eksplozji kosztéw funkcjonowania spolecznych

' Wigcej informacji na ten temat patrz: Henke (2003).
? Bismarckowski model zostat opisany szczegolowo w Petersen (1989); standardowe wady tego systemu zostaty
wymienione w: Petersen (1997).
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ubezpieczen zdrowotnych i ochrony zdrowia.” Nalezy podkresli¢, ze §wiadczenia i ustugi
zdrowotne stanowia dobra nadrzgdne (ktore sa w wigkszosci prywatne), a wystgpujacy na nie
popyt wzrasta nieproporcjonalnie w trakcie procesu ogélnego rozwoju gospodarczego. W tym
Swietle mozna wigc uznacé, ze wzrost kosztow jest w pewnym stopniu naturalng konsekwencja
tego zjawiska. Czynniki, ktore powinny zosta¢ zredukowane w wyniku reform obejmuja
nieskuteczna 1 nadmierna podaz oraz popyt powstale w wyniku systematycznych btedéw
obecnych systemow. Jes§li systematyczne biedy zostana usunigte, sektor zdrowia moze
odegra¢ wazna rolg we wspodtczesnej gospodarce, tworzac brakujace nowe miejsca pracy i
przyczyniajac si¢ do zmniejszenia skali bezrobocia w wielu krajach. Z tego wtasnie powodu,
rozdzial drugi omawia podejscie uwzgledniajace glownych aktorow tego rynku. Strategia ta
odzwierciedla struktury rynkéw, ktore sa nieodlacznym elementem procesu popytu i podazy
w ramach systemu ochrony zdrowia. Rozdziat trzeci poréwnuje w peini sprywatyzowany
rynek ubezpieczen zdrowotnych z Bismarckowskim modelem spotecznych ubezpieczen
zdrowotnych, ktory w dalszym ciagu funkcjonuje w Niemczech. Diagnoza obejmuje
przypadki blednej alokacji i niewtasciwych praktyk, ktore zostaly omowione bardziej
szczegotowo w rozdziale czwartym. Rozdzial piaty jest natomiast po§wigcony wspotdziataniu
publicznych i prywatnych ubezpieczen zdrowotnych. Wnioski 1 podsumowanie zostaty
zawarte w rozdziale szostym.

II. Aktorzy, rynki i grupy intereséw w sektorze stuzby zdrowia

W warunkach petnej prywatyzacji i odpowiednio rozwinigtej gospodarki rynkowej dziala w
mniejszym lub wigkszym zakresie szereg rownolegtych rynkéw ustug i dobr medycznych.
Struktury rynkowe maja dosy¢ ztozona postaé, czego powodem jest ogromna liczba aktorow
dziatajacych w sektorze zdrowia.* Rynkiem podstawowym jest rynek leczenia
ambulatoryjnego (©), na ktorym rol¢ kupujacych pelnia pacjenci, a lekarze i konsultanci
(lekarze specjaliSci) sa dostawcami uslug medycznych (patrz: Diagram 1). Ostatnia grupa
czerpie korzySci z asymetrycznej struktury informacji (lub uprzywilejowania
informacyjnego),” co stanowi przyczyne wielu dysfunkcji wystepujacych na tym rynku.
Rynek ubezpieczen prywatnych (0) powstal na skutek wzrostu $wiadomosci pacjentéw i
doswiadczen w zakresie podziatu ryzyka ubezpieczeniowego. W modelu rynkowym, oferta
prywatnych firm ubezpieczeniowych na rynku zdrowotnym obejmuje réznorodne polisy
chroniagce osoby objete ubezpieczeniem przed kosztem ryzyka, ktore przekracza finansowe
mozliwosci jednostki.®

? Systemowe podejécie do reformy catego sektora ubezpieczen spolecznych zostato opracowane we wspolpracy
z Akademia Finanséw Federacji Rosyjskiej. Projekt otrzymat wsparcie Banku Swiatowego. Wigcej informacji
na ten temat patrz: Petersen (w opracowaniu). W ramach tego projektu badawczego opracowano wzorzec
skutecznego zintegrowanego podatku oraz przejsciowe reformy dla panstw znajdujacych si¢ na etapie
transformacji.

* Zwhaszcza jesli porbwnamy ochrong zdrowia z zabezpieczeniem emerytalnym; patrz np. Petersen (W
opracowaniu).

> Wigcej informacji o roli wyboréw gospodarczych i publicznych w sektorze shuzby zdrowia patrz:
Petersen/Miiller (1999).

® Wystapienie choroby jest zwiazane z dwoma potencjalnym rodzajami ryzyka: (1) utrata dochodéw z tytutu
pracy zawodowej, oraz (2) dodatkowymi kosztami leczenia. Opracowanie dotyczy kwestii $wiadczen
rzeczowych i nie obejmuje utraty zrodta zarobkoéw. Oba rodzaje ryzyka moga zosta¢ objgte osobnym rodzajem
ubezpieczenia w ramach prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego.
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Diagram 1: Struktury rynkowe ochrony zdrowia

pacjenci — 0 —_— lekarze, stomatolodzy i konsultanci
ubezpieczeni — ¢ — ubezpieczenia prywatne
(pacjenci)

pacjenci — ¢ E— apteki

pacjenci — ¢ E— szpitale

apteki — 0 — przemyst farmaceutyczny

Oprécz opisanych powyzej rodzajow rynku, wystepuja jeszcze trzy kolejne (0), ktorych
istnienie jest zwiazane z obrotem produktow 1 ustug medycznych. Na trzecim rynku
potencjalni pacjenci moga kupowaé produkty farmaceutyczne, ktore sa czgSciowo dostgpne
tylko na recepte. Popyt na te produkty jest w pewnych stopniu uzalezniony od decyzji lekarza
i innych $§wiadczeniodawcoéw. Rynek leczenia szpitalnego jest w podobnym stopniu
uwarunkowany orzeczeniem lekarskim. Za wyjatkiem ostrych przypadkéw, hospitalizacja
pacjenta nastgpuje dopiero po konsultacji z lekarzem rodzinnym lub lekarzem specjalista.
Ostatni z omawianych przez nas rynkéw to rynek produktéw farmaceutycznych, na ktorym
rolg klienta odgrywaja apteki, a przemyst farmaceutyczny pehi funkcje¢ dostawcy. Tak, jak w
przypadku rynku podstawowego, dziatalnos¢ wszystkich pozostatych rynkéw zwiazanych z
systemem ochrony zdrowia nie zawsze przebiegala zgodnie z planem. Byt to w przesztosci
gltowny powod, dla ktorego odchodzono od modelu rynku prywatnego w strong systemow
regulowanych przez polityczne negocjacje grupowe (patrz: rozdziat I1L.).

Od wielu pokolen, politycy i lekarze zwiazani z polityka ochrony zdrowia byli przekonani, ze
przyczyna niesprawiedliwosci spolecznej wpisanej w naturg systemoéw sa porazki rynkowe
owczesnych rozwiagzan. Celem powszechnych ubezpieczen bylo bowiem dostarczenie
wszystkim obywatelom, bez wzgledu na przynalezno$¢ do klasy spotecznej, wszystkich
,hiezbednych” dobr i ustug medycznych (na mozliwie najwyzszym poziomie). Biorac pod
uwage relatywnie niski poziom postepu technologii w sektorze medycznym, odejscie od
zasad reglamentacji rynkowej jest mozliwe jedynie w warunkach przyrostu naturalnego oraz
rzeczywistego wzrostu ptac. Wyeliminowanie zasad gospodarki niedoboru w jednym z
sektorow gospodarki okazato si¢ nietrafionym posunigciem w $wietle negatywnych procesow
demograficznych - glownie postgpujacego starzenia si¢ populacji - spowolnienia wzrostu
rzeczywistych ptac w wysoce rozwinigtych krajach przemystowych oraz szybkiego tempa
rozwoju technologii medycznych. Ztudne koncepcje polityczne gloszace, ze kazde zgloszone
zapotrzebowanie na dobra i uslugi medyczne powinno zosta¢ sfinansowane przez ogo6t
spoleczenstwa, przyczynity si¢ do wyksztalcenia zachowan $swiadczeniobiorcow i dostawcow
dostosowanych do realibw tego systemu i1 powstaniu postawy roszczemiowej majacej
niezwykle szkodliwe dziatanie na dalsze ksztattowanie si¢ kosztow.

Z drugiej strony natomiast, reglamentacja z rozdzielnika politycznego zachwiata zaufaniem
spotecznym do systemu spolecznej opieki zdrowotnej i ubezpieczen zdrowotnych, co
przyczynito si¢ do powstania réwnoleglych rynkow prywatnych juz pod koniec lat 60-tych
ubieglego wieku. Pojawienie si¢ sektora prywatnego udowodnito ostatecznie, ze zaspokojenie
potrzeb wszystkich klas spotecznych jest czystq iluzjq polityczng; nawet jesli uznamy, ze
podobnie jak w przypadku dobr konsumpcyjnych, wystepujacy we wszystkich krajach popyt
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na dobra i ustugi medyczne jest bezposrednio uwarunkowany poziomem dochodéw
gospodarstwa domowego. Brak reglamentacji rynkowej (ktéra moglaby istnie¢ nawet przy
mniej lub bardziej skutecznym systemie reglamentacji cenowej) zostat zastapiony kilkoma
wymienionymi powyzej politycznie planowanymi metodami reglamentacji. Wigkszos¢ z tych
rozwigzan nie wywarta jednak korzystnego wplywu na dalsze ksztaltowanie si¢ poziomu
kosztéw. Nadmierne i1 nierealistyczne cele okreslane w przesztosci musiano wigc zastapicé
nowym celem: swiadczeniem podstawowych dobr i ustug medycznych na poziomie, ktory
moze zosta¢ utrzymany w przysztosci, w taki sposob, aby zapewni¢ niezbgdne dobra 1 ustugi
medyczne na poziomie odzwierciedlajacym standard zycia danej spotecznosci.

W ramach prywatnych planow ubezpieczen zdrowotnych opracowano standardowe pakiety
ubezpieczeniowe, ktore zapewniaja szczegdtowo okreslone §wiadczenia wyplacane z tytulu
utraty dochodow, leczenia ambulatoryjnego (warunki okre§lone odrebnie dla lekarzy
domowych czy rodzinnych, lekarzy specjalistow oraz stomatologow), zakupu produktow
farmaceutycznych (zatwierdzone listy lekéw) oraz hospitalizacji. Indywidualnie wykupiona
polisa’ zapewnia pelnq ochrone ubezpieczeniowq oraz odpowiedni zakres wspdiplacenia
pacjenta, co oczywiscie ma bezposredni wpltyw na wysokos¢ sktadki ubezpieczenia
zdrowotnego. W przypadku nie korzystania ze $wiadczen, ubezpieczony moze liczy¢ na zwrot
naktadéw wynoszacy od 30 do 50 % wptaconej rocznej sktadki, przy czym rozwiazanie to
zaktada, Zze osoba ubezpieczona sama pokrywa wpierw wszelkie koszty zwiazane z opieka
medyczna, a nastgpnie otrzymuje od ubezpieczyciela ich refundacje. Dodatkowo,
ubezpieczeni pacjenci otrzymuja wyczerpujqce informacje o zakresie, jakosci i kosztach ustug
oraz dobr medycznych. Wysoko$¢ indywidualnej sktadki ubezpieczeniowej jaka musiatby
ponosi¢ samotny megzczyzna, oraz przewidziana ochrona ubezpieczeniowa, zaleza od
indywidualnego ryzyka i ksztaltuja si¢ na poziomie 200 euro miesigcznie. Kwota ta jest
znacznie nizsza od sktadki na ubezpieczenia spoteczne jaka odprowadzaja co miesiac osoby
znajdujace si¢ w $redniej i wyzszej skali podatkowe;j.®

Ujete w diagramie 2 relacje rynkowe z diagramu 1 zostaty przedstawione w formie strzatek,
podczas gdy kanaty przeptywu informacji 1 wzajemne wpltywy zostaly oznaczone jako linie.
Firmy oferujace ubezpieczenia zdrowotne, lekarze, stomatolodzy i konsultanci, apteki i
szpitale oraz przemyst farmaceutyczny tworza zfoZone sieci kontaktow obejmujace rézne typy
relacji. Istnienie tych struktur sprawia, ze ochrona zdrowia wurasta do rangi
wielowymiarowego problemu natury organizacyjnej. Rodzaj, liczba oraz intensywno$¢ relacji
sa uwarunkowane specyfika danego systemu ochrony zdrowia, a - co juz zostato wspominane
- wszystkie elementy rynku moga zosta¢ zastapione przez para-rynki lub negocjacje
polityczne.” Dla pacjentéw systemu ochrony zdrowia, spotecznego badz prywatnego, sektor
ten staje si¢ wigc skomplikowang organizacyjnie struktura. Nieprzejrzysto$¢ systemu wynika

7 W przeciwienstwie do niemieckiego systemu spotecznych ubezpieczen zdrowotnych, ktory zapewnia
bezsktadkowe  ubezpieczenie niepracujacych czlonkéw rodziny, w ramach prywatnego ubezpieczenia
zdrowotnego kazdy cztonek rodziny jest zobowiazany podpisa¢ odrgbna umowe ubezpieczeniowsa, tak wigc w
modelu tym nie wystepuje redystrybucja pomig¢dzy osobami samotnymi i rodzinami czy megzczyznami i
kobietami.

