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Stowo wstepne

Systemy ochrony zdrowia praktycznie na catym
Swiecie sg poddane podobnym wyzwaniom

i stanowig jeden z najwazniejszych obszaréw
dyskusji politycznych i rozwazanych badZ
realizowanych reform. Wydtuzenie czasu
zycia ludzi, rozprzestrzenianie sie choréb
spowodowanych rozwojem cywilizacji, postep
zwiekszajacy koszty stosowanych technologii
i metod leczenia - to tylko niektére czynniki
wptywajace na lawinowy wzrost kosztéw ochrony zdrowia. Rosnace
koszty, a wiec i wydatki na ochrone zdrowia, trafiaja na grunt trudnych
dyskusji o poziomie dtugu publicznego, o koniecznosci ograniczenia
deficytu, a wiec i wydatkdw budzetowych, o ryzykach zwigzanych ze
wzrostem podatkdéw i jego wptywem na koniunkture.

Rzady wielu krajéw, niezaleznie od struktury systemu ochrony zdrowia

i zamoznosci spoteczenstwa, zastanawiajg sie jak przy spotecznie

i gospodarczo akceptowalnych naktadach na ochrone zdrowia

zapewnic spoteczenstwu najlepsze mozliwe efekty dziatania systemu.

W poszukiwaniu wiekszej efektywnosci wykorzystania ograniczonych
zasobdw i zwiekszenia jakosci obstugi pacjentéw, jednym z rozwazanych
i wdrazanych rozwigzan jest konkurencja na ryku ptatnikdw poprzez
wprowadzenie na rynek prywatnych ubezpieczen zdrowotnych.

Réwniez w Polsce sprawa koniecznych reform systemu ochrony

zdrowia nabrata ogromnego znaczenia. Obszar ptatnika i mozliwosci
wprowadzenia konkurencji poprzez otwarcie rynku na ubezpieczenia
zdrowotne jest jednym z wazniejszych dyskutowanych zagadnien.
Jednoczesnie zbyt mato jest w Polsce doswiadczen, systemowych analiz
i merytorycznej debaty na temat mozliwych rozwiazan.

Niniejszy autorski raport, przygotowany w ramach programu

Ernst & Young Sprawne Panstwo, przedstawia analize réznych
rozwigzan zastosowanych w celu wprowadzenia konkurencji na rynku
ptatnika. Szczegdlnie interesujace sg doswiadczenia najmtodszej
reformy w Europie z 2006 roku w Holandii, gdzie wprowadzono
konkurencyjny rynek ubezpieczen zdrowotnych z zachowaniem
réwnej i powszechnej dostepnosci $wiadczen, zgodnie z zasadami
niedyskryminacji i solidaryzmu spotecznego.

tukasz Zalicki
Doradztwo Biznesowe
Ernst & Young

lukasz.zalicki@pl.ey.com
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Streszczenie

Postepujacy proces starzenia sie ludnosci oraz znaczacy wzrost kosztow
Swiadczen medycznych sprawiaja, iz coraz czesciej poszukuje sie metod
poprawy efektywnosci systeméw ochrony zdrowia, ze szczegdinym
naciskiem na racjonalizacje kosztéw. Jedng z postulowanych metod

jest wprowadzenie konkurencji miedzy ptatnikami trzeciej strony, dzieki
ktérej pojawityby sie bodZce do obnizania cen i podnoszenia jakosci
Swiadczonych ustug medycznych, a takze do racjonalizowania zachowan
pacjenta.

Celem tego badania jest wskazanie (1) jakie cechy ptatnikéw
przesadzajg o istnieniu konkurencji pomiedzy nimi; (2) jakie sg mozliwe
obszary konkurencji miedzy ptatnikami; (3) jakie warunki powinny
zostac spetnione, aby ograniczy¢ zawodno$¢ mechanizmu konkurencji

w opiece zdrowotnej; (4) jakie rekomendacje i wnioski wynikaja dla
Polski z doswiadczen innych krajow, w szczegdlnosci na ile polski system
przygotowany jest do wprowadzenia konkurencji miedzy ptatnikami.

Pierwszy rozdziat przedstawia cele badania oraz tto analizy. W drugim
rozdziale stworzono typologie systemu ptatnikdéw koncentrujac sie

na cechach determinujacych istnienie oraz site konkurencji. Opisano
réwniez funkcjonujacy w Singapurze model systemu ochrony zdrowia
bez ptatnika trzeciej strony. W rozdziale tym omdéwiono takze rézne
metody finansowania systeméw ochrony zdrowia i ich wptyw na
mozliwos¢ istnienia konkurencji pomiedzy ptatnikami trzeciej strony.

Trzeci rozdziat przedstawia kategoryzacje systemoéw ptatnikow
funkcjonujacych w 29 przebadanych krajach (UE 27, Szwajcarii

i 1zraelu). Sposréd przeanalizowanych krajéw tylko w przypadku siedmiu
z nich spetnione sg warunki konieczne do pojawienia sie konkurencji
miedzy ptatnikami tzn. (1) wielo$¢ ptatnikéw oraz (2) mozliwosé
wyboru ptatnika przez pacjenta. Kraje te to: Belgia, Czechy, Holandia,
Izrael, Niemcy, Stowacja oraz Szwajcaria. Druga czes$¢ rozdziatu
trzeciego zawiera opis systeméw ochrony zdrowia krajow spetniajgcych
te dwa kryteria. W trzeciej czesci rozdziatu zdefiniowano indeks
konkurencji stanowigcy miare warunkéw do funkcjonowania konkurencji
w obszarze ptatnikéw. Indeks sktada sie z o$Smiu miar sktadowych
opisujacych takie cechy jak: pozycja rynkowa najwiekszego z ptatnikéw,
istnienie mechanizmdéw wyréwnywania ryzyka, mozliwos¢ réznicowania
koszyka $wiadczen oraz poziomu wspdtptacenia, mozliwosé
réznicowania cen pomiedzy ptatnikami, mozliwos¢ integracji ptatnika

ze Swiadczeniodawcami a takze wystepowanie w ofercie ptatnika
dodatkowych produktéw uzupetniajacych, . Krajem o najwyzszym
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poziomie tak mierzonego indeksu konkurencji jest Holandia
(7 z 8 mozliwych punktéw).

Czwarty rozdziat zawiera ewaluacje reformy holenderskiego systemu
opieki zdrowotnej oraz przedstawia dziewie¢ warunkéw, pozwalajacych
na petne wykorzystanie korzysci, jakie niesie ze soba konkurencja

na rynku opieki zdrowotnej. Sg to: (1) mozliwos¢ wyboru ptatnika;
(2) sprawny system wyréwnywania ryzyka/szkodowosci; (3)
swoboda zawierania umoéw ze $wiadczeniodawcami; (4) przejrzystosé
systemu; (5) dostep pacjenta do informacji; (6) bodZce finansowe
sktaniajace do efektywnosci; (7) ograniczenie efektu gapowicza; (8)
warunki umozliwiajgce kontestowalnos$¢ rynkéw; (9) sprawny nadzor
regulacyjny systemu. Okazuje sie, ze nawet w systemie holenderskim,
czesto uznawanym za wzorcowy, nie wszystkie z tych warunkéw sg

w petni spetnione.

W ostatnim rozdziale wykazano w jakim stopniu Polska spetnia 9
opisanych wczes$niej warunkéw. W pewnej mierze spetnione sg tylko
dwa: (1) wystepuje swoboda zawierania uméw przez ptatnika oraz (2)
nie ma na rynku osdéb, ktére swiadomie nie wykupujg ubezpieczenia
zdrowotnego (efekt gapowicza). Pozostate warunki nie sg przez Polske
spetnione. Polska nie ma doswiadczenia w zakresie rozbudowanego
systemu wyréwnywania ryzyka, nie istnieje system przekazywania
rzetelnej, zrozumiatej informacji pacjentom oraz instytucjom
zewnetrznym, nie istnieja tez wystarczajace bodZce do poszukiwania
efektywnos$ci zaréwno po stronie ptatnika, $wiadczeniodawcy, jak

i pacjenta. Z tego wzgledu wprowadzenie innych (poza NFZ) ptatnikéw
trzeciej strony w systemie zabezpieczenia zdrowotnego musi by¢
potaczone ze zmianami w innych jego obszarach. Mozna tu sformutowac
nastepujace propozycje:

+ wprowadzanie rozwigzan wptywajacych na racjonalizacje decyzji
po stronie $wiadczeniodawcy (jak selektywne kontraktowanie na
bazie wynikéw) oraz po stronie pacjenta (jak zréznicowany poziom
wspotptacenia);

« wprowadzenie wielu konkurujacych ptatnikéw w obszarze czesci
bazowego koszyka $wiadczen z réwnoczesnym oferowaniem takiego
produktu przez NFZ (dziatanie jako benchmark);

« wprowadzenie wielu konkurujgcych ptatnikéw w obszarze
komplementarnego doubezpieczenia spotecznego z réwnoczesnym
oferowaniem takiego produktu przez NFZ (dziatanie jako
benchmark).

Trudno jest jednoznacznie stwierdzi¢, ktére z przedstawionych powyzej
rekomendacji zapewnia polepszenie wynikdw osigganych przez system
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ochrony zdrowia oraz wzrost satysfakcji pacjentéw ze swiadczonych
ustug. Wszystkie z nich, badZ konfiguracje dowolnych dwéch, jak na
przyktad podziat bazowego koszyka $wiadczen oraz komplementarne
doubezpieczenie spoteczne, moga by¢ wprowadzone réwnoczesnie.
Wprowadzenie kazdej z powyzszych reform wymaga strategicznego
podejscia, woli politycznej oraz przyzwolenia spotecznego.



1. Wprowadzenie

1.1 Cel badania

Celem badania jest przedstawienie wptywu organizacji systemu
ptatnikéw trzeciej strony w bazowym systemie zabezpieczenia
zdrowotnego na dziatanie mechanizmu konkurencji miedzy nimi

oraz wptywu tejze konkurencji na osiggniecie okreslonych wynikéw
(efektéw) w systemie zabezpieczenia zdrowotnego. Przy czym pod
pojeciem bazowego systemu zabezpieczenia zdrowotnego rozumie

sie te czes¢ systemu zabezpieczenia zdrowotnego (stanowigcego
czes$¢ systemu ochrony zdrowia), w ktérej cztonkowie (rodzinne)
gospodarstwa domowego uczestniczg na podstawie obowigzku badz
afiliacji (wiecej: Szumlicz (2007), s.68-70) . Natomiast pod pojeciem
konkurencji pomiedzy ptatnikami rozumie sie konkurencje o uczestnika
systemu, ktérego decyzja o wyborze danego ptatnika pocigga za soba
korzys¢ finansowa dla danego ptatnika w postaci okreslonego wktadu
pienieznego (sktadki, podatku, dotacji).

Na podstawie zdefiniowanego powyzej celu mozna wytyczy¢ trzy

cele elementarne: (1) okreslenie cech ptatnika trzeciej strony
przesadzajacych o istnieniu konkurencji pomiedzy ptatnikami, (2)
okreslenie mozliwych pél konkurencji oraz (3) zdefiniowanie warunkdéw
koniecznych do ograniczenia zawodnosci mechanizmu konkurencji
(zawodnos$¢ mechanizmu rynkowego) w opiece zdrowotnej. Badanie
nie ma natomiast na celu znalezienia odpowiedzi na pytanie, czy system
z konkurujgcymi ptatnikami trzeciej strony jest lepszy niz system

z ptatnikiem - monopolista.

Oprécz niniejszego Wprowadzenia, praca sktada sie z czterech czesci.

W pierwszej przedstawione zostaty cechy réznicujace ptatnikow

w systemach ochrony zdrowia, wraz ze wskazaniem wptywu wartosci
kazdej z cech na mozliwos¢ wystepowania konkurencji pomiedzy
ptatnikami. Druga czes¢ zawiera klasyfikacje systemow ptatnikéw

(w badaniu uwzgledniono 27 krajéw Unii Europejskiej rozszerzony

o Izrael oraz Szwajcarie) wedtug mozliwosci wystepowania konkurencji
oraz opis tych systemdw, w ktérych istnieje konkurencja pomiedzy
ptatnikami. W czesci tej zostata réwniez dokonana ocena systemoéw
ptatnikéw z punktu widzenia cech wptywajacych na konkurencje. Ostatni
rozdziat niniejszego opracowania dotyczy oceny holenderskiego systemu
ochrony zdrowia jako przyktadu systemu z regulowang konkurencja
miedzy ptatnikami trzeciej strony. Prace koricza Wnioski i rekomendacje
reasumujgce rezultaty analiz oraz przedstawiajgce najwazniejsze,
wyptywajace z nich wnioski dla polskiego systemu zabezpieczenia
zdrowotnego.

Cel badania

Struktura

raportu



Korzysci

Wprowadzenie

z konkurencji

1.2 Tto analizy

Proces wydtuzania sie przecietnego (dalszego) trwania zycia jest
zjawiskiem obserwowanym niemal w catym wspdétczesnym Swiecie.
Jednakze, w poréwnaniu do niego, tempo wzrostu takich miar dtugosci
trwania zycia ludzkiego jak DALE (ang. disability-free life expectancy)
czy HALE (ang. healthy life expectancy) jest znacznie nizsze?, co
oznacza, ze rosnie liczba potencjalnych lat w chorobie, a tym samym
oczekiwane taczne wydatki na leczenie per capita.? Rbwnoczesnie, wraz
z zaawansowaniem technologii medycznych, wzrasta nie tylko jakos$¢
oraz réznorodnos¢® udzielanych swiadczen zdrowotnych, lecz takze ich
koszty.

Dlatego nawet w krajach wysoko rozwinietych pojawiaja sie naciski
na wprowadzenie bardziej efektywnego zarzadzania kosztami

w systemach ochrony zdrowia (Smithiinni (2009), s.507-672),

w tym wzmocnienie mechanizméw racjonowania publicznych
wydatkéw na opieke zdrowotng (Wtodarczyk (1996), s.351-371).
Jedng z postulowanych metod wptywu na ograniczenie kosztow jest
wprowadzenie konkurencji miedzy ptatnikami, dzieki czemu staraliby
sie oni nie tylko oddziatywac na cene i jako$¢ ustug medycznych, lecz
réwniez na zachowania pacjenta.*

Temat konkurencji podnoszony jest nawet w krajach, w ktérych

w bazowym systemie zabezpieczenia zdrowotnego wydaje sie by¢ ona
rozwinieta najmocniej, jak np. Szwajcaria (Schneider (2009) ) czy
Niemcy (Leienbach (2009) ). RéwnieZ i w Polsce pojawiaja sie gtosy,
ze wprowadzenie konkurencji w sferze ptatnikdw w systemie ochrony
zdrowia jest niezbednym elementem dla poprawy efektywnosci systemu
(np. Polska Izba Ubezpieczen (2009), Reforma polskiego system
ochrony zdrowia (2008), Ogdlnopolskie Stowarzyszenie Szpitali
Niepublicznych (2003)).

Z konkurencja wigza sie przynajmniej trzy rodzaje korzysci: zacheca
producenta do odpowiedzi na wybdr konsumenta, wywiera presje

na obnizanie kosztéw oraz podwyzsza jakos¢ dostarczanych débr

i ustug. OdpowiedZ producenta na oczekiwania konsumenta nie wigze
sie jednak z poprawga dobrobytu tego drugiego, jesli nie jest on na

tyle dobrze poinformowany, aby dokonac racjonalnego wyboru (Barr
(2001) ). Tak samo mozliwo$¢ zakupu produktu nizszej jakosSci po
nizszych cenach bedzie poprawg dobrobytu jedynie wéwczas, gdy wybér
zostat dokonany w sposdb swiadomy (na podstawie dostatecznych
informacji)®. W przypadku systemu ochrony zdrowia, pacjent z biernego
odbiorcy swiadczen musi przeobrazic¢ sie w odbiorce aktywnego
(Wtodarczyk (1998), 5.95), posiadajacego informacje o odpowiedniej
jakosci. Zatem powstajg pytania: (1) jakie cechy systemu ptatnikéw
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trzeciej strony przesadzac bedg o istnieniu konkurencji pomiedzy
ptatnikami, (2) jakie istniejg mozliwe pola konkurencji oraz (3)
jakie warunki powinny zostac spetnione, aby ograniczy¢ zawodnos$¢
mechanizmu konkurencji (zawodno$¢ mechanizmu rynkowego)

w opiece zdrowotnej? Prébe odpowiedzi na niniejsze pytania stanowi
przedstawione ponizej badanie.




Typologia ptatnikéw

2. Ptatnik w systemie ochrony
zdrowia

W niniejszej sekcji przedstawione zostang charakterystyki ptatnikéw
trzeciej strony (ang. third-party payer) w bazowym systemie
zabezpieczenia zdrowotnego (podrozdziat 2.1). W klasyfikacji
uwypuklono te cechy, ktére wptywaja na zakres konkurencji pomiedzy
ptatnikami. Podrozdziat 2.2. zawiera analize dotyczacga zestawu cech
systemu ptatnikéw trzeciej strony sprzyjajacych konkurencji. Podrozdziat
2.3. przedstawia przyktad systemu bez ptatnika trzeciej strony, zas
podrozdziat 2.4. opisuje relacje pomiedzy charakterystykami ptatnika
a sposobem finansowania systemu. Autorka starata sie wykazac,

iz nie istnieje $cista relacja pomiedzy typem ptatnika a sposobem
finansowania systemu ochrony zdrowia (system zaopatrzeniowy,
system ubezpieczeniowy) . Sekcje te koricza rozwazania dotyczace
zestawu cech ptatnikéw determinujgcych konkurencje.

2.1 Typologia ptatnikéw trzeciej strony

2.1.1  Klasyfikacja wedtug liczby

W literaturze przedmiotu wykorzystywana jest binarna typologia
ptatnikéw instytucjonalnych wedtug ich liczby. Wyréznia sie kraje

o jednym ptatniku - monopoliscie (ang. single-payer system) oraz kraje
o liczbie ptatnikéw wiekszej niz jeden (ang. multiple-payer system).
Nalezy pamietaé, ze samo wystepowanie wielu ptatnikdw nie przesadza
o wystepowaniu konkurencji pomiedzy nimi.® Jest to jedynie warunek
konieczny do jej istnienia. O mozliwosci konkurencji mozna méwic
jedynie wéwczas, gdy obok wielosci ptatnikéw wprowadzona jest

w systemie mozliwos$¢ okresowego wyboru ptatnika przez pacjenta, bez
ponoszenia wysokich kosztéw finansowych badZ wystepowania barier
operacyjnych takiego wyboru.” Dodatkowym elementem wptywajgcym
na site konkurencji pomiedzy ptatnikami, obok ich liczby, jest udziat

w rynku najwiekszego ptatnika - im wiekszy (wysoka koncentracja), tym
stabsze sg bodZce do maksymalizacji efektywnosci (van de Ven i inni
(2003),s.81).