8 Jesli ubezpieczony wybierze wilasng ochrong ubezpieczeniowa, sktadka miesigczna nie jest bezposrednio
zalezna od kwoty ubezpieczenia; przy samoubezpieczeniu do kwoty 600 euro rocznie, miesigczna sktadka
wynosi okoto 130 euro. Wigcej informacji na temat standardowych umoéw i innych warunkdéw: patrz: no.
Hallesche Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit: http://www.al-h.de/. Wysokos$¢ sktadki na spoteczne
ubezpieczenie zdrowotne zalezy w Niemczech od indywidualnego poziomu zarobkow. Przecigtna sktadka na
ubezpieczenie spoleczne wynosi 14 %; dolna granica sktadki wynosita w 2004 r. 4.350 euro miesigcznie, a
sktadka maksymalna wynosi obecnie 609 euro miesigcznie. Kwota jest pokrywana w potowie przez pracownika
i pracodawcg.

’ Wigcej na ten temat patrz: Scheffler (1997) i Petersen (1997).
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z asymetrycznego przeptywu informacji, ktéry jest korzystny dla dziatajacych na tym rynku
dostawcow ustug 1 dobr medycznych.

Diagram 2: Relacje rynkowe i kanaly przeplywu informacji w sektorze ochrony zdrowia

Lekarze
A
v
Ubezpieczenig— p.Pacjenci ¢ p Apteki <«—» Firmy
zdrowotne farmaceutyczne
Szpitale
<«—p Relacje rynkowe __ Kanaly przeptywu informacji

Popytowi 1 podazy ustug i débr medycznych towarzysza czgsto powazne dylematy etyczne.
Typowa argumentacja polityczna w tym zakresie glosi, ze z powodu zaburzonych preferencji,
pacjenci w niedostatecznym stopniu zglaszaja zapotrzebowanie na dobra i1 ustugi medyczne
badz tez na same ubezpieczenia zdrowotne, co jest dostatecznym wytlumaczeniem
interwencjonizmu panstwowego. Ta argumentacja dotyczaca tzw. merit goods'' czesto idzie
w parze z argumentacja wskazujaca na relatywne ubostwo jako przyczyng, dla ktorej
wigkszos¢ ludzi nie jest w stanie pozwoli¢ sobie na optacanie sktadki ubezpieczeniowej w
odpowiedniej wysoko$ci. Pomimo, iz poprzedni argument zdezaktualizowal si¢ po
wprowadzeniu Bismarckowskiego modelu ubezpieczen 125 lat temu, zasadnos$¢ ostatniej tezy
podwaza obecnie fakt, ze coraz wigksza liczba 0so6b ubezpieczonych w ramach istniejacych
systemOw ubezpieczen spotecznych zgtasza nadmierne zapotrzebowanie na dobra i ustugi
medyczne, co jest glowna przyczyna nieustannego wzrostu kosztow ochrony zdrowia.
Nadmierny popyt ma uzasadnienie ekonomiczne — w przypadku odejscia od mechanizméow
reglamentacji cenowej i rynkowej, jednostce oplaca si¢ zada¢ od systemu maksymalnej ilo$ci
swiadczen. W takiej sytuacji, konsekwencje moralnie dwuznacznych zachowan ponosza
Wszyscy1 2ubezpieczeni, a w szczeg6lnosci osoby wykazujace etyczne podejscie w tym
zakresie.

10 7 powodu korzystnej dla dostawcow struktury informacji, w sektorze ochrony zdrowia uznaje sie teorie Say’a
za uzasadniong. Teoria ta glosi, ze kazda podaz tworzy zwigzany z nia popyt. W zwiazku z tym, podaz dobr i
ustug medycznych zalezy w duzej mierze od decyzji dostawcow i wywiera ogromny wplyw na wysoko$é
przysztych kosztow.

" Wiecej o problemach zwiazanych z dobrami nadrzednymi patrz: Petersen (1993, str. 144) oraz zdrowiu
traktowanym jako dobro nadrzedne patrz: Pefersen (1989, str. 140).

> Bardziej szczegotowy opis naduzy¢ moralnych znajduje si¢ w : Petersen (1989) i Petersen/Miiller (1999, str.
65).
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W sektorze ubezpieczen prywatnych, decyzje o zakresie ochrony ubezpieczeniowej i
zwiazanej z tym reglamentacji dobr 1 ustug medycznych podejmuja osoby ubezpieczone na
podstawie swoich indywidualnych preferencji. Odejscie od mechanizméw rynkowych
wymaga natomiast decyzji politycznych o zakresie ochrony ubezpieczeniowej §wiadczonej w
ramach spotecznych systeméw ubezpieczen zdrowotnych. Trudne indywidualne decyzje
dotyczace kwestii etycznych czgsto przektadaja si¢ na kolektywne mechanizmy oceny, ktore z
powodu heterogennych preferencji spoleczenstwa, nie prowadza w wigkszosci przypadkéw
do skutecznego rozwiazania problemu. Jest to wigc glowna przyczyna nasilania si¢ oporu
politycznego w stosunku do wszelkich zmian, ktorego konsekwencje obejmuja powazny
spadek popularnosci danej opcji wsrdd spoleczenstwa. Dlatego tez, najbardziej niezbgdne
zmiany sa odktadane na p6zniej, obciazajac przyszte pokolenia cena za bledy przesztosci.'

Wprowadzony w Wielkiej Brytanii model opieki zdrowotnej wzorowany na teorii
Beveridge’a zaktada, ze wszyscy dostawcy przedstawieni na diagramie 1 1 2 sa uspotecznieni
i dzialaja w sektorze panstwowym. Poniewaz decyzje polityczne ograniczyty dostgp do
kosztownych procedur leczenia, terminy oczekiwania na wizyt¢ ulegly wydluzeniu 1 powstaty
kolejki, a sktadki wnoszone w ramach spolecznego systemu ubezpieczen zdrowotnych
zaczely rosna¢ zanim wprowadzono odpowiednie zasady reglamentacji dobr i1 ushug.
Dziatajacy w ramach ubezpieczen spotecznych lekarze 1 farmaceuci oraz firmy
farmaceutyczne sa w wigkszo$ci jednostkami prywatnymi, podczas gdy kasy chorych i
szpitale s zazwyczaj panstwowe. W takich warunkach, zastapienie mechanizmow cenowych
publicznie sterowanymi mechanizmami pokrywania kosztow spowodowato nie tylko
negatywne konsekwencje dla ekonomicznej wydajnosci calego systemu, ale tez ograniczylo
znacznie rdwno$¢ szans w dostgpie do dobr 1 ustug.

Czgsciowo zawodno$¢ rynku (zaklocone preferencje ubezpieczonych, korzystna dla
dostawcoéw asymetryczna struktura informacji, oligopolistyczne struktury wystgpujace na
niektorych rynkach i lokalne monopole naduzywajace przewage wynikajaca ze skali i zakresu
swojej dzialalno$ci) sa czgsto wymieniane jako czgSciowe lub wyczerpujace uzasadnienie
decyzji o uspotecznieniu sektora ochrony zdrowia. Roznorodne przyczyny niepowodzen
rynkowych oraz brak bezpieczenstwa funduszy ubezpieczeniowych dziatajacych na
nieregulowanych rynkach sprawily, ze wiele podejmowanych w przesziosci decyzji
politycznych odchodzilo od koncepcji rynkowej na rzecz panstwowego interwencjonizmu.
Opracowano nawet odrgbna teori¢ zawodnosci ubezpieczen prywatnych, ktorej zasadno$¢
tltumaczono wzglednym ubdstwem spoteczenstwa, negatywna selekcja, powszechnoscia
naduzy¢, rozprzestrzenianiem si¢ ryzyka oraz dlugoterminowa niestabilno$cia prywatnych
funduszy ubezpieczeniowych.'* To prawda, ze pewna doza ryzyka wpisana w dzialalnos¢
funduszy ubezpieczeniowych wymaga nadzoru panstwowego, ale interwencjonizm nie jest
sam w sobie zdolny wyeliminowa¢ calego ryzyka kapitalowego. Wkrotce potem, w sektorze
ubezpieczen spotecznych 1 opieki spotecznej zaczety powstawaé przemozne grupy interesow
wykorzystujace swdj zbiorowy potencjat dla uzyskiwania korzysci, przyczyniajac si¢ w ten
sposob do kolejnych naduzy¢ publicznego systemu. Lekarze, dentys$ci, stowarzyszenia
farmaceutow 1 panstwowe szpitale zaczgly funkcjonowaé¢ w ramach grup interesow,
podnoszac koszty ponoszone przez cale spoteczenstwo. Cztonkowie tego systemu ciesza si¢
znacznie lepszym dostgpem do informacji niz politycy, co powoduje, ze nacisk na
zwigkszanie naktadéw na ten sektor stal si¢ poniekad cecha wpisana w funkcjonowanie rynku
zdrowia. Z tego wlasnie powodu, ryzyko polityczne zwiazane z funkcjonowaniem publicznie
zarzadzanych wspotczesnych systeméw nalezy uznaé za bardziej grozne niz kategorie ryzyka,

' Wigcej informacji o publicznym wyborze opodatkowania i reformach przejéciowych znajduje si¢ w: Petersen
(2000).
" Wigcej informacji na ten temat znajduje si¢ w: Schénbdck (1980) oraz Petersen (1989).
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na jakie narazone sa prywatne kasy chorych. Przez cate dziesigciolecia, dziatacze polityczni
gloszacy tradycyjna polityke spoleczna nie chcieli zauwazy¢, ze systemy spolecznych
ubezpieczen i ochrony socjalnej nie tylko borykaja si¢ z takimi samymi problemami jak
prywatne firmy ubezpieczeniowe, ale napotykaja takze na bardziej powazne przeszkody
owocujace strukturalnymi deficytami, ktore moga naruszy¢ trwatos$¢ catego systemu.

III.  Podstawowy model prywatnych i spolecznych ubezpieczen zdrowotnych

System ochrony zdrowia nie tylko stanowi zabezpieczenie przed potencjalng utrata zyskow,
ale takze pokrywa dodatkowe koszty zwiazane z dobrami i uslugami medycznymi. W
omowionym powyzej prywatnym sektorze ubezpieczen zdrowotnych indywidualny kontrakt
ubezpieczeniowy okresla poziom wydatkow na zdrowie jaki zostanie zrefundowany przez
ubezpieczyciela. Osoba ubezpieczona wybiera wige zakres ochrony ubezpieczeniowej (petny
lub cze$ciowy), ktoéry odpowiada wyliczone] przez aktuariuszy sktadce ubezpieczeniowej.
Poziom $wiadczen rzeczowych jest wigc ustalany na podstawie indywidualnych preferencji.

W  spolecznych systemach ubezpieczen zdrowotnych 1 opieki zdrowotnej poziom
zagwarantowanych §wiadczen rzeczowych jest ustalany w drodze decyzji politycznych.
Pierwotnie systemy spolecznych ubezpieczen zdrowotnych gwarantowaly co prawda petna
ochrong, ale btedy w ich budowie oraz nieustanna presja na ograniczanie kosztow zmusity
politykéw socjalnych do wprowadzenia szeregu reform, ktére w znacznym stopniu
ograniczyly  zakres $wiadczen. Ograniczenia  spotykaly si¢ ze  sprzeciwem
swiadczeniobiorcoOw oraz zainteresowanych grup interesOw (stowarzyszen lekarskich,
farmaceutow, firm farmaceutycznych itd.). W koncu musiano wprowadzi¢ niezbgdne
reformy, chociaz ich realizacja przeciagala si¢ w czasie.