2.1.2  Klasyfikacja wedtug formy wiasnosci

Biorac pod uwage kryterium wtasnosci ptatnik moze mie¢ charakter
publiczny (podmiot publiczny) badz prywatny (podmiot prywatny). Wsréd
ptatnikdw prywatnych wyréznia sie ptatnikdw nie dziatajacych dla zysku
(ang. non-profit) oraz ptatnikdéw dziatajacych dla zysku (ang. for-profit) .
Istnieje powszechne przekonanie, iz ptatnik prywatny dziatajacy dla zysku,
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bedzie bardziej konkurencyjny, niz ptatnik publiczny czy prywatny non-profit.
Nalezy jednak pamietac, iz sama forma witasnosci ptatnika nie przesadza

o sile konkurencji. Szczegdlnie tyczy sie to systemu opieki zdrowotnej, gdzie
ze wzgledu na konstytucyjne prawo obywateli do Swiadczen zdrowotnych

i wynikajaca z niego odpowiedzialnos¢ paristwa istnieje szereg mechanizmdéw
ograniczajacych ryzyko finansowe podmiotéw gospodarujacych.®

Biorac pod uwage kryterium wtasnosci konkurencja moze istnie¢ w trzech
wymiarach:

+ ptatnik publiczny vs. ptatnik publiczny (w systemach, gdzie
wystepuje wielos¢ publicznych ptatnikéw),

+ ptatnik publiczny vs. ptatnik prywatny (w systemach, gdzie wystepuje
wspotistnienie réznych ptatnikéw o réznych formach wtasnosci),

+ ptatnik prywatny vs. ptatnik prywatny (w systemach, gdzie
wystepuja tylko ptatnicy prywatni).

W przypadku systemow, w ktérych istniejg jedynie ptatnicy publiczni badz
jedynie ptatnicy prywatni pozycja konkurencyjna podmiotéw jest taka
sama. Réznice moga pojawic sie w przypadku, gdy w systemie istnieja
dwie formy ptatnikéw - publiczny oraz prywatny. W takim przypadku
ptatnicy dziatajg najczesciej w oparciu o rézne podstawy prawne,

a tym samym majg mozliwos$¢ wykorzystania réznych instrumentéw
wptywajacych na ich konkurencyjnos¢. Powyzsze stwierdzenie nie jest
jednoznaczne z tezg, iz w takiej sytuacji uprzywilejowane sg jednostki
prywatne. Dobrym przyktadem na mozliwo$¢ wprowadzenia takich réznic
moze by¢ Austria, w ktérej jedynie fundusze publiczne korzystaja

z funduszu na wyréwnanie szkodowosci (wiecej: Koettl (2008) ).

2.1.3  Klasyfikacja wedtug zasiegu

Istnieje mozliwo$¢, by ptatnik obejmowat swoim zasiegiem caty kraj
badZ jedynie wybrane regiony. W przypadku kilku ptatnikéw, oraz gdy
istnieje obowigzek dziatania we wszystkich regionach danego kraju
nie jest mozliwe dokonywanie selekcji ze wzgledu na cechy spoteczno-
epidemiologiczne mieszkancéw poszczegdlnych regionéwi®, a ptatnicy
zmuszeni sg do konkurowania o wszystkich pacjentéw.

W przeciwnym wypadku mozliwe jest, ze ptatnicy beda aktywnie
konkurowac jedynie w regionach o najbardziej korzystnej strukturze:
baza finansowa vs. potrzeby zdrowotne. W skrajnym przypadku ptatnicy
dokonaja podziatu regionalnego kraju wzgledem zasiegu prowadzenia
dziatalnosci, na skutek czego, mimo wielosci ptatnikdw oraz mozliwosci
wyboru ptatnika przez pacjenta, konkurencja wcale nie bedzie istniec.
Sytuacja taka moze miec¢ réwniez miejsce w przypadku, gdy przypisanie

Konkurencja a kryterium

wtasnosci
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dodatkowe

do regionu jest decyzjg ustawodawcy (np. brak konkurencji miedzy
regionalnymi kasami chorych w Niemczech).

2.1.4  Klasyfikacja wedtug przedmiotu ochrony

Klasyfikacja przedmiotowa dotyczy dwdch aspektow: (1) koszyka
Swiadczen, (2) doptat do $wiadczen.® W przypadku $cisle zdefiniowanego,
jednolitego koszyka Swiadczen w systemie bazowym, bez mozliwosci
ingerencji ptatnika w jego zawartos$¢, konkurencja bedzie dotyczyta, jezeli
to mozliwe, ceny oraz jakosci kontraktowanych swiadczent (w tym jakosci
.0bstugi”) . Nawet jeZeli zakres $wiadczen (oraz standardowa cena i jakos¢)
jest jednakowy, to konkurencja pomiedzy ptatnikami moze dotyczy¢
Swiadczen dodatkowych. Im wezszy jest zakres w bazowym systemie
zabezpieczenia zdrowotnego, tym wieksze znaczenie dla wyboru danego
ptatnika przez pacjenta bedg miaty produkty (ubezpieczenia, abonamenty,
systemy lojalnosciowe) oferowane poza systemem bazowym.'* Natomiast,
jezeli bazowy zakres swiadczen jest rézny (np. mozliwo$¢ oferowania
réznych procedur), wéwczas konkurencja pomiedzy ptatnikami jest
silniejsza. Wazna jest przy tym jakos¢ informacji przekazywanych klientowi,
a w szczegdlnosci przejrzysty opis produktu poprzez system klasyfikacji -
przyktadem moze by¢ tutaj Holandia (patrz: Rozdziat 4).

Przedmiot ochrony zdefiniowany jest réwniez poziomem finansowania
Swiadczen zdrowotnych. Wspétptacenie (ang. co-payment) jest
najczestszym (obok instytucji lekarza pierwszego kontaktu czesto
okreslanego mianem tzw. straznika systemu (ang. gate-keeper) )
narzedziem racjonowania korzystania ze Swiadczen. Jezeli w systemie
istnieje mozliwos$¢ oferowania réznego poziomu wspdtptacenia,

w zamian za znizke/zwyzke sktadki, ptatnicy moga wykorzystywac ten
instrument jako element konkurencji. Dobrym przyktadem moze by¢
tutaj Izrael (patrz: 3.2.4). Réwnoczesnie, podobnie jak w przypadku
jednolitego koszyka, gdy poziom wspotptacenia jest jednolity dla
wszystkich pacjentéw, konkurencja pomiedzy ptatnikami przenosi sie
na pole dodatkowych produktéw. Jest to swoisty problem systeméw,
w ktérych istnieje obowigzek zawarcia obu umoéw (podstawowej

i uzupetniajacej) u jednego ptatnika, np. w Belgii (patrz: 3.2.1).

W przypadku dodatkowych produktéw ubezpieczeniowych istnieje swoista
klasyfikacja wedtug zakresu ochrony gwarantowanego w bazowym
systemie zabezpieczenia zdrowotnego (Szumlicz, Wieckowska (2005) ) !

« substytucyjne (relacja ,zamiast”), gdy mozna zrezygnowac
z bazowego zabezpieczenia zdrowotnego, najczesciej pod
warunkiem posiadania dostatecznie wysokich dochoddw, ale istnieje
wtedy obowigzek wykupienia ubezpieczenia substytucyjnego,
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+ komplementarne (relacja ,ponad"), gdy ubezpieczenie ma na celu
podwyzszenie standardowego przedmiotowego zakresu ochrony
zapewnianej w ramach bazowego zabezpieczenia zdrowotnego
(np. ubezpieczenie kosztéw specjalistycznych procedur,
ubezpieczenie koniecznosci doptat do swiadczen zdrowotnych),

+ suplementarne (relacja ,,0bok™), gdy ubezpieczenie stanowi
podwyzszenie standardowego zakresu ochrony, ale bez mozliwosci
rezygnacji z uczestnictwa w tym systemie. Ubezpieczenia okreslane
jako ,,podwdjna ochrona” pojawiaja sie w zwigzku z ograniczeniem
dostepu do swiadczen zdrowotnych lub niskg ich jakoscig w systemie
bazowym. Warto jednak zauwazy¢, ze wtedy niekorzystanie
z publicznie finansowanej opieki zdrowotnej nie zwalnia z wnoszenia
optat na rzecz systemu publicznego - czyli jej finansowania.

Powyzsza klasyfikacja, aczkolwiek stosowana do doubezpieczenia, moze by¢
rozszerzona na wszystkie pozabazowe formy zabezpieczenia zdrowotnego. '3
Analizujac z kolei mozliwosci oferowania produktéw pozabazowych przez
ptatnikéw trzeciej strony mozna stwierdzi¢, iz konkurencja pomiedzy
ptatnikami w bazowym systemie zabezpieczenia zdrowotnego bedzie
dotyczy¢ przede wszystkim produktéw komplementarnych (oferowanie
przez ptatnika trzeciej strony badz ptatnik ten jest zwigzany kapitatowo/
organizacyjnie z instytucja oferujaca), w mniejszym stopniu substytucyjnych
oraz suplementarnych (jedynie w przypadku, gdy ptatnik trzeciej strony jest
zwiagzany kapitatowo/organizacyjnie z instytucja oferujaca).

2.1.5 Klasyfikacja wedtug podmiotu ochrony

Podziatu ptatnikéw mozna dokonac réwniez wedtug podmiotu ochrony.
W przypadku, gdy przypisanie do danego ptatnika jest ustalone systemowo,
np. wedtug grupy zawodowej czy miejsca zamieszkania, nie mozna moéwic
o konkurencji pomiedzy ptatnikami. Przyktadem takiego kraju jest Francja.
Natomiast jeZeli dla jednej grupy pacjentéw dedykowanych jest kilku
ptatnikdw, badZ wrecz nie istnieje warunkowy podziat pacjentéw pomiedzy
poszczegodlnych ptatnikdw, konkurencja pomiedzy ptatnikami jest mozliwa.

2.1.6  Klasyfikacja wedtug wyceny ryzyka

Nie bez znaczenia dla konkurencji jest sposdb wyceny ryzyka tj. formuta
okreslajaca optate za prawo do korzystania ze $wiadczen zdrowotnych.
W roku 2000 Bank Swiatowy wprowadzit nastepujaca typologie
okreslania wysokosci optaty za ryzyko dla systemoéw ubezpieczeniowych
(Wassem (2000), s.4-9, Szumlicz (2004)):

+ wymiar czasu, odnoszacy sie do okresow rozliczania sktadek
i Swiadczen:
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- model biezgcego finansowania $wiadczen - opierajacy sie na
zatozeniu, ze sktadki ptacone przez ubezpieczonych w danym roku
sg wykorzystywane do finansowania $wiadczen w tym samym
okresie (poniewaz koszty opieki zdrowotnej rosng wraz z wiekiem
pacjentéw, model ten zaktada, Zze cze$¢ sktadek ptaconych przez
osoby mtodsze finansuje koszty leczenia oséb starszych),

- model biezgcego finansowania $wiadczen w grupach wiekowych
- opierajacy sie na zatozeniu, ze sktadki ptacone w danym roku
przez ubezpieczonych z danej grupy wiekowej sg wykorzystywane
do finansowania swiadczen tylko tej grupy wiekowej (poniewaz
koszty opieki zdrowotnej rosng wraz z wiekiem pacjentéw, to
sktadki rosng wraz z wiekiem ubezpieczonych),

- model finansowania kapitatowego - polegajacy na roztozeniu
rozliczenia finansowego w czasie, opierajacy sie na zatozeniu,
ze sktadki ptacone przez ludzi mtodych stuzg sfinansowaniu
Swiadczen udzielanych im na biezgco, ale réwnoczesnie - daja
pewne ,,0szczednosci”, ktére bedg przeznaczone na sfinansowanie
wyzszych kosztéw Swiadczen w okresie pdzZniejszym,
« wymiar ryzyka, odnoszacy sie do podstawy obliczania sktadki:

— model obliczania sktadki od dochodu - bierze pod uwage dochody
(wynagrodzenia) ubezpieczonego (sktadka wynosi okreslony,
ustalony liniowo, procent podstawy jej wymiaru), co - przy
braku powigzania z indywidualnym ryzykiem zdrowotnym
i jednakowym dla wszystkich, standardowym koszyku swiadczen
- prowadzi do jakby ,,podwdéjnego” solidaryzmu konsumentéw
ustug, uwzgledniajgcego zréznicowanie zaréwno ich sytuacji
materialnej, jak tez ryzyka choroby,

— model obliczania sktadki zryczattowanej - opierajacy sie
na zatozeniu, ze kazda osoba ubezpieczona, za taki sam
standardowy pakiet s$wiadczen, ptaci takg sama sktadke,
0szacowana na podstawie stanu zdrowia i potrzeb zdrowotnych
danej spotecznos$ci. Model ten realizuje zasade solidaryzmu
w zakresie ryzyka choroby, poniewaz prowadzi do redystrybucji
kosztéw ochrony ubezpieczeniowej pomiedzy mniej i bardziej
korzystajgcych ze Swiadczen,

— model obliczania sktadki na podstawie jednorazowej oceny
ryzyka - opierajacy sie na zatozeniu, ze kazda osoba ptaci
sktadke odzwierciedlajaca jej ryzyko choroby (osoby
o potencjalnie wyzszym ryzyku ptacg wyzsza sktadke, a osoby
0 nizszym - nizsza sktadke), przy czym oceny ryzyka dokonuje
sie tylko raz w trakcie obowigzywania umowy, bez mozliwosci
pbzniejszej zmiany (podniesienia) wysokosci sktadki,

— model obliczania sktadki na podstawie wielokrotnej oceny ryzyka
- opierajacy sie na zatozeniu, ze kazda osoba ptaci sktadke
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odzwierciedlajacg jej aktualne ryzyko choroby, dlatego oceny
ryzyka dokonuje sie wielokrotnie, w regularnych odstepach
czasowych, w trakcie obowigzywania umowy, z mozliwoscia
zmiany wysokosci sktadki w sytuacji podwyzszonego ryzyka.

Biorac pod uwage powyzsza klasyfikacje mozna stwierdzi¢,

iz w przypadku, gdy mamy do czynienia z modelem biezacego
finansowania Swiadczen oraz gdy sktadka za nie jest obliczana od
dochodu badz jest zryczattowana - optate taka mozna réwniez okreslacé
mianem podatku celowego (patrz: 2.2).

Systemem dajgcym najlepsze warunki do konkurencji jest system

z wielokrotng ocena ryzyka - mozliwy jedynie w modelu ubezpieczeniowym.
Wéwczas ptatnicy moga oszacowac cene w oparciu o determinanty
zdrowia tj. styl zycia, przebyte choroby, dziedzictwo genetyczne

(wiecej: Wiodarczyk (1996), s. 159-166) . Autorka nie przesadza

w tym opracowaniu, czy powinien to by¢ model biezgcego finansowania
w grupach wiekowych, czy finansowania kapitatowego. Bardziej
konkurencyjny wydaje sie by¢ pierwszy z wymienionych typéw, ktéry jest
charakterystyczny dla ubezpieczen kréotkoterminowych, zatem dla takich,
w ktérych wybdr ptatnika mégtby by¢ dokonywany co okreslony czas (np.
rok), lecz w ktérym wpisane bytoby zwiekszanie sktadki wraz ze starzeniem
sie pacjenta. W przypadku finansowania kapitatowego pacjent korzysta

z ujednolicenia sktadki wedtug okresu ochrony, przez co poréwnywanie ofert
konkurencyjnych ptatnikow jest utrudnione!?, lecz nie eliminuje mozliwosci
zmian ptatnika w kazdym momencie (nawet przed uptywem roku).

Jednak klasyczne modele ubezpieczeniowe, tj. oparte o ocene ryzyka,
nie sg stosowane w bazowych systemach zabezpieczenia zdrowotnego.
Najczesciej sg to modele biezgcego finansowania Swiadczen z optata
uzalezniong od dochodu. Przy tak zdefiniowanej formie optaty,
konkurencja cenowa pomiedzy ptatnikami nie jest mozliwa. Moze
natomiast wystepowac przy optacie zryczattowanej, przyjmujacej postac
np. sktadki bazujgcej na usrednionym (przecietnym) ryzyku dla catej
spotecznosci w danym regionie (ang. community rating) czy tez optaty
w formie bonu zdrowotnego (Szumlicz 2007).

2.1.7  Klasyfikacja wedtug wyrownywania ryzyka/szkodowosci

Zaktadajac, ze ptatnicy mieliby obowigzek przyjmowania kazdego ,,ryzyka"
(pacjenta ubiegajacego sie o zabezpieczenie) do wspdlnoty, to aby utrzymac
stabilnos¢ finansowa, musieliby mie¢ mozliwos¢ réznicowania sktadki

w zaleznosci od ryzyka.*® To réznicowanie spowodowatoby, Ze osoby zdrowe,
0 mniejszym ryzyku poniesienia kosztéw Swiadczer medycznych, optacatyby
sktadke nizsza niz osoby o wyzszym ryzyku. A to z kolei wptynetoby na

Ocenaryzyka
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ograniczenie dostepnosci do $wiadczen dla 0séb najbardziej potrzebujgcych.
Dlatego najczesciej ustawodawca, jak juz wspomniano wczesniej, decyduje
sie wprowadzi¢ system ze sktadkg usredniong wzgledem ryzyka, jednolitg dla
wszystkich pacjentéw pod wzgledem wysokosci.

Takie rozwigzanie niesie ze soba ryzyko pojawienia sie dziatan
selekcyjnych po stronie ptatnika np. stosowanie zachet do przystapienia
0séb zdrowych przy réwnoczesnym braku dbatosci o jakos¢ Swiadczen
(np. leczenie chordb przewlektych), gtéwnie po to, by osoby o ztym
stanie zdrowia zrezygnowaty z danego ptatnika (selekcja posrednia).
Ptatnicy, ktérzy posiadajg znaczny portfel oséb o wysokim ryzyku
zmuszeni sg do podniesienia optat w celu pokrycia oczekiwanych
kosztéw Swiadczen medycznych.*® W efekcie ze wspdlnoty odchodzityby
osoby zdrowe, co powodowatoby kolejng podwyzke, az w koricu
rezygnacje z polis réwniez oséb o wysokim ryzyku (nalezy pamietac,
Ze najczesciej nie mozna odméwic przyjecia do wspdlnoty) i upadtosé
ptatnika. Taki mechanizm mégtby doprowadzi¢ do zaniku konkurencji

w sektorze ptatnikéw.'” Chcac ograniczyd takie dziatania wprowadza sie
zasady wyréwnywania ryzyka/szkodowos$ci pomiedzy ptatnikami.'®

Wystepujg dwa rodzaje wyréwnywania ryzyka/szkodowosci pomiedzy
ptatnikami: wyréwnywanie ex ante oraz wyréwnywanie ex post.

W pierwszym przypadku wyréwnywanie struktury portfela pomiedzy
ptatnikami nastepuje na poczatku roku polisowego, zatem wyréwnywana
jest struktura ryzyka. Takie doptaty czesto sg okreslone mianem sktadki
korygujacej ryzyko (ang. risk-adjustment contribution).

Ptatnicy, ktérzy w swoim portfelu maja relatywnie wiecej oséb
obarczonych podwyzszonym ryzykiem poniesienia kosztéw swiadczen
zdrowotnych (np. osoby przewlekle chore, osoby niepetnosprawne,
osoby starsze) otrzymuja wyzszg sktadke korygujaca ryzyko niz
ptatnicy, u ktérych odsetek oséb o podwyzszonym ryzyku jest
nizszy. Jezeli mechanizm wyréwnywania ryzyka dziata dobrze,
ptatnik o ,,gorszym" profilu ryzyka otrzyma sktadke réwnag nadwyzce
kosztow Swiadczen zdrowotnych oséb o podwyzszonym ryzyku nad
kosztami Swiadczen zdrowotnych ponoszonych w przypadku ryzyk
standardowych. W takim przypadku ptatnik nie bedzie zabiegat

0 wyparcie ze swego portfela oséb o podwyzszonym ryzyku.