Jakie podstawowe wady wykazuje struktura systemu ochrony zdrowia? Pordéwnanie
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych =z podstawowymi zatozeniami niemieckich
spotecznych ubezpieczen zdrowotnych pozwoli nam wyjasni¢ przyczyny glownych
problemow. Diagramy 3 i 4 porownuja cum grano salis prywatne ubezpieczenie zdrowotne
traktowane jako system rynkowy podlegajacy obecnym mechanizmom regulacji, ktory
eliminuje stopniowo spoteczne ubezpieczenia zdrowotne. Dla uproszczenia, wymienione
wezeéniej rynki dodatkowe (patrz: Diagram 1 i 2) zostaly na wykresie pominiete.'

Diagram 3: Prywatne ubezpieczenia rynkowe jako system rynkowy

@

Zrédlo: Herder-Dorneich (1980, str. 37).

' Najwazniejszym zrodtem prezentacji jest Herder-Dorneich (1980).
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Model prywatnych ubezpieczen zdrowotnych zaktada istnienie trzech kategorii nabywcow —
osoby ubezpieczonej (czy pacjenta) AP jako beneficjenta dobr i ustug medycznych (w tym
przypadku leczenia ambulatoryjnego'®), lekarza (medycyny lub stomatologii) P jako
dostawcy dobr i1 ustug medycznych oraz firm oferujacych ubezpieczenia zdrowotne — HI —
jako dostawcéw ubezpieczen zdrowotnych (pokrycie kosztow). Nabywcey dzialaja na dwoch
wspolnych rynkach - rynku 1, M; ustug ubezpieczeniowych oraz rynku 2, M,, ustug
medycznych. W duzym uproszczeniu'’, mozna powiedzieé, ze osoba ubezpieczona — AP —
zglasza zapotrzebowanie na ustugi medyczne lekarzowi, P, a nastgpnie kupuje je po cenie
rynkowej. Rachunki, ktére ubezpieczony otrzymuje od lekarza, uwzgledniaja ilos¢ i jakosé
ustug medycznych oraz poszczegdlne ceny jednostkowe. W ten sposéb, osoba ubezpieczona
otrzymuje pelne informacje o ustugach i zwiazanych z nimi kosztach.'® Ubezpieczony
przekazuje nastgpnie rachunki swojej firmie ubezpieczonej, HI, ktora zwraca poniesione
koszty. Osoba ubezpieczona ma wigc petna kontrole nad swiadczeniami - moze wybra¢ kase
chorych i lekarza i otrzymuje petne informacje o cenach i ustugach, co sprawia, ze ma peilna
swiadomo$¢ kosztoéw zwiazanych z ochrona zdrowia.

W omawianej strukturze wystepuja dwie dodatkowe (grupy) kategorie nabywcow, ktdre nie
zostaty ujgte w modelu spotecznych ubezpieczen zdrowotnych (patrz: diagram 4). Pierwsza z
nich sa organizacje (lub stowarzyszenia)- PO. Instytucje te sa odpowiedzialne za dystrybucje
tacznych wpltywow z tytulu ubezpieczen' gwarantowanych w ramach systemu spotecznych
ubezpieczen zdrowotnych, SHI. Wplywy sa przeznaczane na pokrycie kosztow ushug
Swiadczonych przez poszczegoélnych lekarzy. Druga grupa obejmuje socjalnych politykow
wchodzacych w sktad rzadow federalnych - FG, ktorzy sa odpowiedzialni za kwestig
zapewnienia ochrony ubezpieczeniowej oraz planowanie budzetu. Poza tym, relacje rynkowe
wystepujace w modelu ubezpieczen prywatnych zostaty zastapione przez systemy wyborcze -
V| — V3, oraz system kart (czy bonéw) medycznych (czgsto nazywany para-rynkiem - QM)
uprawniajacych do korzystania z ustug medycznych. Termin para-rynek mozna uznaé za
mylacy, poniewaz osoba ubezpieczona nie ma dostgpu ani do informacji o ustugach
medycznych ani do taryf kosztow tych ustug. Jest to raczej system operujacy bonami lub
kartami dostgpu, ktory tworzy ztudne przekonanie osoby ubezpieczonej, ze ushugi medyczne
sa objete stawka zerowa, co jak wiadomo wywiera negatywny wptyw na alokacje¢ srodkow.
Poza tym, ubezpieczeni nie maja dostgpu do informacji o ilo$ci i jako$ci ustug medycznych
Swiadczonych przez lekarzy, jako, ze model ten nie jest wyposazony w niezbgdne
mechanizmy kontroli dziatalnosci lekarzy. Taka organizacja systemu powoduje, Ze oszustwa
zwigzane z zawyzaniem rachunkoéw sa czgstym zjawiskiem. Jezeli chodzi o bledy w
konstrukcji systemu, réznice pomig¢dzy Bismarckowskim modelem ubezpieczen i ochrona
zdrowia oparta na teorii Beveridge’a zatarly si¢ wraz z uptywem czasu, kiedy oba systemy
zaczely wykazywac coraz wigksza nieskutecznosé.

' Na rynku prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, umowy ubezpieczeniowe rozrdzniaja cztery rodzaje ustug i
dobr medycznych: 1. Ustugi zwiazane z leczeniem ambulatoryjnym, 2. Leczenie stomatologiczne, 3. Koszty
hospitalizacji, oraz 4. Rekompensata z tytutu utrat zarobkéw w trakcie choroby. Polisa moze okresla¢ dowolny
zakres ochrony ubezpieczeniowej zalezny od indywidualnych preferencji ryzyka osoby ubezpieczone;.

17 Patrz: Petersen (1989, str. 142).

'8 Zebranie informacje o jakosci ushug medycznych byloby mozliwe, gdyby lekarze byli oceniani przez
pacjentow, firmy ubezpieczeniowe lub niezalezna organizacjg¢; jednakze ocena ustug nie jest standardowym
elementem obecnych systemow.

' Laczne wplywy wyrazone jako przecigtna wysoko$¢ sktadki na ubezpieczenie zdrowotne pomnozona przez
liczbe ubezpieczonych w jednej kasie chorych.
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Diagram 4: Mechanizmy sterowania spolecznym ubezpieczeniem zdrowotnym

-

Zrédlo: Herder-Dorneich (1980, str. 35).

Poniewaz na rynku wystepuje wigksza liczba nabywcéw, sieci ich wzajemnych relacji staja
si¢ jeszcze bardziej ztozone. Rynek ubezpieczeniowy - M; — zostat zastapiony wyborami
przedstawicieli cztonkow?® kas chorych, Vi, a proces wyborczy, V», zachodzi takze pomigdzy
lekarzami, P, oraz stowarzyszeniami lekarskimi - PO. Relacje pomigdzy spolecznym
ubezpieczeniem zdrowotnym, SHI, oraz stowarzyszeniami lekarskimi, PO, reguluja
negocjacje grupowe, N;. Podobne negocjacje grupowe, N,, sa prowadzone przez rzad
federalny, FG, oraz spoteczne ubezpieczenia zdrowotne, SHI. Powszechne wybory do
parlamentu federalnego, V3, odzwierciedlaja relacje pomigdzy rzadem federalnym, FG, oraz
ogotem ubezpieczonych (elektoratem), AP. Nalezy takze wspomnie¢ o negocjacjach
grupowych, Ns, prowadzonych przez rzad federalny, FG, 1 stowarzyszenia lekarskie, PO.

Zgodnie z teoria wyboru publicznego kazdy nabywca kieruje si¢ wlasnym interesem, ktory
wywiera negatywny wplyw, przynajmniej czg$ciowo, na ogoélna skuteczno$¢ gospodarki
rynkowej. Stosujac strategig¢, ktora zaktada osiagnigcie maksymalnych indywidualnych
$wiadczen i ptacenie najbardziej korzystnej sktadki, ubezpieczeni w dalszym ciagu otrzymuja
ustugi medyczne najwyzszej jakosci. Brak informacji o uslugach §wiadczonych przez lekarzy
oraz kosztach medycznych powoduje, ze spoleczenstwo wykazuje mniejszq swiadomosé
kosztow. Z drugiej strony, system kart medycznych przyczynia si¢ do tworzenia mylnych
wyobrazen o kosztach systemu i wprowadza spoteczenstwo w btad. Sytuacja ta prowadzi do
wzrostu liczby przypadkow naduzywania systemu. W pordwnaniu z systemem ubezpieczen
prywatnych, ktory obejmuje szereg konkurujacych ze soba prywatnych firm
ubezpieczeniowych tworzacych oligopol, obowiazkowy system ubezpieczen zdrowotnych

% Pracownicy (za posrednictwem zwiazkéw zawodowych) oraz pracodawcy maja po 50 % przedstawicieli w
spotecznym systemie ubezpieczen.
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obejmuje znacznie wigksza liczbe graczy. Poniewaz konsekwencje naduzy¢ sa ponoszone w
rownym stopniu przez wszystkich cztonkoéw, koszt naduzy¢ ponoszony przez osobe
ubezpieczona jest przynajmniej na poczatku znacznie nizszy niz w przypadku mniejszej
prywatnej firmy sprzedajacej ubezpieczenia zdrowotne. Dlatego tez, indywidualny zysk
utrzymuje si¢ na wysokim poziomie. Indywidualna analiza kosztow i korzys$ci dowodzi, ze
naduzycia sa optacalne do momentu, w ktérym nie stana si¢ zjawiskiem powszechnym.

Z tego wlasnie powodu, jedyna mozliwa do zrealizowania w obecnych warunkach strategia
zaklada koncentracj¢ dzialan na para-rynku lub wprowadzenie wybranych elementow
rynkowych do systemu ubezpieczen spotecznych. PodejScie to oznacza jednak leczenie
objawow. Jest rzecza oczywista, ze negocjacje prowadzone przez grupy polityczne moga
cieszy¢ si¢ uznaniem wsrdd socjologow, ale w praktyce, w miejsce zawodnosci rynku, ktéra
rzekomo miata sta¢ si¢ udzialem kazdego prywatnego rynku ubezpieczen, pojawita si¢
zawodno$¢ polityki, rzqdow, wyborcze paradoksy oraz zawodnos¢ biurokracji, itd. Leczenie
skutkéw zaklada wzmocnienie pozycji rynkéw ubezpieczeniowych przez wprowadzenie
skutecznych regulacji oraz subwencjonowanie oso6b ubezpieczonych, ktore ze wzgledu na
wysokie indywidualne ryzyko moga zosta¢ poszkodowane w wyniku negatywnej selekcji.
Problem ten jest niezwykle wazny dla panstw prowadzacych pro-socjalna gospodarke
rynkowa, ktére przyktadaja ogromna wage do poprawy sytuacji najubozszych warstw
spoteczenstwa.

Czyste systemy rynkowe opisane w diagramie 1 nie wystgpuja w praktyce. Wigkszo$¢ panstw
wprowadzita mniej lub bardziej skuteczny nadzoér dziatalno$ci ubezpieczeniowej juz
kilkanascie lat temu .*' Nadzér obejmuje takie aspekty, jak ochrona konkurencji, koszty,
nadzor cenowy, bezpieczenstwo funduszy oraz polityka funduszy ubezpieczeniowych. Na
wielu rynkach ubezpieczeniowych wprowadzono reasekuracje, ktora gwarantuje ochrong
funduszy zgromadzonych przez osoby ubezpieczone przed bankructwem jednego z
dziatajacych na rynku towarzystw. Wszystkie te S$rodki przyczynily si¢ do wzrostu
bezpieczenstwa dojrzatych ubezpieczen. Prywatne firmy ubezpieczeniowe oferuja obecnie
Znacznie wyzszy poziom bezpieczenstwa niz organizacje dziatajace w sektorze publicznym,
ktére beda niedtugo musiaty upora¢ si¢ z problemami jakie zwiastuja niekorzystne prognozy
demograficzne.