Jezeli zatozymy, ze przy poprawnie dziatajacym mechanizmie
wyréwnywania ryzyka koszty swiadczen medycznych pokrywane sg
w catosci, ptatnicy moga maksymalizowac zysk/nadwyzke bilansowa
jedynie przez dziatania optymalizujace np. przez obnizanie kosztow
administracyjnych czy przez negocjacje znizek za $wiadczenia
medyczne. Zatem mechanizm wyréwnywania ryzyka daje mozliwosc
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osiggniecia zysku/nadwyzki bilansowej niezaleznie od struktury portfela.
Ptatnicy, ktérych koszty kontraktowe (Swiadczen zdrowotnych) beda
nizsze od przecietnych, beda mieli mozliwos$¢ osiagniecia nadwyzki,

co w nastepnym okresie pozwoli na obnizenie sktadki (w przypadku,
gdy istnieje mozliwo$¢ okreslania jej wysokosci) . Taka obnizka bedzie
bodZcem zachecajacym do zakupu ochrony przez nowych cztonkéw
wspdlnoty oraz do pozostania we wspdlnocie obecnych cztonkdw. Dzieki
mechanizmowi wyréwnywania ryzyka, paradoksalnie, duzy ptatnik

z relatywnie wiekszym subportfelem wyZzszych ryzyk moze osiggnac
wyzszy zysk niz maty zaktad z portfelem ryzyk standardowych, zas
konkurencja pomiedzy ptatnikami przenosi sie z obszaru konkurencji

o lepsze ryzyka zdrowotne (strukture portfela) na obszar konkurencji
o wielkos$¢ portfela.

Czynniki ryzyka, jakie najczesciej sa brane pod uwage przy okreslaniu
wysokosci sktadki korygujacej ryzyko to wiek i pte¢ pacjenta.*®

Poza nimi, w niektérych systemach, uwzglednia sie réwniez Zrédto
dochoddéw, miejsce zamieszkania, grupy kosztéw farmaceutycznych
(ang. Pharmacy Cost Groups, PCGs) czy grupy kosztow
diagnostycznych (ang. Diagnostic Cost Groups, DCGs). Wszystkie te
czynniki sa oceniane dla kazdego pacjenta, za$ sktadka korygujaca
ryzyko jest suma ,.zwyzek" i ,,znizek" za poszczegdlne czynniki.2°

Celem wyréwnania ex post, czyli wyréwnania szkodowosci po uptywie
roku polisowego, jest kompensata wydatkéw tym ptatnikom, u ktérych
struktura portfela ryzyk ulegta zmianie w ciggu roku. Chodzi o to, aby
ptatnicy, ktérych struktura ulegta zmianie (przyptyw oséb o wyzszym
ryzyku, odptyw oséb o nizszym ryzyku) nie podejmowali dziatan
majgcych na celu ograniczenie dostepnosci do $wiadczen, ich liczby czy
jakosci. Innymi stowy, poniewaz sktadka ex ante jest jedynie pewnym,
czesto niedoktadnym (van de Veniinni (2003), s. 78) przyblizeniem
oczekiwanych wydatkéw na $wiadczenia zdrowotne, bez modelu ex
post, istniatoby ryzyko, ze ptatnicy wréca do strategii posredniej selekcji
ryzyka.

Powstaje jednak pytanie, w jakim zakresie kompensowac wydatki

ex post? Im wyzszy poziom kompensat, tym mniejsze ryzyko
finansowe ptatnika oraz tym mniejsza odpowiedzialnos¢ ptatnika za
nieefektywnos$¢ ekonomiczng (van Barneveld i inni (2001) ). Modele
wyréwnywania ex post nie powinny zatem by¢ prostym pokryciem
niesfinansowanych wydatkéw, lecz powinny przypomina¢ umowy
reasekuracyjne stosowane na tradycyjnym rynku ubezpieczeniowym.
Mozliwe sa tutaj takie rozwigzania jak (por. van de Veniinni (2003),
s.80, terminologia wfasna):

Czynniki ryzyka
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« umowy proporcjonalne - pokrycie ex post okreslonego udziatu
wszystkich kosztow,

« indywidualna umowa nadwyzki szkody - pokrycie ex post kosztéw
zwigzanych z tymi pacjentami, u ktérych roczne koszty leczenia
przekroczyty okreslony limit (moze by¢ z udziatem wtasnym
ptatnika w nadwyzce),

« umowa transferu kosztéw grupy ubezpieczonych - pokrycie catosci
badZ czesci kosztédw ex post okreslonej grupy ubezpieczonych
uwazanych za wysokie ryzyko i wskazanych na poczatku roku
polisowego (ex ante),

+ umowa transferu kosztéw z trygerem - pokrycie ex post
okreslonych kosztéw (catosci badZ czesci), ale po zajsciu
zdefiniowanych ex-atne probleméw zdrowotnych (tzw. tryger).

2.1.8 Klasyfikacja wedtug powigzania z innymi podmiotami

Najczesciej w systemach ochrony zdrowia wyrdznia sie trzech
uczestnikéw: pacjentéw, jako podmioty korzystajgce?*, lekarzy

wraz z pozostatymi wytwdrcami Swiadczen oraz ptatnika (podmiot
kontraktujacy/finansujacy $wiadczenia). Poniewaz kazdy z tych
uczestnikéw jest traktowany jako strona wzajemnych stosunkdéw,
podmiot dysponujacy srodkami publicznymi jest czesto okreslany
mianem ,,ptatnika trzeciej strony” (Wtodarczyk, PoZdzioch (2001),
s.47). Jednakze coraz czesciej w analizach uwzgledniane jest jeszcze
jedno ogniwo - sponsor - strona (np. pracodawca, budzet panistwa),
od ktérej ptatnik?? otrzymuje srodki finansowe (Kornai, Eggleston
(2001) za: Mucha (2007) ). Dzieki takiemu podejsciu mozliwe jest
wprowadzenie konkurencji pomiedzy ptatnikami nawet w systemie
finansowanym z podatkéw (patrz: 2.2).

Rodzaje integracji Pomiedzy uczestnikami systemu zaobserwowa¢ mozna rézne
podmiotéw SOZ poziomy zintegrowania (Schemat 1). Jedynie w przypadku petnej
integracji, oznaczajacej najdalej idagca ingerencje panistwa, nie jest
mozliwe wprowadzenie wielu ptatnikéw, a tym samym konkurencji
miedzy nimi. W pozostatych przypadkach, mimo czeSciowej integracji,
konkurencja jest mozliwa. Przyktadem czesciowej integracji pierwszego
typu sg instytucje HMO (ang. Health Maintenance Organizations),
okreslane jako ,instytucje podtrzymywania zdrowia"23, zas drugi typ
czesciowej integracji odnaleZz¢ mozna w klasycznych rozwigzaniach
Bismarckowskich.?* Niemniej jednak, jezeli sponsor oraz ptatnik

beda mieli charakter podmiotu publicznego, to mimo liczebnosci
ptatnikdéw (np. w postaci licznych oddziatéw), lecz przy braku
istnienia konkurencji w rozumieniu niniejszego opracowania, beda one
traktowane jako jeden podmiot reprezentujacy typ drugi integracji.
Natomiast moze zdarzyc sie sytuacja, w ktérej sponsor jest zaréwno
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ptatnikiem (np. budzet paniistwa odpowiedzialny za pokrycie kosztow
medycyny ratunkowej), jak i sponsorem (np. optacajgcym sktadki

za niektdre grupy socjo-ekonomiczne). Wéwczas w systemie nalezy
uwzgledni¢ wspdétfunkcjonujgce dwa ujecia modelowe (czesciowa
integracja typ Il oraz separacja), a tym samym uznac istnienie dwdéch
ptatnikéw.

Schemat 1. Rodzaje integracji pomiedzy uczestnikami w systemie
ochrony zdrowia

Petna integracja Czesciowa integracja Separacja
typ | typ Ii
Sponsor Sponsor Sponsor Sponsor
Ptatnik Ptatnik Ptatnik Ptatnik
Swiadczeniodawca | Swiadczeniodawca | Swiadczeniodawca | Swiadczeniodawca

Zrédto: opracowanie wiasne na podst. Kornai, Eggleston (2001) za: Mucha (2007), por. Getzen
(2000) s. 248.

2.1.9  Klasyfikacja wedtug swobody zawierania umow ze
Swiadczeniodawcami

Ptatnicy trzeciej strony i Swiadczeniodawcy powinni mie¢ swobode
zawierania uméw i negocjowania ich tresci (np. cen, jakosci

i Swiadczen) oraz dokonywania pionowej integracji. Swoboda zawierania
umaéw nie zawsze sprzyja konkurencji w sposéb zamierzony przez
ustawodawce. W przypadku nieodpowiedniego (badZ braku) systemu
wyréwnywania ryzyka ptatnicy moga zdecydowac sie na oferowanie
niskiego poziomu ochrony dla oséb przewlekle chorych (czyli tych,

z ktérymi zwigzane sg najwyzsze koszty) poprzez niepodpisywanie
kontraktéw z tymi $wiadczeniodawcami, ktérzy sa postrzegani jako
najlepsi w zakresie $wiadczenia ustug osobom reprezentujgcym ,,gorsze
ryzyko". To z kolei moze spowodowad, ze $wiadczeniodawcy Swiadomie
nie beda sie starali uzyskac statusu najlepszych swiadczeniodawcéw

w tym zakresie (van de Veniinni (2007),s.173). Zatem
wprowadzenie mozliwosci selektywnego kontraktowania Swiadczen,
aczkolwiek w zamiarze sprzyjajace konkurencji, moze doprowadzic¢ do
dyskryminacji osob przewlekle chorych. Z tego powodu niezmiernie
istotne jest sprawne funkcjonowanie instytucji m.in. anty-kartelowych
oraz pro-konsumenckich, czego dobrym przyktadem jest Holandia.