IV.  Niewlasciwa alokacja i naduzycia w spolecznej stuzbie zdrowia i
ubezpieczeniach zdrowotnych

Kolejny rozdziat mojej pracy jest poswigcony nieprawidlowosciom, jakie wystepuja obecnie
w systemach opieki zdrowotnej dwoch panstw europejskich. Wielka Brytania zostata opisana
jako przyktad nieefektywnej opieki zdrowotnej, a na przyktadzie Niemiec pokazuje¢ problemy
zwigzane z niewydolnoscia spotecznych ubezpieczen zdrowotnych. Podsumowaniem
rozdzialu sa wybrane wnioski dotyczace ponadczasowych probleméw zwiazanych z
ekonomika zdrowia.

1V.1. System ochrony zdrowia w Wielkiej Brytanii

Najwigkszy wplyw na opracowany przez Beveridge’a model opieki spotecznej miata
niedostateczna opieka socjalna, ktorej zasady odzwierciedlaja wczesne ustawy emerytalne

*! Niemiecki rynek ubezpieczeniowy jest od niedawna regulowany przez jeden urzad odpowiedzialny za nadzor
bankowy i ubezpieczeniowy - Bundesanstalt fiir FinanzdienstaufSicht; wigcej informacji o rozwoju
historycznym nadzoru bankowego i ubezpieczeniowego patrz: http://www.bafin.de (Wir liber uns: Geschichte).
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wprowadzone w Wielkiej Brytanii na poczatku ubieglego wicku (1908).> W chwili obecnej,
rozbudowany system opieki spolecznej zarzadzany przez administracj¢ panstwowa obejmuje
swoim zasiggiem niemal wszystkich mieszkancow panstwa. Pomimo, ze wigkszo$¢ z jego
elementow jest finansowana z podatkow, komponenty ubezpieczen spotecznych sa
pokrywane ze sktadek, co sprawia, ze $§wiadczenia s przynajmniej czgSciowo powiazane z
poziomem indywidualnych dochodéw.*® Gtowna instytucja systemu ubezpieczen spotecznych
jest Narodowy Fundusz Ubezpieczen (NIF), ktéorego dziatania sa finansowane z
obowiazkowych sktadek optacanych przez pracownikéw i pracodawcow, ktorych podstawa
naliczania jest wysoko$¢ dochodu.”* System obejmuje ubezpieczenia emerytalne, fundusz
pracy, ubezpieczenie wypadkowe, chorobowe 1 zasilek macierzynski. Skiadki wptacane na
rzecz NIF sa nastgpnie rozdzielane pomig¢dzy poszczegdlne oddziaty Funduszu. Poza tym,
NIF otrzyzr?uje budzetowe dotacje, ktore wynosza od 10 do 15 % tacznych wydatkow tej
instytucji.

Zgodnie z zasada idz-i-ptaé (pay-as-you-earn), skladki NIF stanowia cze$¢ podatku
dochodowego ($wiadczenia jest wyplacane po wycofaniu si¢ z systemu i jest uzaleznione od
zrodla dochodu). Jesli w danej firmie istnieje pracowniczy plan emerytalny, pracownicy
wptlacaja na rzecz NIF zmniejszona kwote sktadki (tzw. czgSciowe wygasnigcie obowiazku).
Pelna wysokos$¢ sktadki NIF obowiazuje jednak pracownikow objgtych ubezpieczeniem
emerytalnym. Skladki na ubezpieczenia emerytalne, przekraczajace wysokos$¢ zmniejszonej
stawki na ubezpieczenie, sa nast¢pnie przekazywane przez NIF do prywatnych funduszy
emerytalnych. Istnieja cztery rozne klasy sktadek NIF (patrz: diagram 5).

Diagram 5: Klasy skladek NIF

Klasy
skladek Opis
Klasa 1 - Optacane przez pracownikow i ich pracodawcow
Klasa 2 - Optacane przez osoby samozatrudnione
Klasa 3 - Dobrowolna sktadka wptacana przez osoby pragnace zabezpieczy¢ sobie prawo

do panstwowej emerytury, ktore nie wplacaja sktadki ubezpieczeniowej w
odpowiedniej wysokosci w ramach innej klasy

Klasa 4 - Optacana przez osoby, ktorych zyski i dochod sa obtozone podatkiem
dochodowym. Sktadki te sa zwykle wplacane przez osoby zatrudnione, ktore
ptaca takze sktadki klasy 2

Zrédlo: Brytyjski urzqd skarbowy (2003, str. 2).

Klasa 1 brytyjskiego systemu obejmuje ,,standardowych” pracownikéw. Powyzej progu
podatkowego obowiazujaca stawka dla pracodawcow wynosi 12.8 %, a stawka dla
pracownikow wynosi 11 % wypracowanego dochodu (patrz: diagram 6). W przypadku
pracownikow zatrudnionych na zlecenie, pracodawca oplaca za nich sktadke¢ wynoszaca
zaledwie 9.3 % dochodu. Sktadki nie sa naliczane od dochodéw ponizej najnizszego progu
podatkowego, a osoby uzyskujace taki dochdd nie sa objgte ubezpieczeniem. Stawka sktadki

22 podobny model zostat wezesniej wprowadzony w Skandynawii, np. w Danii w 1891 r. Wiecej informacji na
ten temat, patrz: Baldwin (1997, ss. 4).

3 Patrz: Europdische Kommission — Beschdftigung und Soziales — Missoc (2002) w
http://europa.eu.int/comm/employment_social/missoc/2002/org_de.pdf.

* Patrz: Schmidt (2002, str. 166).

3 Patrz: Inland Revenue (2003, str. 48).
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naliczanej od najnizszych zarobkow (5.805,80 Euro)*® do kolejnego progu podatkowego
(6.691,75 Euro) wynosi zero, ale pracownik jest juz objety ubezpieczeniem. Diagram 6
przedstawia takze sktadki odprowadzane przez osoby samozatrudnione.

Diagram 6: Skladki NIF i progi dochodowe

Klasa Skladka .
Pracownik Pracodawca Progi dochodowe
Klasal |- Placaponizej progu |-  Placa ponizej dolnego |-  Dolny prog: 5.805,80 €/rocznie
ptacowego: sktadka progu: skladka nie jest |-  Granica: 6.691,75 €/rocznie
nie jest odprowadzana - Gorny prog: 44.863,00 €/rocznie
odprowadzana - Placa pomigdzy
Placa powyzej progu dolnym progiem i
ptacowego: 12,8 % progiem ptacowym:
(Zatrudnienie na 0 % (ale
zlecenie: 9,3 %) ubezpieczenie)
- Placa pomiedzy
progiem ptacowym i
gornym progiem: 11 %
(Zatrudnienie na
zlecenie: 9,4 %)
- Placa powyzej gornego
progu: 1 %
Klasa2 |- Skfadka zryczattowana (2002): Nie opodatkowany prég dochodu:
2,90 € / tygodniowo 5.836,25 €/rocznie
Klasa3 |-  Skfadka zryczaltowana (2002): Brak progéw, sktadka dobrowolna
9,93 € / tygodniowo
Klasa4 |- 8 % zysku powyzej i ponizej dolnego progu Dolny prog: 6.691,75 €/rocznie
- 1 % zysku powyzej gérnego progu Gorny prog: 44.863,00 € /rocznie

Zrédlo: Brytyjski urzqd skarbowy (2003, str. 7 i 2003 a, str.13) oraz Adams/Kaplan (2002,
str. 9).

Zrédlem finansowania $wiadczen bezsktadkowych oraz §wiadczen materialnych sa podatki, a
poszczegolne $wiadczenia zaleza w duzej mierze od indywidualnej sytuacji beneficjenta.
Narodowa Stuzba Zdrowia (NHS) oferuje uniwersalna opieke zdrowotna, ktoéra jest
finansowana z wpltywoéw podatkowych oraz $rodkéw NIF. Poniewaz calo$¢ ubezpieczen
spotecznych (NIF) jest finansowana ze wszystkich wplacanych sktadek, nie istnieje
mozliwo$¢ wyodrebnienia poszczegdlnych oddzialdow tej instytuci.

Brytyjski system ochrony zdrowia to system opieki zdrowotnej finansowany z podatkow,
ktéry obejmuje wszystkich rezydentow Zjednoczonego Krélestwa. Nawet dostawcy
funkcjonujacy w ramach tego systemu (lekarze, specjalisci, aptekarze, szpitale itd.) sa czescia
sektora publicznego,”’ co oznacza, ze przyjeta polityka opieki zdrowotnej zaktada
wyeliminowanie dodatkowych para-rynkow (patrz: diagram 1 oraz jego omowienie). W
przeciwienstwie do $wiadczen materialnych, ktorych koszt pokrywa Narodowa Stuzba
Zdrowia (NHS), §wiadczenia pienig¢zne (zasitek chorobowy, macierzynski oraz zasilek z
tytutu choroby zawodowej) sa wyplacane z funduszy Narodowego Funduszu Ubezpieczen

26 Cytowane liczby zostaly przeliczone z GBP na Euro zgodnie z przecigtnym kursem wymiany walut 1 GBP =
1.45 Euro.

7 Eksperymenty z alternatywnymi modelami sa prowadzone od 1998 roku. Prywatne ustugi medyczne (PMS) sa
$wiadczone na podstawie lokalnych uméw zawieranych pomigdzy lokalnymi wtadzami resortu zdrowia oraz
lekarzami. Wigcej informacji na ten temat patrz: Furopdische Kommission — Beschdftigung und Soziales —
Missoc (2002) lub http://europa.eu.int/comm/employment_social/missoc/2002/uk_part2 de.htm.
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(NIF).”® System prywatnych ubezpieczen zdrowotnych obejmuje prawie wylacznie
ubezpieczenia dodatkowe. Wydtuzajace si¢ terminy przyjec i kolejki, ktore staty si¢ niemalze
statym elementem specjalistycznych protokoléw leczenia, sprawily, ze prywatne
ubezpieczenia dodatkowe zaczgly cieszy¢ si¢ ogromna popularnoscia. W 1996 roku prawie 9
% wszystkich Brytyjczykow posiadato dodatkowa polise medyczna.”

Wynagrodzenie lekarzy jest wustalane w drodze negocjacji prowadzonych przez
przedstawicieli rzadu oraz stowarzyszen lekarskich. NHS jest odpowiedzialna za
administracj¢ publicznych szpitali. Wydatki na ustugi medyczne sa finansowane z ogdélnych
wptywow podatkowych (okoto 80 %); a pozostale 20 % jest pokrywane ze $srodkoéw NIF.
Pacjent ma zagwarantowane prawo wyboru lekarza domowego, ale zgodg na taki wybor musi
wyrazi¢ takze zainteresowany lekarz. Lekarz domowy jest kluczowa osoba, ktora reguluje
dostgp do lekarzy specjalistow oraz ma prawo wystawi¢ skierowanie na leczenie szpitalne.
Pacjent nie wspolplaci za leczenie ambulatoryjne i ewentualna hospitalizacje. Zasada
wspotfinansowania obowiazuje jednak w przypadku leczenia stomatologicznego. NHS
pokrywa 80 % kosztow leczenia stomatologicznego do kwoty 522 Euro. Pacjent
wspotfinansuje natomiast leki, placac 8.85 Euro =za kazdy przepisany $rodek
farmaceutyczny.3 0

Swiadczenia chorobowe sa czesciowo pokrywane ze $rodkéw NIF. Osobom bezrobotnym i
samozatrudnionym przystuguje prawo do zasitku z tytutu tymczasowej niezdolnosci do pracy
(Short-term Incapacity Benefit - IB). Pracowni etatowi, ktorych zarobki ksztattuja si¢ na
poziomie najnizszego progu ptacowego NIF, maja prawo do zasitku chorobowego (SSP).
Pierwsze trzy dni choroby nie sa objgte $wiadczeniem chorobowym. Pracodawca ma
obowiazek wyplaci¢ zasitek chorobowy jesli niezdolno$¢ do pracy trwa nie krécej niz 4
kolejne dni 1 nie dtuzej niz 28 tygodni. Standardowa wysoko$¢ zasitku wynosi 90.19 Euro
tygodniowo (lub okoto 390,83 Euro miesigcznie). Zasitek z tytulu tymczasowej niezdolnosci
do pracy oraz dodatki rodzinne sa finansowane ze srodkéw NIF. Zasitek z tytulu tymczasowe;j
niezdolnosci do pracy jest wyptacany w dwoéch ratach: mniejsza rata wynoszaca 76,26 Euro
tygodniowo obowiazuje przez pierwsze 28 tygodni choroby, podczas gdy wyzsza stawka
wynoszaca 90,19 Euro jest wyptacana w przypadku utrzymywania si¢ niezdolnosci do pracy
po zakonczeniu tego okresu. Stawka zasitku dla pracownikow, ktorzy osiagngli wiek
emerytalny wynosi 101,14 Euro tygodniowo. Dodatkowy zasitek na matzonkow powyzej 60
roku zycia lub osoby pelnoletnie opiekujace si¢ dzie¢mi bedacymi na ich utrzymaniu wynosi
47,20 Euro tygodniowo, przy czym stawka na pierwsze dziecko rowna si¢ 14,07 Euro i 15,89
Euro za kazde kolejne dziecko.”' Zasitek z tytutu tymczasowej niezdolnosci do pracy jest
wyplacany przez okres nie dtuzszy niz 52 tygodnie. Po uplywie tego okresu, ubezpieczonemu
przystuguje prawo do zasitku z tytulu dlugotrwatej niezdolnosci do pracy. Wszystkie
wymienione powyzej §wiadczenia sa finansowane z podatku dochodowego.

W  poréwnaniu z dodatkowymi spolecznymi ubezpieczeniami zdrowotnymi, ktoére
funkcjonuja w Niemczech® oraz innych krajach europejskich,® system brytyjski wydaje sie

** Wigcej informacji na ten temat znajduje si¢ w Petersen (w przygotowaniu).

¥ Patrz: Jakubowski/Busse (1999, p. 122).

% Istniej mozliwos¢ wykupienia rocznego (lub obowiazujacego przez 4 miesiace) zaswiadczenia o przedplacie
na leki, ktory pozwala osobom regularnie przyjmujacym leki na znaczne oszczgdnosci. Zaswiadczenie wazne 4
miesigce kosztuje okoto 46,26 Euro, a abonament roczny kosztuje 127,02 Euro. Wigcej informacji na ten temat

znajduje si¢ w: Europdische Kommission — Beschdftigung und Soziales — Missoc (2002) w
http://europa.eu.int/comm/ employment_social/missoc/2002/uk part2 de.htm.
3! Patrz: ibid.

2 Niemiecki pracodawca wyplaca zasitek chorobowy pierwszych 6 tygodni choroby. Zasitek stanowi
rownowartos¢ 100% ostatniej placy przez wystapieniem choroby. Pracodawca pokrywa od 4 do 6%
$wiadczenia.

3 Petersen (w opracowaniu) przedstawia pordwnanie czterech panstw europejskich.
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by¢  ukierunkowany na dostarczanie podstawowych Swiadczen. Znaczny stopien
wspotfinansowania lekow, wytaczenie trzech pierwszych dni choroby z zasitku z tytulu
krotko i dhlugoterminowej niezdolnosci do pracy oraz relatywnie niski poziom zasitkéw
chorobowych sprawiaja, ze Brytyjczycy sa w znacznie mniejszym stopniu otoczeni opieka
spoteczna niz mieszkancy innych krajow, co zachgca ich do brania na siebie wigkszej
odpowiedzialnosci w zakresie ubezpieczenia. Pomimo niewystarczajacego zakresu ochrony
socjalnej oraz duzych kolejek do leczenia specjalistycznego, system ten cieszy si¢ jednak
duza akceptacja spoleczenstwa poniewaz od poczatku obiecywatl znacznie mniej niz wiele
innych ubezpieczen spolecznych. Niemniej jednak, reforma shuzby zdrowia jest obecnie
jednym z najbardziej aktualnych tematow.

1V.2. Niemiecki system spotecznych ubezpieczen zdrowotnych

Niemiecki system ubezpieczen zdrowotnych nie jest jednolita instytucja, ale sklada si¢ z
wielu kas chorych - lokalnych, firmowych, zawodowych, rolniczych, rzemieslniczych itd.
oraz tzw. ubezpieczen zastepczych, czyli autonomicznych jednostek prawa publicznego (o
osobowosci podobnej do innych instytucji ubezpieczen spotecznych). Liczba obecnych na
rynku ubezpieczeniowym firm zmniejszata si¢ i w roku 2000 byto ich zaledwie 420 (patrz:
tabela 1). Ubezpieczenie w kasie chorych jest obowiazkowe dla wszystkich robotnikow
fizycznych oraz umystowych, ktorych dochody nie przekraczaja progu objetego
obowiazkowym ubezpieczeniem (patrz: tabela 2). Pracownicy uzyskujacy dochody powyzej
progu obowiazku ubezpieczenia maja prawo wybra¢ kasg chorych lub podpisa¢é umowe z
prywatnym ubezpieczycielem. Osoby samozatrudnione oraz pracownicy, ktorych zarobki
przekraczaja prog dochodowy, moga dobrowolnie ubezpieczy¢ si¢ w jednej z wymienionych
wczesniej instytucji, pod warunkiem iz spetniaja oni warunki dodatkowe. Od niedawna,
osoby objete obowiazkowym ubezpieczeniem moga same wybiera¢ kase chorych. Dzigki
temu, od 1996 istnieje konkurencja pomiedzy firmami oferujqcymi obowiqzkowe
ubezpieczenia zdrowotne.

Tabela 1: Spoleczne ubezpieczenie zdrowotne

Rodzaj Jednostka 1998 1999 2000
Firmy ubezpieczeniowe Liczba 483 459 420
Czlonkowie (wlacznic z 1 000 50 686 50 927 51036
emerytami)

Wplywy EUR min 127 750 131203 133 808
Wydatki > EUR min 127 473 130 918 133 740

! Przecietna warto$¢ za 12 miesigcy.
2 Za wyjatkiem planéw podziatu ryzyka.

Zrédlo: Statistisches Bundesamt (2002)
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Tabela 2: Poréwnanie podstawowych parametréw spolecznych ubezpieczen w 2003 r.
Prég dochodu objetego ubezpieczeniem obowiazkowym

Ubezpieczenie zdrowotne Stare landy Nowe landy

Rok 45.900,00 Euro 45.900,00 Euro

Miesiac 3.825,00 Euro 3.825,00 Euro

Dzien 127,50 Euro 127,50 Euro
Maksymalna kwota skladki

Ubezpieczenie zdrowotne i Stare landy Nowe landy

emerytalne

Rok 41.400,00 Euro 41.400,00 Euro

Miesiac 3.450,00 Euro 3.450,00 Euro

Dzien 115,00 Euro 115,00 Euro

Ubezpieczenie rentowe i Stare landy Nowe landy

fundusz pracowniczy

Rok 61.200,00 Euro 51.000,00 Euro

Miesi 5.100,00 Euro 4.250,00 Euro

iesiac

Dzien 170,00 Euro 141,67 Euro

Wysokos$¢ skladek
Stare landy Nowe landy

Oddzialy instytucji

ubezpieczen spolecznych

Ubezpieczenie rentowe 19.5% 19.5%

Ubezpieczenie zdrowotne 11.9% do 15.7% 11.9 % do 15.3 %

Ubezpieczenie emerytalne 1.7 % 1.7 %

Fundusz pracy 6.5 % 6.5 %

Skladki studenckie

Ubezpieczenie zdrowotne 45,67 Euro 45,67 Euro

Ubezpieczenie emerytalne 7,92 Euro 7,92 Euro
Prég placowy dla oséb zatrudnionych w niepelnym wymiarze godzin

| Miesiac | 325,00 Euro | 325,00 Euro |

Zrédlo: Bundesministerium fiir Wirtschaft und Soziales (2003).

Inaczej niz w przypadku ubezpieczen emerytalnych $wiadczonych w ramach ubezpieczen
spotecznych, ogromna liczba matych kas oferujacych ubezpieczenia zdrowotne powoduje
ogromne problemy zwiazane z negatywnq selekcjq. Wiele dziatajacych w pojedynke
organizacji nie chce ubezpiecza¢ o0sob, ktore sa jednoczesnie narazone na szereg rodzajow
ryzyka. W celu wyeliminowania tego zjawiska, wprowadzono program podziatu ryzyka lub
programy wyréwnawcze (programy rekompensaty ryzyka).

Poszczegdlne kasy oferujace spoteczne ubezpieczenia zdrowotne stosuja rézne klasyfikacje
ryzyka 1 zwigzane z tym struktury kosztéw, ktore odzwierciedlaja zrozZnicowane stawki
skladek. Wysoko$¢ skladki waha sie wiec od 11,9 % do 15,7 % (patrz: tabela 2).**
Zroznicowane stawki skladek obejmuja zarobki, ktére nie przekraczaja progu naliczania
sktadek. Dochody wyzsze podlegaja stawce, ktora jest naliczana od 75 % zarobkow.
Maksymalna sktadka na ubezpieczenie zdrowotne wynosi wigc od 4.926,60 euro w kasie
najtanszej do 6.499,80 euro w kasie najdrozszej. Niepracujqcy cztonkowie rodziny

** Aktualne stawki sa publikowane na stronie http://www.abc-der-krankenkassen.de/template.php3?
page=alphabetinc.php3&id=1.
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(matzonkowie i dzieci) sq objeci ubezpieczeniem bezskladkowym.” Tak, jak w przypadku
sktadek na ubezpieczenia emerytalne, sktadka jest pokrywana w polowie przez pracownika i
pracodawce. Mate firmy ubezpieczeniowe musza planowac swoj budzet korygujac w czasie
wysokos$¢ pobieranych sktadek. Dlatego tez, wptywy z tytutu sktadek (przychody) i wydatki
sa zawsze prawie idealnie wywazone (patrz: tabela 3).

Swiadczenia oferowane w ramach spolecznych ubezpieczen zdrowotnych obejmuja przede
wszystkim ushugi medyczne (§wiadczenia rzeczowe) oraz zasitek chorobowy. Wpltywy ze
skltadek sa przeznaczane na pokrycie prawie 95 % wszystkich dostgpnych w chwili obecnej
uslug medycznych. Katalog dostgpnych $wiadczen medycznych obejmuje leczenie
ambulatoryjne, ustugi lekarzy 1 stomatologdbw oraz hospitalizacj¢ wymagajaca
specjalistycznych metod leczenia.’® Zasada udzialu ubezpieczonych w kosztach leczenia
zostala wprowadzona przy uwzglednieniu wielu przewidzianych na mocy prawa rabatow.
Wspolptacenie za leki, leczenie szpitalne, stomatologiczne, zwlaszcza protetyke, oraz zakup
okularoéw zostato zdefiniowane w kategoriach absolutnych i cze$ciowo relatywnie.”” Ogélnie
rzecz biorac, pacjenci nie otrzymuja informacji o ilosci i jakosci leczenia medycznego, na
ktore zglaszaja zapotrzebowanie 1 nie maja dostgpu do cennikdéw czy innego rodzaju taryf
kosztéw (patrz: diagram 1 oraz jego omowienie).

Spoteczne ubezpieczenie zdrowotne okazalo si¢ by¢ nieskuteczne w przypadku osob w
podesztym wieku, ktére wymagaja intensywnej opieki specjalistycznej. Wysokie koszty
opieki zmusily wielu z nich do zwrdcenia si¢ o pomoc do pomocy spolecznej. Aby rozwiazaé
ten problem, wprowadzono w 1995 r. ubezpieczenie pielggnacyjne obejmujace m.i. opicke
nad ludZzmi w podesztym wieku. Nowym rozwigzaniem objgto obowiazkowo wszystkich
obywateli powyzej 18 roku zycia, wlacznie z osobami samozatrudnionymi oraz czionkami
rzadu. Z tego wtasnie powodu, ten spoteczny plan ubezpieczeniowy miat w 2000 roku az 71.3
milionow cztonkow, plasujac si¢ na pozycji najwigkszego planu ubezpieczen spotecznych
(patrz: tabela 3). Osoby, ktorych zarobki przekraczaja statutowy prog, maja obowiazek
podpisa¢ umoweg na ubezpieczenie pielggnacyjne z prywatna firma ubezpieczeniowa.