Jezeli zas chodzi o negocjacje cenowe, to zazwyczaj ustawodawca
ogranicza ich zasieg przedmiotowy (np. negocjowanie cen jedynie za
Swiadczenia opieki otwartej) . Rdwnoczesnie, w tych krajach, w ktérych
takich ograniczen nie ma, negocjacje cenowe odbywaja sie na poziomie
zwigzku ptatnikéw oraz zwigzku $wiadczeniodawcodw.?®

Swoboda zawierania

umow
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2.1.10 Cechy systemu ptatnikow — kierunki oddziatywar na
konkurencje

Okreslone cechy systemu ptatnikéw beda badz wptywaty na poprawe
konkurencji w bazowym systemie zabezpieczenia zdrowotnego badzZ na
jej ograniczenie. Podsumowanie powyzszych analiz stanowi ponizsza

tabela.

Tabela 1. Cechy systemu ptatnikéw a konkurencja w bazowym
systemie zabezpieczenia zdrowotnego

Cecha systemu

Wartos¢ sprzyjajaca konkurencji

Warto$¢ ograniczajaca konkurencje

liczba wielu jeden
wiasnos¢ - jednoczesne wystepowanie
podmiotéw publicznych
i prywatnych dziatajacych
w oparciu o rézny rezim prawny
zasieg caty kraj jeden ptatnik na jeden region

podmiot ochrony

wszyscy obywatele/ubezpieczeni

rozdzielno$¢ podmiotéw wobec
ptatnikow

przedmiot ochrony

mozliwos¢ réznicowania koszyka
oraz doptat do $wiadczen

brak mozliwos$ci réznicowania
koszyka oraz doptat do
Swiadczen

wycena ryzyka

model z (jednorazowa badZ
wielokrotng) oceng ryzyka

model z optata uzalezniona od
dochodu

ptatnikow

wyréwnanie stosowanie modelu brak jakiegokolwiek modelu
ryzyka/ wyréwnywania ex ante oraz wyréwnania

szkodowosci ex post

powiazanie z - petna integracja

innymi podmiotami

swoboda
zawierania uméw

mozliwos¢ selekcji
Swiadczeniodawcow,
negocjowania cen, liczby
i rodzaju $wiadczen

konieczno$c¢ kontraktowania

u wszystkich $wiadczeniodawcow
okreslonej liczby i rodzaju
Swiadczen po okreslonej cenie

Zrédio: Opracowanie wiasne.

2.2 Cechy systemu ptatnikéw - gdzie jest mozliwe
wystepowanie konkurenc;ji?

Przedstawione powyzej klasyfikacje sg jedynie modelowe, Scisle
powigzane ze sobga. Trudno wyobrazi¢ sobie system ochrony zdrowia bez
zadnego ptatnika instytucjonalnego badzZ system z wieloma ptatnikami
instytucjonalnymi, w ktérym sktadka ryczattowa nie jest uzupetniana
zadnym systemem wyréwnywania ryzyka/szkodowosci.

Mozna wiec zadac pytanie, jaka konfiguracja cech ptatnika determinuje
wystepowanie konkurencji oraz sprzyja jej sile? Jak juz wspomniano,
warunkiem koniecznym wystepowania konkurencji jest wielo$¢ ptatnikéw
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potaczona z mozliwoscig wyboru przez pacjenta. Jednakze, mimo
spetnienia tego warunku, konkurencji nie bedzie, jezeli bedzie istniata
(niezamierzona przez ustawodawce):

+ rozdzielnos¢ terytorialna ptatnikéw badZ,
+ rozdzielnos¢ podmiotowa ptatnikéw badz,
+ rozdzielnos$¢ przedmiotowa ptatnikdow.

Jak juz stwierdzono, konkurencja pomiedzy ptatnikami moze wystgpic
takze , gdy nie jest mozliwe zréznicowanie koszyka swiadczen badz
zakresu jego pokrycia. Teoretycznie powinna sie wtedy przenies¢ na
grunt jakosci $wiadczen oraz efektywnosci ptatnikéw?e. Jednak sytuacja,
w ktdrej system obejmuje 100% wszystkich Swiadczen, ze 100%
stopniem ich finansowania, bez mozliwosci oferowania dodatkowych
produktéw, wydaje sie by¢ czysto teoretyczna. Reformy systeméw
ochrony zdrowia podazajg w kierunku precyzowania zakresu ochrony
(np. poprzez koszyki negatywne badZ wytgczanie okreslonych procedur
z kontraktowania), jak i stopniowego wprowadzania wspétptacenia za
niektére Swiadczenia zdrowotne.

Przy jednolitym koszyku oraz braku mozliwosci zréznicowania

doptat, konkurencje moze determinowac¢ mozliwos¢ oferowania

przez ptatnikédw dodatkowych, uzupetniajgcych ubezpieczen kosztéw
leczenia - ubezpieczen komplementarnych lub innych produktéw

(np. abonamentdéw) badZ mozliwos¢ istnienia powigzan finansowo-
organizacyjnych z podmiotami oferujgcymi takie produkty (np. poprzez
wspdling grupe kapitatowa) . Nalezy jednak pamietad, iz mozliwos¢
oferowania dodatkowych produktéw nie zawsze poteguje konkurencje
pomiedzy ptatnikami. Istotnym elementem hamujacym konkurencje
s3 mechanizmy ograniczania ryzyka, jak np. nieobejmowanie ochrong
przez pierwsze 2 lata trwania polisy uprzednio wystepujacych choréb.
Innymi stowy moze doj$¢ do sytuacji, w ktérej zakres wyboru dla 0séb
z grupy wysokiego ryzyka na rynku ubezpieczen bazowych ulegnie
znacznemu zawezeniu ze wzgledu na warunki uzyskania (trwania)
ochrony ubezpieczeniowej ubezpieczenia dodatkowego.

Réwnoczesnie, nawet gdyby byto dopuszczalne oferowanie ubezpieczen
substytucyjnych oraz suplementarnych przez ptatnikéw dziatajacych

w systemie bazowym, konkurencja bytaby raczej znikoma, ale nie
niemozliwa.

W systemach, w ktérych optata za ,,ochrone zdrowotng" jest
uzalezniona od dochodu, nie jest mozliwe wprowadzenie konkurencji
cenowej.

Koszyk Swiadczen
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W przypadku systemu bazujgcego na optacie zryczattowanej ustawodawca
moze dopuscic¢ réznicowanie sktadek pomiedzy ptatnikami, a tym samym
konkurencje cenowa. Konkurencja cenowa jest wpisana w model ptatnosci
z jednorazowg badZ okresowg oceng ryzyka.

Jak juz wspomniano, jesli ptatnicy nie moga wptywac na cene za ochrone
na podstawie oczekiwanych kosztéw sSwiadczen zdrowotnych okreslonych
dla danego pacjenta, mechanizmy wyréwnywania ryzyka/szkodowosci sg
niezmiernie istotne dla ograniczania selekcji po stronie ptatnikéw oraz
stymulowania konkurencji.

Mozliwos$¢ integracji pomiedzy ptatnikiem i Swiadczeniodawca jest
elementem sprzyjajacym konkurencji. Jednak, jak omdwiono w pkt. 2.1.9,
aby pozadana konkurencja o pacjenta nie przerodzita sie w negatywnie
skutkujaca dla pacjentéw selekcje ze strony ptatnika, niezmiernie wazne
jest skuteczne dziatanie instytucji, ktérych celem jest kontrola oraz
zapobieganie dziataniom selekcyjnym.

2.3 System ochrony zdrowia bez ptatnika trzeciej strony

Nalezy pamietaé, ze system ochrony zdrowia moze réwniez istniec¢

bez ptatnika trzeciej strony, np. w oparciu o zdrowotne konta
oszczednosciowe (ang. Health Saving Accounts) . Wéwczas optata

za udzielane $wiadczenia jest finansowana bezposrednio w chwili
korzystania, bez uprzedniego kontraktowania $wiadczen, jak to ma
miejsce np. Medisave w Singapurze.2” Zrédtem finansowania programu
Medisave jest 6%-8% (w zaleznosci od wieku) wynagrodzenia pracownika
przekazywanego na medyczne konto oszczednosciowe (oprocentowane
4% w skali roku), ktére nastepnie jest uzupetniane przez sktadke
pracodawcy (Chooniinni (2008), s.7)28. Sktadki sg ograniczone z gory,
zaréwno w okresach miesiecznych, jak i w ciggu zycia osoby. Wszelkie
Srodki powyzej okreslonego limitu przesuwane sg na inne, obowigzkowe
konta oszczednosciowe, z ktérych moga by¢ pobrane dopiero po
przekroczeniu przez osobe wieku 55 lat. W przypadku $mierci osoby,
srodki pozostate na koncie przekazywane sg uposazonym i nie wchodzg
do masy spadkowej.

Ze $Srodkéw zebranych w ramach programu Medisave pokrywane sg
koszty hospitalizacji wtasciciela konta oraz jego najblizszej rodziny

(w tym finansowanie opieki oséb starszych przez ich dzieci), przy
czym, w celu ograniczenia nadmiernego korzystania, wprowadzono
limity kosztéw, jakie moga zostac¢ poniesione w ciggu roku np. z konta
Medisave nie mozna finansowac opieki podstawowej. Poniewaz istnieje
ryzyko wyczerpania srodkéw znajdujgcych sie na koncie tj. wystapienie
kosztownej choroby, wszyscy obywatele sg zobowigzani do wykupienia
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katastroficznego ubezpieczenia medycznego (ang. Medishield).
Réwnoczesnie, dla zabezpieczenia opieki podstawowej dla oséb
najubozszych (ok.10 % populacji), stworzony zostat program Medifund
(wiecej: Chooniinni (2008), s.7 i nast.).