Tabela 3: Spoleczne ubezpieczenie pielegnacyjne

Tytut Jednostka 1998 1999 2000

Liczba ubezpieczonych 1 000 71458 71545 71319
Swiadczeniobiorcy 1 000 1738 1819 1822
- opieka domowa 1 000 1227 1275 1261
- opieka stacjonarna 1 000 511 544 561
Wplywy EUR min 16 083 16 318 16 543
Wydatki EUR min 15 823 16 352 16 674

Zrédlo: Statistisches Bundesamt (2002)

Wysokos$¢ sktadki na ubezpieczenie pielggnacyjne nie ulegta zmianie od 1996 roku i wynosi
1,7 % dla =zarobkéw nie przekraczajacych poziomu podlegajacego spolecznym
obowiazkowym ubezpieczeniom zdrowotnym (patrz: tabela 2). Maksymalna sktadka roczna
wynosi 703,80 euro i jest pokrywana w rownej czesci przez pracownika i pracodawce.
Pomimo, iz na poczatku swojego funkcjonowania fundusz ubezpieczen pielggnacyjnych

35 Zalezno$é od dochodéw (w odréznieniu od zaleznosci od ryzyka, ktorego rodzaj jest kluczowy dla prywatnych
ubezpieczycieli) oraz bezsktadkowe ubezpieczenie cztonkéw rodziny, czyli tzw. redystrybucja §wiadczen, sa
obecnie przedmiotem powaznych dyskusji.

% Wiecej informacji na ten temat znajduje si¢ na  stronie:  http:/www.abc-der-
krankenkassen.de/gesetzlicheLeistungen.htm.

*7 Patrz: http://www.abc-der-krankenkassen.de/zuzahlungen.htm.
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odnotowat nadwyzke wplywow, w chwili obecnej wykazuje juz deficyt, co zwigksza
prawdopodobienstwo podwyzki sktadek podobnie jak w przypadku ubezpieczen
zdrowotnych.

Prawo szczegdtowo reguluje kwesti¢ potrzeby zapewnienia opieki i wprowadza definicje
réznego zakresu tego rodzaju swiadczen. Klasa pierwsza obejmuje opieke dzienna, na ktora
przystuguje zasilek rzeczowy o wartosci do 383.50 Euro lub dodatek wyptacany sprawujacym
opieke krewnym w maksymalnej wysokosci 204,50 Euro miesigcznie. W trzeciej i najwyzszej
klasie zasitki wynosza odpowiednio od 1.431,60 Euro do 664,70 Euro. Z powodu wysokich
miesigcznych kosztéw utrzymania pensjonariuszy zaktadow opiekunczo-pielegnacyjnych,
ktére moga wynosi¢ nawet ponad 3.000 Euro miesi¢cznie, indywidualne emerytury i zasitki
pielegnacyjne nie sa jednak czgsto w stanie pokry¢ wysokich optat zwiazanych z opieka. W
takiej sytuacji, osoba wymagajaca opieki musza zaja¢ si¢ krewni lub musi ona uzyska¢ pomoc
od pomocy spotecznej.

Poniewaz wigksza czg$¢ niemieckiego spoleczenstwa (okoto 90 %) jest obowiazkowo
ubezpieczona w ramach spotecznego systemu ubezpieczen zdrowotnych, wigkszo$¢ osob
ubezpieczonych w prywatnych firmach ubezpieczeniowych stanowia osoby samozatrudnione
oraz urzednicy panstwowi. Ta druga grupa ma swoéj wilasny system zabezpieczenia, ktory
pokrywa zazwyczaj 50 % kosztow medycznych. Pozostate 50% jest finansowane w
wigkszos$ci przypadkéow na mocy uméw z okre§lonym limitem $wiadczen wykupionych w
ramach systemu prywatnych ubezpieczen zdrowotnych.”® Wysokosé sktadki na prywatne
ubezpieczenia zdrowotnych =zalezy od indywidualnego ryzyka przypisanego osobie
ubezpieczonej (ryzyko zalezy od ptci, wieku, indywidualnych czynnikow ryzyka, wieku, w
ktérym zostata zawarta umowa ubezpieczeniowa itd.) oraz indywidualnej wysokosci wptat na
ubezpieczenie emerytalne. Inaczej niz w innych panstwach europejskich, zmiana
ubezpieczyciela skutkuje wygasnigciem ciagltosci ubezpieczenia. Regulacja ta ostabia
konkurencj¢ pomigdzy poszczegdlnymi ubezpieczycielami zdrowotnymi. Dyskusje o
ewentualnych zmianach w przepisach w tym zakresie sa obecnie w toku. Rynek prywatnych
ubezpieczen medycznych ma strukturg oligopolu. Otwarcie rynku europejskiego wzmocnito
wystepujaca na nim konkurencje i wywarlo pozytywny wptyw na strukture ryzyka przyjeta
przez poszczeg6lnych graczy. Tak jak wspomniatem, umowa ubezpieczeniowa obejmuje
cztery elementy §wiadczen - leczenie ambulatoryjne, leczenie stomatologiczne, hospitalizacje
oraz $wiadczenia chorobowe. System zostat wyposazony we wszelkie dostepne srodki majqce
na celu wyeliminowanie potencjalnych naduzy¢. W kazdej czg$ci umowy, ubezpieczony moze
ustali¢ odpowiednia kwotg wspotptacenia, ktérej utrzymanie umozliwi zmniejszenie sktadki
ubezpieczeniowej. Poza tym, istnieje zasada, zgodnie z ktdra czg$¢ niewykorzystanej sktadki
moze zosta¢ wyptacona ubezpieczonemu, co pozwala na obnizenie sktadki w zaleznosci od
okresu, w ktorym nie sktadano wnioskéw o wyptatg $wiadczen (liczba miesigcy lub lat,
refundacja czg$ciowa lub progresywna). Przypadki wysokiego ryzyka sa objete sktadka
dodatkowa. Stosowana niegdy$ negatywna selekcja przypadkow wysokiego ryzyka nie jest
obecnie powszechna praktyka, jako, ze ma destruktywny wptyw na zaufanie ubezpieczonych
do prywatnych kas chorych.

W Niemczech prywatne ubezpieczenia zdrowotne zwiqzane sq z cennikiem spolecznych
ubezpieczen zdrowotnych, co odzwierciedla problemy i niewydolnos¢ tego systemu. Uslugi
medyczne $wiadczone w ramach prywatnych ubezpieczen zdrowotnych sa drozsze, niz
ubezpieczen spotecznych, gdyz stawki ptacone przez ubezpieczenia prywatne stanowia prosta
wielokrotnos¢ stawek ptaconych przez kasy chorych. Wysoko$¢ mnoznika zalezy od stopnia

¥ Obie grupy moga stara¢ si¢ o przyjecie do systemu ubezpieczen spotecznych, pod warunkiem, ze uzyskiwany
dochdéd jest nizszy od progu obowiazku ubezpieczenia lub jesli wczesniej byli objgci obowiazkowym
cztonkostwem w systemie.
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komplikacji danego $wiadczenia medycznego. Przyszta reforma regulacji ubezpieczeniowych
musi uwzgledni¢ oddzielne negocjacje cenowe dla prywatnych firm ubezpieczeniowych i
lekarzy (lub stowarzyszen lekarskich).

1V.3. Aktualne dyskusje: Nowe mozliwosci i gruntowne zmiany

Poniewaz gléwne problemy ochrony zdrowia sa zwiazane z pokrywaniem kosztow w
okreslonym przedziale czasu, koncepcja PAYG (idz-i-pta¢) wydaje si¢ by¢ optymalna dla
sektora ubezpieczen prywatnych. Wszystkie wydatki na ochrong¢ zdrowia zaleza przeciez w
duzym stopniu od wieku osoby objgtej ubezpieczeniem i tak, jak w przypadku planow
emerytalnych, kasy chorych borykaja si¢ z nieustannym problemem podziatu ryzyka. Na
rynku ubezpieczen prywatnych, koszty §wiadczen dla oséb starszych pokrywane sa czgsciowo
z rezerwy zgromadzonej w trakcie aktywno$ci zawodowej. W ten sposob, prywatne
ubezpieczenia zdrowotne sa przynajmniej cz¢sciowo zabezpieczone przed wzrostem dtugosci
zycia, oczywiscie pod warunkiem, ze obliczenia opieraja si¢ na trafnych prognozach.
Poniewaz spoteczne systemy ubezpieczen zdrowotnych nie posiadaja wbudowanych
mechanizmoéw prognostycznych, nalezy oczekiwaé, ze zmiany w strukturze demograficznej
bedq mialy negatywny wplyw na spoleczne ubezpieczenia zdrowotne oraz system opieki
zdrowotnej. Doswiadczenia zebrane w Niemczech w ciagu dwoéch ostatnich dziesigcioleci
pokazuja, ze wydatki na opiekg os6b w wieku emerytalnym wzrosty dwukrotnie w stosunku
do ogdlnych wydatkow ubezpieczen zdrowotnych.*

W chwili obecnej, trwaja dyskusje poswigcone gruntownym zmianom w spotecznych
systemach ubezpieczen zdrowotnych. W niektorych panstwach (np. w Szwajcarii) skladki
uzaleznione od poziomu dochodow zostaly juz zastapione skfadkami od osoby. Idace w tym
kierunku reformy moga wigc ztagodzi¢ nieco problem zwiazany z dodatkowymi kosztami
wynagrodzen (pozaptacowe koszty pracy). Z drugiej strony jednak, osiagnigcie znacznej
redukcji dodatkowych kosztéw pracy bez przeprowadzenia reformy wydatkéw wydaje sig by¢
nierealne. Dlatego tez, nalezy opracowaé katalog podstawowych ustug medycznych, ktoérych
$wiadczenie bedzie ograniczone do faktycznie niezbednych wydatkow chorobowych.*
Swiadczenia zawarte w katalogu powinny by¢ ogélnie dostgpne dla wszystkich obywateli.
Osoby znajdujace si¢ w trudnej sytuacji materialnej powinny korzysta¢ z wymienionych w
katalogu ustug w formie $wiadczen rzeczowych lub ustug dostarczanych przez prywatne kasy
chorych. Takie rozwiazanie sprawitoby, ze beneficjenci opieki spolecznej zostaliby objeci
ubezpieczeniem. Podstawa do obliczenia sktadki byloby indywidualnie okreslone ryzyko, za$
kwote sktadki pokrywaltby system opieki spolecznej. W przypadku nie korzystania ze
Swiadczen osoby te moglyby takze korzysta¢ ze zwrotu skladki, co umozliwiloby
prowadzenie skutecznego nadzoru kosztow w tej grupie 1 stworzylo odpowiednie zachety do
obnizania wydatkéw na sfer¢ zdrowia. Pracownicze sktadki na podstawowe $wiadczenia
zdrowotne moglyby zosta¢ zwolnione z opodatkowania, aby zagwarantowa¢ minimalny
poziom ochrony zdrowotnej dla wszystkich grup spoteczenstwa.* Dodatkowe ushugi
medyczne bylyby $wiadczone na mocy odrgbnych umoéw ubezpieczeniowych obejmujacych
szerszy zakres ochrony.

¥ Patrz: Institut der deutschen Wirtschaft (2003, str. 5).

0 Patrz: np. Sowada (2000).

*! Integracja systemu podatkowego i system transferow patrz: Anton/Brehe/Petersen (2002), Petersen/Rose
(2003) i Petersen (2003a, 2003b, 2003¢ oraz 2004).
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V. Wspoldzialanie publicznych i prywatnych ubezpieczen zdrowotnych. Wnioski
dla panstw w okresie transformacji

Podstawowe kierunki i1 problemy, z jakimi borykaja si¢ spoteczne systemy ochrony zdrowia
zostaly omowione w poprzednich rozdzialach. Przeprowadzona analiza udowodnita, ze
funkcjonujace obecnie spoteczne ubezpieczenie zdrowotne, a takze systemy opieki
zdrowotnej, sa obciazone podstawowym btedem konstrukcyjnym. Jedyna skuteczna reforma
musiataby obejmowac terapi¢ przyczyn, jako, ze doswiadczenia z przeszio$ci pokazuja, ze
leczenie samych objawow nie jest skuteczne. Analiza struktury spotecznych ubezpieczen
zdrowotnych wykazuje, Zze nieustanny wzrost kosztow mozna zahamowaé jedynie przez
czesciowe urynkowienie systemu. Wprowadzenie elementéw rynkowych bedzie z jednej
strony jasnym sygnatem dla ubezpieczonych informujqcym ich o rzeczywistych kosztach
systemu, a z drugiej przyczyni si¢ do wprowadzenia bardziej skutecznych mechanizmow
kontroli podazy medycznej, np. ubezpieczeni otrzymaja szczegdétowe informacje o iloSci,
jakosci, cenach dobr i ustug medycznych. Poza tym, ograniczone urynkowienie tego sektora
wprowadzi odpowiednie bodzce, ktoére pozwola na duzo bardziej efektywne sterowanie
popytem na ustugi i produkty medyczne. Jesli chodzi o dziatajace w sektorze instytucje,
nalezy odpowiedzie¢ na pytanie czy istnieje mozliwo$¢ przeniesienia ich elementéw do
ubezpieczen prywatnych, poniewaz tylko taki model jest w stanie zapewni¢ odpowiedni
poziom konkurencji, ktéry jest niezbedny do prowadzenia skutecznego nadzoru cenowego.