Istnieja tez badania, w ktérych dowodzi sie, ze indywidualne rachunki
zdrowotne moga stanowic istotne uzupetnienie badZ wrecz zastapienie
klasycznej ochrony ubezpieczeniowej (np. Cardon (2010)).

2.4 Metody finansowania systemu ochrony zdrowia
a typ ptatnika

W tym podrozdziale przedstawiona zostanie zaleznos$¢ pomiedzy metoda
finansowania systemu ochrony zdrowia a mozliwoscig wprowadzenia
konkurencji pomiedzy ptatnikami w bazowym systemie zabezpieczenia
zdrowotnego. W literaturze wskazywane sg trzy podstawowe instrumenty
finansowania systemu zabezpieczenia spotecznego: podatek, sktadka

lub darowizna, ktére sg bardzo czesto mylone (wiecej patrz: Szumlicz
(2005), 5. 83-85). W przypadku, gdy system ochrony zdrowia ma
charakter zaopatrzeniowy, finansowany jest z podatkdéw, zas uprawnienie
do $wiadczen wynika z prawa obywatela/rezydenta. Z kolei w przypadku
systemu ubezpieczeniowego finansowanie nastepuje ze sktadek, zas
uprawnienie do $wiadczenia wynika z przynaleznosci do wspdlnoty
ryzyka (za ubezpieczonego zostata zaptacona sktadka) . Nawigzujac

do modelowych uje¢ finansowania systemu ochrony zdrowia (patrz:
1.2.6) mozna stwierdzi¢, iz wszelkie kombinacje modeli: bieZzgcego
finansowania $wiadczen w grupach wiekowych, finansowania
kapitatowego oraz obliczania optaty na podstawie jednorazowej oceny
ryzyka lub obliczania optaty na podstawie wielokrotnej oceny ryzyka,
beda nosi¢ znamiona finansowania ubezpieczeniowego.

Zdaniem Autorki, sposéb finansowania systemu nie determinuje
mozliwos$ci wprowadzenia konkurencji miedzy ptatnikami. Mozna sobie
wyobrazi¢ zaréwno system ubezpieczeniowy z wieloscig ptatnikéw, jak

i system podatkowy (nawet z podatkiem ogdlnym) z wieloscig ptatnikéw
uzyskujacych Srodki od sponsora.?? Istniejg tez systemy ubezpieczeniowe
i zaopatrzeniowe, w ktérych funkcjonuje tylko jeden ptatnik. Co wiecej,

w obu typach systemdédw mozna wprowadzi¢ konkurencje pomiedzy
ptatnikami dla spotecznego doubezpieczenia zdrowotnego (wiecej:
Szumlicz (2007), 72-78). Zatem, biorac pod uwage fakt zacierania sie
finansowania ubezpieczeniowego i zaopatrzeniowego mozna stwierdzi¢,
iz sposéb finansowania bazowego systemu zabezpieczenia zdrowotnego
nie przesadza jednoznacznie o kierunku konkurencji pomiedzy ptatnikami.

Finansowanie SOZ




3. Zakres konkurencji pomiedzy
ptatnikami trzeciej strony -
identyfikacja empiryczna

W rozdziale tym zostanie przedstawiona klasyfikacja systemow
ptatnikéw wedtug mozliwosci istnienia konkurencji, a nastepnie
zaprezentowane zostang te kraje, w ktérych istnieje wielo$¢ ptatnikéw
potgczona z mozliwoscig wyboru ptatnika przez pacjenta. Ostatnia czes¢
rozdziatu stanowi opis indeksu konkurencji wskazujgcego ocene pol
konkurencji w badanych systemach.

3.1 Kategoryzacja systemoéw ptatnikow

W celu ukazania kategoryzacji systemow ptatnikdw trzeciej strony
wedtug cech niezbednych dla wystepowania konkurencji zbadano 27
krajow Unii Europejskiej oraz Szwajcarie i Izrael. W badaniu pominieto
system zdrowotny Standéw Zjednoczonych. Mimo iz jest on traktowany
jako najbardziej konkurencyjny system na $swiecie, nie moze on stanowic
przedmiotu niniejszego badania, poniewaz badanie dotyczy systeméw
bazowych, zas w Stanach Zjednoczonych system bazowy jest ograniczony
do minimum (niekonkurujacy ze soba ptatnicy Medicaid i Medicare)
sprawiajac, iz traktowany jest, obok modeli typu Bismarcka i typu
Beveridge'a, jako przyktad modelu rynkowego3® (Wtodarczyk, PoZdzioch
(2001), s. 82), gdzie funkcja bazowa zostata przejeta przez dobrowolne
ubezpieczenia kosztéw leczenia - relacja prymatu ubezpieczen
prywatnych w systemie ochrony zdrowia (Wieckowska, Osak (2010)).

Cechami systemu ptatnikéw trzeciej strony funkcjonujacych w bazowym
systemie zabezpieczenia zdrowotnego uniemozliwiajagcymi konkurencje
s3: wystepowanie jednego ptatnika, badZ wystepowanie braku mozliwosci
wyboru ptatnika w systemie wielu ptatnikéw. Jak przedstawiono na
Schemacie 2 zdecydowana wiekszos¢ analizowanych krajow (17)
charakteryzuje sie bazowym systemem zabezpieczenia zdrowotnego

z jednym ptatnikiem. Pozostate to systemy z wieloma ptatnikami.

Nie wszystkie z tych krajéw moga by¢ rozpatrywane z punktu widzenia
konkurencji pomiedzy ptatnikami trzeciej strony. W Finlandii, na Litwie,
w Polsce oraz w Rumunii istnieje rozdzielno$¢ przedmiotowa ochrony
Swiadczonej przez ptatnikdw. Natomiast w Austrii, Francji i Grecji wystepuje
rozdzielnos¢ podmiotowa, tj. pacjenci przypisani sg do ptatnika wedtug
okreslonych cech (np. miejsce zamieszkania, wykonywany zawéd) .

Jedynie 7 krajéw: Belgia, Czechy, Holandia, Izrael, Niemcy,
Stowacja oraz Szwajcaria posiadajg bazowe systemy zabezpieczenia



zdrowotnego, w ktérych wystepuje wielos¢ ptatnikéw potaczona

z mozliwoscig wyboru przez ubezpieczajgcego (bez rozdzielnosci
przedmiotowej oraz podmiotowej). Tylko te kraje zostang poddane
analizie istnienia charakterystyk sprzyjajacych konkurencji, ktére
beda przedstawione w dalszej czesci rozdziatu. Dla nich tez zostanie
stworzony indeks konkurencji.

Schemat 2. Kategoryzacja krajow wedtug cech systemu ptatnikéw
wskazujacych na mozliwos¢é wystepowania konkurencji

System z jednym
ptatnikiem

System z wieloma ptatnikami

Rozdzielnos¢
przedmiotowa

Rozdzielnos¢
podmiotowa

Mozliwos¢ wyboru

Cechy systemu

Estonia, Hiszpania,

totwa,
Malta, Portugalia,

Stowenia,

Butgaria, Cypr, Dania,

Irlandia, Luksemburg,

Finlandia, Litwa,

Polska, Rumunia

Austria, Francja,

Grecja

Belgia, Czechy,
Holandia, Izrael,
Niemcy, Stowacja,

Szwajcaria

Szwecja, Wegry,

Wielka Brytania, Wtochy

Zrédto. Opracowanie wiasne na podst.: Austria: Hofmacher, Rack (2006), Butgaria: Georgieva

iin. (2007), Cypr: Golnaiin. (2004), Dania: Strandberg-Larsen i in. (2007), Estonia: Jesse i in.
(2004), Finlandia: Vuorenkoski i in. (2008), Francja: Sandier i inni (2004), Grecja: Tanner (2008),
Hiszpania: Durdn i inni (2006), Irlandia: McDaid (2009), Litwa: Bagdonas, Jovarauskiene (2009),
Luksemburg: Paris (2010), totwa: Tragakes i inni (2008), Malta: MISSOC (2009), Polska: Sobiech
(2008), Portugalia: Bentes i inni (2004), Rumunia: Vldescu i inni (2008), Stowenia: Albreht

iinni (2009), Szwecja: Glenngard (2005), Wegry: Gaal (2004), Wielka Brytania: Tanner (2008),
Wtochy: Lo Scalzoiin. (2009).

3.2. Bazowe systemy zabezpieczenia zdrowotnego
z konkurujacymi ptatnikami trzeciej strony

W niniejszym podrozdziale przedstawionych zostanie 7 systemdw ochrony
zdrowia, w ktérych stwierdzono, iz istnieje mozliwos$¢ konkurencji

0 pacjenta pomiedzy ptatnikami trzeciej strony. Autorka skupita sie przede
wszystkim na opisie cech charakteryzujacych system ptatnikdw.

3.2.1 Belgia

Belgijski system ochrony zdrowia zaliczany jest do systemu typu
Bismarckowskiego, w ktérym kazdy z ubezpieczonych ma obowiazek
przystapienia do wybranej przez siebie kasy chorych. Kasy sg instytucjami
non-profit. Na terenie Belgii dziata 7 zrzeszen kas chorych, w tym

kasa chorych dla pracownikéw kolei paristwowych?* oraz Publiczny

ptatnikéw
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Dodatkowy Fundusz Ubezpieczenia Chrobowego i Rentowego

(ang. Public Auxiliary Fund for Sickness and Disability Insurance),

wraz z oddziatami regionalnymi.3? Zrzeszenia bazujg na powigzaniach
religijnych badZ politycznych. Najwieksze z nich - Krajowe Zrzeszenie
Funduszy Chrzescijaiskich (ang. the National Alliance of Christian
Mutualities) objemuje 45% ubezpieczonych, nastepne Krajowe
Zrzeszenie Funduszy Socjalistycznych (ang. the National Union of
Socialist Mutualities) - 29% ubezpieczonych, natomiast pozostate 23,5%
przypada na trzy zrzeszenia: Krajowe Zrzeszenie Funduszy Neutralnych
(ang. the National Union of Neutral Mutualities), Krajowe Zrzeszenie
Funduszy Liberalnych (ang. the National Union of Liberal Mutualities)
(Corens (2007), 5.40).