Gruntowna 1 kompleksowa reforma zdrowia musi rozwiaza¢ dwa problemy. Po pierwsze,
musi zagwarantowa¢ warunki dla dlugoterminowej i1 optymalnej alokacji wydatkéw
publicznych na ochrong zdrowia, a po drugie, i jest to chyba zadania najwazniejsze, musi
ponownie okresli¢ role solidaryzmu spotecznego oraz panstwa w zakresie obowiazku
zapewnienia ochrony zdrowotnej. W tym kontekscie, jest oczywiste, ze nawet panstwa
Europy Zachodniej nie sa w stanie zagwarantowa¢ wszystkich uslug 1 dobr medycznych
mozliwie najwyzszej jakosci i w odpowiedniej ilosci, aby zaspokoi¢ zapotrzebowanie
wszystkich swoich obywateli na technicznie dostgpne i1 niezwykle kosztowne ustugi
medyczne. Presje finansowa wzmagaja dodatkowo zmiany w strukturze demograficznej,
starzenie spoteczenstwa oraz brak czynnikéw stymulujacych ekonomiczny popyt na ushugi
medyczne.

Politycy socjalni, ktorzy staraja si¢ o reelekcjg, nieustannie popieraja koncepcje
zagwarantowanej petnej ochrony ubezpieczeniowej dla wszystkich obywateli 1 nie przyjmuja
do wiadomosci, ze taki system owocuje nierownym dostgpem do ustug medycznych. Chcac
zagwarantowa¢ sprawiedliwy dostgp, neguja zjawisko niedoboru, ktére stanowi
konstytutywny element kazdego systemu gospodarczego. Catkowite odejscie od wszelkich
form reglamentacji uniemozliwia wprowadzenie nawet kilku wybranych elementow
rynkowych. Czasy realnego socjalizmu dowodza, ze odrzucenie zasad reglamentacji cenowe;]
przyczynia si¢ do powstawania kolejek, co zreszta znalazlo potwierdzenie w przypadku
brytyjskiej stuzby zdrowia. Nierowny dostep sprzyja powstawaniu rownoleglych rynkow
prywatnych ubezpieczen medycznych, ktore zaspokajaja popyt czeSciowo za dosy¢
wygoérowana oplata.*?

Eksplozj¢ cen mozna zahamowac jedynie poprzez leczenie przyczyn choroby, a sama kuracja
symptomoéw okazuje si¢ w takim przypadku nieskuteczna. Idea wybranego sektora gospodarki
obslugujacego bezklasowe spoleczenstwo byla iluzja, ktéra karmiono obywateli. Jesli
przeanalizujemy potencjat nabywczy konsumentow w zakresie ,,zwyktych” towaréw i ustug,

“ W wielu krajach przechodzacych transformacje oraz w czasach ustroju socjalistycznego, system opieki
zdrowotnej nie byl w stanie w pelni zaspokoi¢ popytu na ushugi medyczne. Sytuacja ta przyczynita si¢ do
powstania czarnego rynku ustug medycznych (patrz tabela ponize;j).
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stanie si¢ oczywiste, ze od wielu pokolen, gospodarka rynkowa akceptuje koncepcije
spoteczenstwa podzielonego na klasy wedlug dochodow. Nalezy takze doda¢, ze podzial ten
sprzyja powstawaniu niezb¢dnych bodzcow, ktore zachgcaja jednostki do podejmowania prob
w celu zdobycia wyzszej pozycji spolecznej. Powstanie rynku prywatnego jest wyrazem
autonomii konsumentow, ktéra byta ttumiona przez dotychczasowe spoteczne systemy opieki
zdrowotnej. Zakaz dzialalnosci prywatnego rynku uslug medycznych bylby jawnym
zaprzeczeniem zasad gospodarki wolnorynkowej 1 ewidentnym naruszeniem praw
gwarantowanych przez konstytucj¢. Nawet w $wietle ostatnich debat w Niemczech, w ktérych
sktaniano si¢ ku tezie, ze uslugi medyczne $§wiadczone w ramach ubezpieczenia
podstawowego powinny by¢ oferowane wylacznie w ramach spotecznych ubezpieczen
zdrowotnych,” nalezy stwierdzi¢, ze zmiany w tym kierunku bylyby krokiem wstecz. Ich
wprowadzenie mogtoby przyczyni¢ si¢ do wigkszego interwencjonizmu panstwowego i
pogorszy¢ obecna sytuacje.

Jednym z waznych argumentéw przemawiajacym za uzasadnionym 1 wywazonym
interwencjonizmem panstwowym jest ogdlne =zainteresowanie opinii publiczne]
odpowiednim poziomem zdrowia oraz istnieniem zadowalajacych $rodkoéw zaradczych w
przypadku choroby. Rownie istotna jest indywidualna troska obywateli o wlasny stan
zdrowia. Poniewaz jednak konsumenci ciesza si¢ ogromng autonomia, pierwszy argument
wydaje si¢ by¢ uzasadniony jedynie w przypadku dodatkowych i uzupehiajacych srodkéw
ochrony socjalnej, ktore sa stosowane w przypadku niedostatecznego zachowania
indywidualnych §rodkow ostroznosci. Nalezy takze pamigtac, ze wiele ustug medycznych jest
niezbgdne do utrzymania zycia. Odmowa wykonania takich uslug moze stanowi¢ zagrozenie
zycia dla chorej osoby. Dlatego tez, prawo europejskie stwierdza kategorycznie, ze usfugi
medyczne, ktore sq niezbedne do podtrzymania Zycia, muszq zostaé udostepnione nawet
osobom, ktére nie posiadaja Srodkéw na pokrycie kosztéw leczenia. Zgodnie z zasada
sprawiedliwego zaspokajania potrzeb (lub solidaryzmu), to panstwo jest zobowigzane
zapewni¢ opieke zdrowotna osobom potrzebujacym.

Koncepcja sprawiedliwego zaspokajania potrzeb w dziedzinie ochrony zdrowia moze by¢
wyrazona w formie dwoch postulatow. Postulat pierwszy okresla podstawowe ustugi opieki
medyczne] jako $wiadczenia, ktére sa konieczne do utrzymania zycia. Definicja ta ma
oczywiscie uzasadnienie etyczne, jest zgodna z normami spotecznymi i interesem jednostki i
odzwierciedla techniczne mozliwosci $wiadczenia ustug. Nalezy jednak pamigtac, ze nawet w
tak waznym sektorze ustug, systematyczne naruszanie zasad niedoboru moze zagrozi¢
trwatosci calego systemu gospodarczego. Dlatego tez, okreslenie niezbgdnych ustug
medycznych jest przedmiotem dialogu spolecznego, ktory ksztattuje wybory dokonywane
przez elektorat. Drugi postulat odnosi si¢ natomiast do zasady subsydiarnosci, ktora glosi, ze
jednostka ponosi glowna odpowiedzialno$¢ za zapewnienie sobie nawet tak podstawowych i
waznych produktow jak dobra 1 ustugi medyczne. Spoteczenstwo i panstwo powinno wigc
kierowa¢ swoja pomoc do osob, ktére nie sa w stanie zapewni¢ sobie indywidualnej opieki
zdrowotnej. Obowigzkowa ochrona zdrowia jest uzasadniona, jesli spoteczenstwo wykazuje
powszechna beztroska postawe, a osoby, ktdére moga pozwoli¢ sobie na zabezpieczenie opieki
medycznej nie sq tym zainteresowane.*

# Podobne koncepcje sa obecnie omawiane przez komisje Rirup. Informacje na ten temat sg publikowane na
stronach: http://www.soziale-sicherungssysteme.de/download/index.html.

* Wigcej informacji o koncepcji sprawiedliwych mozliwosci i sprawiedliwego zaspokajania potrzeb znajdziesz
w: Petersen (1993) oraz Petersen/Miiller (1999).

* Nalezy jednak pamigta¢, ze beztroska i egoizm to czesto naduzywane pojecia przez rézne grupy interesow,
ktore chca wymusi¢ na spoleczenstwie uczestnictwo w obowiazkowym systemie opartym na zasadzie
solidaryzmu. Zlozone, monopolistyczne systemy daja w praktyce ogromna wiladz¢ polityczna lobbystom i
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Okreslenie podstawowej listy ustug i produktow medycznych jest niezwykle trudnym i
ztozonym zadaniem. Realizacja tego projektu powinna opiera¢ si¢ na wspolpracy politykow z
przedstawicielami lekarzy i ekonomistoéw dzialajacych np. w ramach oficjalnej komisji ds.
etyki. Objgtos¢ oraz struktura takiego katalogu musi by¢ nieustannie dostosowywana do
standardow technicznych i mozliwosci gospodarczych panstwa. Prace nad docelowa lista
powinny takze zmierza¢ w kierunku zapewnienia maksymalnej przejrzystosci rzadzacych nia
mechanizmow. Ekonomia i gospodarka sektora zdrowia dysponuja w chwili obecnej
zestawem kryteriow, ktére pozwalaja opracowaé pozadana klasyfikacje podstawowych i1
dodatkowych ustug medycznych.*® Kolejny akapit omawia kryterium zasadnosci $wiadczenia
ustug medycznych, jego skuteczno$¢ oraz kryteria odnoszace si¢ do kosztow.

To prawda, ze koncepcja ubezpieczen indywidualnych jest najbardziej wygodnym
rozwigzaniem w socjalnej gospodarce rynkowej, nawet je§li z powodu omoéwionych
wczesniej uwarunkowan historycznych, wigkszo$¢ dziatajacych w niej systemow ubezpieczen
zdrowotnych opiera si¢ na calkiem innym modelu. Sktadka ubezpieczeniowa jest wprost
proporcjonalna do indywidualnego ryzyka. Ewentualne zmiany w klasyfikacji ryzyka
wplywaja za$ na wysoko$¢ przysztych skladek. Zasada podziatu ryzyka wymaga, aby
poszczegolni obywatele odktadali fundusze na zabezpieczenie pdznej starosci. Ten rodzaj
ubezpieczenia powinien zosta¢ jasno okreslony i przeksztalcony w konkurencyjny produkt,
ktory osoba ubezpieczona moze przenie$¢ do innej kasy chorych.*” Problem negatywnej
selekcji, ktory nie dotyka w rownym stopniu wszystkich rodzajéw ubezpieczen, moze zostaé
wyeliminowany poprzez subwencjonowanie czesci sktadki z tytulu ponadstandardowego
ryzyka w przypadku inwalidztwa, lub doptat w postaci petnej kwoty skladki, jesli osoba
ubezpieczona znajduje si¢ w trudnej sytuacji materialnej. Ubdstwo 1 inwalidztwo stanowia
dobrze udokumentowane przypadki. Jak pokazuja do§wiadczenia kas chorych, potencjalnym
problemem moze okaza¢ si¢ natomiast przyznawanie dodatkow z tytutu wybranych schorzen
psychicznych, ktérych diagnoza jest bardziej zloZzonym procesem. Skuteczna regulacja
prywatnych planow ubezpieczeniowych oferujacych $wiadczenia podstawowe i dodatkowe
jest wigc w stanie przezwycigzy¢ wszystkie problemy, z jakimi borykaja si¢ dzialajace na
rynku instytucje, pod warunkiem wprowadzenia subsydiowanych $wiadczen dla wybranych
grup S$wiadczeniobiorcéw znajdujacych si¢ w trudnej sytuacji materialnej lub oséb
narazonych na negatywna selekcje.

Oczywiscie tak radykalna reforma zdrowia musi cieszy¢ si¢ znacznym poparciem rzadowych
cial wykonawczych i opiera¢ si¢ na skutecznych i sprawiedliwych rozwiazaniach rynkowych.
Przyktad krajow zachodnioeuropejskich pokazuje jednak, ze planowane zmiany nie uzyskuja
wystarczajacego poparcia nawet przy ewidentnej niewydolnosci istniejacych systemow. Jesli
wigc wprowadzenie prywatnego systemu ubezpieczen zdrowotnych ma oznaczaé catkowity
odwrot od socjalnej gospodarki rynkowej, system ten wydaje si¢ by¢ jedynym politycznie
akceptowalnym rozwigzaniem podczas okresu przejsciowego. Teza ta wydaje sig byc
najbardziej uzasadniona w przypadku odejscia od publicznie zarzadzanego systemu
zdrowia.*® Jegli decyzja o wprowadzeniu rozwiazan tymczasowych zostanie jednak podjeta,
przyjety model musi obejmowac najwazniejsze elementy szczegolowo opracowanego katalogu
podstawowych ustug zdrowotnych a takze kluczowe mechanizmy sterowania popytem na

wymagaja nieustannych interwencji ze strony ugrupowan o orientacji socjalistycznej. Oba te czynniki wywieraja
negatywne wplyw na skuteczno$¢ systemu. Wigcej informacji na ten temat znajdziesz w: Petersen (2000).

% Patrz: np. Sowada (2000, str. 55).

7 W ramach niemieckiego systemu ubezpieczen, fundusze te zostaja stracone w chwili zmiany ubezpieczyciela.
Zasada ta nie zachgca klientow do zmiany kasy chorych i wywiera negatywny wptyw na konkurencj¢ rynkowa.
* Rozwiazanie to zostalo zastosowane w ramach polskiego systemu spotecznych ubezpieczen zdrowotnych.
Wigcej informacji na ten temat znajdziesz w: Sowada (2000). Poniewaz tak, jak w przypadku Niemiec, system
ten jest obarczony powaznymi biedami konstrukcyjnymi, w chwili obecnej jest poddawany powszechnej
krytyce.
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ustugi medyczne i metody nadzoru dostawcow. Wprowadzenie prywatnych ubezpieczen moze
okaza¢ si¢ znacznie prostszym rozwigzaniem pod warunkiem, ze reforma przejsciowa begdzie
obejmowa¢ wybrane elementy rynkowe.

Kolejnym problemem, jaki pojawit si¢ w Niemczech w latach 90-tych ubieglego wieku, byta
kwestia ubezpieczen pielegnacyjnych. Sprawa ta zostala rozwiazania poprzez wprowadzenie
nowego rodzaju ubezpieczen zdrowotnych — omawianego wczesniej ubezpieczenia na pdzna
staros¢. Kwestia ta nie stanowitaby wigkszego problemu gdyby ubezpieczenia spoleczne
przyjety w tej sprawie podobne podejScie jak w przypadku prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych. Poniewaz sama koncepcja ubezpieczenia pielegnacyjnych odzwierciedla btedy
w konstrukcji spotecznych ubezpieczen zdrowotnych, rozwiazanie to nie ma racji bytu na
efektywnym rynku ubezpieczen prywatnych.

VI.  Podsumowanie: Niezbe¢dne kroki w kierunku gruntownej reformy systemu

Podsumowanie wszystkich oméwionych argumentéw pomoze nam Ww postawieniu
jednoznacznej diagnozy — spofeczne ubezpieczenia zdrowotne i ochrone zdrowia drqzy
choroba wywolana nadmiernym interwencjonizmem politycznym oraz dziataniami grup
interesow. Oba podstawowe bledy systemu mozna wyeliminowaé jesli ograniczymy rolg
skomplikowanej sieci dostawcoOw oraz prowadzacych intensywny lobbying stowarzyszen
zawodowych. Wspotczesny model taczacy w sobie elementy spotecznych i1 prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych jest na tyle skuteczny, ze systematyczne interwencje polityczne sa
po prostu niepotrzebne. Przyjecie tego modelu przez Niemcy oznaczatoby gruntowna reforme
ubezpieczen prywatnych oraz catego systemu spotecznych ubezpieczen zdrowotnych.

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne:

Bardziej skuteczna regulacja systemu ubezpieczen poprzez niezalezny nadzor kosztéw i
sktadek (prowadzony zgodnie z zasadami rewizji).

Mozliwos¢ przeniesienia rezerw zgromadzonych na staros¢ w przypadku zmiany
dotychczasowego ubezpieczenia zdrowotnego, aby podnie$¢ konkurencyjnos¢ firm
ubezpieczeniowych.

Wprowadzenie reasekuracji rezerw zgromadzonych na staro$¢ w celu zmniejszenia
ryzyka kapitatowego.

Wyltqczenie negocjacji dotyczacych stawek ustug medycznych oraz kosztow
hospitalizacji w ramach prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego z procesu zbiorowych
negocjacji w spoltecznym systemie ubezpieczen zdrowotnych.

Bezposrednie kontrakty  zawierane pomigdzy lekarzami 1 szpitalami w ramach
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych.

Wprowadzenie kontroli jakosci standardu ustug oferowanych przez lekarzy i szpitale,
wlacznie z polityka wolnego dostgpu do informacji; kontrole te powinny by¢
przeprowadzane przez prywatnych ubezpieczycieli.

Zniesienie zakazu konkurencji dla lekarzy 1 szpitali.

Spoleczne ubezpieczenia zdrowotne:

Wyeliminowanie asymetrycznej struktury informacji, ktora jest korzystna dla dostawcow,
dostarczanie pacjentom konkretnych informacji o liczbie wizyt medycznych oraz kosztach
leczenia i lekow.

Wyeliminowanie naduzy¢ systemu poprzez wprowadzenie mechanizméw sterujacych
znanych z prywatnych ubezpieczen, a zwlaszcza dobrowolnego wspoiptacenia za
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Swiadczenia oraz zwrotu czesci sktadki w przypadku nie korzystania ze $wiadczen

podczas okresu objetego ubezpieczeniem.

Zwalczanie postaw nastawionych na osiaganie korzysci oraz gléwnych problemow

zwiazanych z posrednikami poprzez wyeliminowanie wplhywu roszczeniowych grup

interesow (czyli zmniejszenie lub wyeliminowanie wptywu stowarzyszen lekarskich

wymienionych w diagramie 2 oraz zwigkszenie konkurencji na rynku aptecznym i

farmaceutycznym).

Wyeliminowanie towarow 1 ustug zdrowotnych o charakterze kosmetycznym (wiele etapow

leczenia stomatologicznego)

Podnoszenie $wiadomosci spoteczenstwa o polityce zdrowotnej i indywidualnych

Swiadczeniach zdrowotnych.

Poszerzanie wiedzy spoleczenstwa o mechanizmach dziatania planow ubezpieczeniowych

(np. ubezpieczenie chroni przed wystapieniem zdarzenia wysokiego ryzyka, ale nie

wystapieniem zdarzenia pewnego).

Wdrozenie metod kontroli jakosci ushug $wiadczonych przez lekarzy i szpitale.

Stopniowe zwigkszanie konkurencji pomiedzy spotecznymi kasami chorych.

Wprowadzenie odpowiedniego zakresu ubezpieczen zdrowotnych w celu uniknigcia

probleméw zwiazanych z negatywna selekcja prowadzona przez poszczegdlnych

ubezpieczycieli (kompensacja ryzyka ponoszonego przez zbyt mate lub duze firmy
ubezpieczeniowe).

Zastapienie sktadek naliczanych od poziomu zarobkéw sktadkami osobowymi.*’
Wprowadzenie w zycie tej niekompletnej co prawda listy srodkéw moze przyczyni¢ si¢ do
wzmocnienia zaro6wno pozycji spotecznych jak i prywatnych ubezpieczen zdrowotnych.
Pozostate problemy jakie pozostaja do rozwiazania to wyeliminowanie negatywnej selekcji
oraz ubostwa, ktore jest czgstym zjawiskiem w tak zréznicowanym systemie. W ramach w
pelni sprywatyzowanych systemow, tzw. przypadki wysokiego ryzyka oraz osoby dotknigte
wzglednym ubostwem moglyby dostawac¢ subwencje na sktadke z tytutu dodatkowego ryzyka
lub dodatek z tytulu zltej sytuacji materialnej przeznaczany na pokrycie sktadki. Zastapienie
obecnych sktadek, ktorych podstawa obliczania jest poziom zarobkow, sktadkami osobowymi
bedzie wymaga¢ wprowadzenia podobnych $rodkéw. Zmiana zaowocuje obnizeniem
ogolnych kosztow funkcjonowania systemu, ktorego warunkiem jest wdrozenie omowionych
powyzej oszczgdnosci w zakresie dodatkowych wydatkow. Laczny wptyw wprowadzonych
srodkow pozwolitby takze na oddzielenie zarobkow od sktadek na ubezpieczenia zdrowotne i
poczynienie znacznych oszczednosci w zakresie dodatkowych kosztow placowych, co
niewatpliwie wywrze korzystny wplyw na warunki zatrudnienia.

Chociaz wprowadzenie gruntownych reform wydaje si¢ by¢ niezbgdne, socjalne ugrupowania
nie maja dos¢ odwagi, aby przedstawi¢ odwazny projekt zmian opinii publicznej. Powazny
krok w kierunku zmian zostal osiagnigty dzigki wieloletnim debatom poswigconym ztozonym
problemom, z jakimi borykaja si¢ systemy opieki spotecznej. Dyskusje te przyczynily sig
m.in. do wprowadzenia czg$ciowych reform systemu, ktore wydaja si¢ tworzy¢ lepsze

* Sktadki osobowe odzwierciedlatyby przecigtne ryzyko jakie tworzy osoba ubezpieczona dla spotecznych
ubezpieczen zdrowotnych. Dlatego tez, wprowadzenie sktadek naliczanych zgodnie z ta zasada moze przyczynic¢
sig w przysztosci do przejscia na w peni sprywatyzowane ubezpieczenia zdrowotne. W Niemczech prowadzono
takze dyskusje o ubezpieczeniu obywatelskim (Biirgerversicherung), ktorym objgto ogdt spoteczenstwa (jest to
system rownolegly do systemu ubezpieczen dla urzednikdw rzadowych i1 o0s6b samozatrudnionych).
Rozwiazanie to bylyby jednak leczeniem objawdw poprzez wzrost wptywow i mogltoby spowodowac podwyzke
sktadek na spoteczne ubezpieczenie zdrowotne. Wprowadzenie systemu przyczynitoby si¢ do niemal catkowitej
monopolizacji spotecznego systemu ubezpieczen i mialoby fatalny wptyw na skutecznos$¢ prywatnego sektora
ubezpieczen medycznych. Wigcej informacji na ten temat znajdziesz w: Breyer (2003) oraz
http://www.buergerversicherung-aktuell.de/index00.html.
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rokowania na przyszto$¢. Wiele systemow spotecznych ubezpieczen zdrowotnych przystapito
do prac nad nowa strategia dzialan i rozwaza mozliwo$¢ wspotpracy z prywatnym rynkiem
ubezpieczen medycznych. Z drugiej strony, niemiecki prywatny sektor ubezpieczen
medycznych opracowat niedawno wytyczne okreslajace standardowe stawki ustug. Stawki te
moga zosta¢ udostepnione nawet tym osobom, ktére sa objete obowiazkom systemem
ubezpieczen spotecznych, a ich koszt moze by¢ pokrywany z polaczonych s$rodkéw
prywatnych planéw ubezpieczeniowych.”® Bez wzgledu na koncowy wynik, gtéwne wytyczne
zostaly juz nakreslone. W tej sytuacji, wprowadzenie stopniowych, radykalnych reform moze
przyczyni¢ si¢ do stworzenia optymistycznych perspektyw rozwoju dla istniejacych
spotecznych ubezpieczen zdrowotnych. Pokonanie oporu tradycyjnych grup nacisku jest
korzystne dla wszystkich zainteresowanych stron - obywateli oraz pracownikéw sektora
zdrowia, ktory odgrywa kluczowa role we wspodtczesnym spoteczenstwie ustug.
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