Jak juz wspomniano system belgijski finansowany jest ze sktadek
bazujacych na dochodzie, stanowiag cze$¢ Swiadczen pochodzacych

z sytemu ubezpieczen spotecznych, ktérego sktadki, w zaleznosci od
wysokosci dochodu, wynoszg 19,65% badZ 14,16% (Corens (2007),
s.61). W Belgii wystepuje rowniez system wyréwnywania ryzyka.
Sktadka ex ante korygowana jest w oparciu o model ekonometryczny,
w ktérym ujete sg takie zmienne jak: status socjo-ekonomiczny
(emeryt, wdowa/wdowiec, osoba niepetnosprawna), wiek, ptec,
wspodtczynnik umieralnosci, choroby przewlekte, struktura gospodarstwa
domowego, dochdd, stopa bezrobocia, stopieni urbanizacji.
Réwnoczesnie w systemie wystepuje wysoki poziom wyréwnywania
ryzyka ex post (van de Veniinni (2007),s.164).

taczny budzet jest ustalany corocznie przez Centralng Rade Krajowego
Instytutu Ubezpieczenia Zdrowotnego i Rentowego (ang. General
Council of the National Institute for Health and Disability Insurance)

i bazuje na prognozowanych potrzebach spoteczeistwa w zakresie
Swiadczen zdrowotnych. Ceny $wiadczen sg ustalane w ramach
wspdlnych negocjacji pomiedzy swiadczeniodawcami a kasami chorych.

Lista dostepnych swiadczen jest scisle zdefiniowana i nie podlega
réznicowaniu. Sposéb restytucji*® zalezy od rodzaju $wiadczenia:

w przypadku opieki otwartej stosowana jest restytucja pieniezna,

w przypadku opieki zamknietej oraz optat za leki stosowana jest
restytucja rzeczowa.** Doptaty do Swiadczen sa takie same dla
wszystkich ubezpieczonych, jedyny wyjatek stanowiag osoby

(o okreslonych dochodach, nalezace do okreslonej grupy spotecznej,
jak np. emeryci) objete preferowanym wspdtptaceniem.

W Belgii kasy chorych majg prawo oferowac dodatkowe ubezpieczenia
kosztow leczenia. Pacjent, jezeli sie zdecyduje, ma mozliwos¢
zakupienia produktu jedynie w tej kasie, w ktérej posiada ubezpieczenie
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podstawowe (van de Veniinni (2003), s.92). To ubezpieczenia
komplementarne stanowig istotne narzedzie konkurencji o pacjenta.3®
Site jego oddziatywania zwieksza fakt, iz sktadka za ubezpieczenie
komplementarne podlega preferencjom podatkowym (Corens (2007),
S.67).

3.2.2 Czechy

Bazowy system ochrony zdrowia funkcjonuje w oparciu

0 ubezpieczeniowe kasy chorych.*¢ W roku 2009 istniato 10
samorzadowych, quasi-publicznych kas chorych (Bryndova i inni
(2009), 5.42),%" z czego najwieksza, VZP, posiada ponad 60% rynku
(Parisiinni (2010), s.14) .38 W systemie nie istnieje mozliwos$¢
wyboru substytucyjnego ubezpieczenia kosztéw leczenia, lecz pacjent
ma prawo raz do roku zmienic¢ kase chorych.

Sktadka ubezpieczeniowa jest wptacana do poszczegdlnych kas
chorych, zas nastepnie, za pomoca formuty wyréwnywania ryzyka,
przekazywana pomiedzy kasami za posrednictwem specjalnego
funduszu, ktérym zarzadza najwieksza kasa. Obecnie sktadka
wyréwnujaca ryzyko (stawka kapitacyjna) zalezy od wieku (5-letnie
grupy wiekowe) oraz ptci - tacznie 36 grup. Co wiecej, w systemie
wystepuje mechanizm wyréwnywania ex post - obejmuje on 80%
kosztow powyzej limitu dla kazdego ubezpieczonego, ktérego koszt
leczenia byt 25-krotnie wyzszy niz przecietny koszt leczenia pacjenta
w catym systemie zabezpieczenia zdrowotnego ( (Bryndovaiinni
(2009), s.44).

Jak juz wspomniano kasy sg instytucjami non-profit. W przypadku
wypracowania zysku, musi on zostac¢ przeznaczony na Swiadczenia
zdrowotne badZ przekazany do specjalnego funduszu na wyréwnywanie
ryzyka. Panstwo gwarantuje wyptacalnosc tylko w niewielkim stopniu
(poza najwiekszg kasg chorych). W przypadku bankructwa kasy jej
cztonkowie sg przejmowani przez najwieksza kase.

Zakres ochrony zdefiniowany jest w wiekszos$ci na bazie koszyka
negatywnego, lecz niektére Swiadczenia sg okreslone koszykiem
pozytywnym (np. srodki farmaceutyczne) .** Nie istnieje mozliwos¢
réznicowania sktadek oraz wspétptacenia dla bazowego koszyka
Swiadczen. Kasy chorych nie maja réwniez mozliwosci negocjowania
cen ze swiadczeniodawcami. Negocjacje cenowe odbywajg sie
corocznie i kierowane sa przez Ministerstwo Zdrowia (Bryndova

i inni(2009), 5.36) . Ministerstwo Zdrowia co roku definiuje liste
Swiadczen, ktére beda finansowane ze srodkéw kas chorych, wraz

w poziomem wspodtptacenia.“® Natomiast kasy majg prawo swobodnego

Czechy
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kontraktowania dowolnej liczby i zakresu swiadczen z wybranymi przez
siebie Swiadczeniodawcami.

3.2.3 Holandia®

Od 1 stycznia 2006 roku, na mocy ustawy o ubezpieczeniach zdrowotnych,
kazda osoba, ktéra zgodnie z prawem mieszka lub pracuje w Holandii musi
wykupic indywidualne prywatne ubezpieczenie zdrowotne obejmujace
okreslony prawem pakiet Swiadczent (np. opieka lekarska, leki wydawane na
recepte i hospitalizacja) . Ubezpieczyciele natomiast sg prawnie zobowigzani do
objecia kazdej zgtaszajacej sie osoby podstawowg umowa ubezpieczeniowa po
stawce zgodnej z zasada stosowania jednakowych sktadek ubezpieczeniowych
dla wszystkich ubezpieczonych i bez wytgczenia ochrony ze wzgledu na
historie medyczng danej osoby. Ubezpieczyciele, ktérzy maja mniej niz
850.000 zgtoszonych ubezpieczonych, moga ograniczy¢ swoje dziatania
do jednej lub kilku z dwunastu prowincji. Na mocy ustawy konsumenci
moga przynajmniej raz na rok (1 stycznia) zmieni¢ ubezpieczyciela lub
wybrac inny produkt z grupy podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego
oferowanego przez ich obecnego ubezpieczyciela.

Wszystkie osoby fizyczne sg zobowigzane ptaci¢ sktadke zalezna od
dochodu (7,05 % za pierwsze 33.189 euro rocznego dochodu

w 2010 roku)#? do urzedu skarbowego, ktérzy przekazuje te sktadki

do Funduszu Wyréwnania Ryzyka (ang. Risk Equalisation Fund - REF).
Pracodawcy s prawnie zobowigzani dokonywac rekompensaty tych
sktadek na rzecz pracownikéw. Dodatkowo wszystkie osoby doroste
ptaca sktadke bezposrednio na rzecz wybranego ubezpieczyciela. Kazdy
ubezpieczyciel ustanawia swojg wtasna sktadke, zgodnie z zasada
stosowania jednakowych sktadek ubezpieczeniowych dla wszystkich
ubezpieczonych. W odniesieniu do ubezpieczonych z grupy wysokiego
ryzyka ubezpieczyciele otrzymuja wysokie ptatnosci wyréwnujgce
ryzyko z REF. W przypadku ubezpieczonych z grupy niskiego ryzyka
ubezpieczyciele muszg ptacic¢ optate wyréwnawcza na rzecz REF. Dzieci
(ponizej 18 lat) nie ptaca sktadek. Rzad zapewnia REF rekompensate
za koszty ich opieki. Zgodnie z ustawa o ubezpieczeniach zdrowotnych
suma sktadek zaleznych od wysokosci dochodu wynosi 50% catkowitych
przychoddw ubezpieczyciela z tytutu obowigzkowego ubezpieczenia
podstawowego. Pojedyncza ptatnosc z tytutu wyréwnania ryzyka jest réwna
przewidywanym kosztom ochrony zdrowia, opartym na indywidualnych
czynnikach ryzyka i formule wyréwnywania, pomniejszonym o statg kwote,
ktéra dla kazdej osoby dorostej wynosi 50% przewidywanych Srednich
krajowych kosztéw ochrony zdrowia na osobe. Ujemne ptatnosci z tytutu
wyréwnania ryzyka przewidujg ptatnosci ubezpieczyciela na rzecz REF.

W 2008 roku $rednia roczna sktadka wyniosta okoto 1105 euro na osobe
dorosta (18+) i wahata sie od 936 do 1164 euro.



Zakres konkurencji pomiedzy ptatnikami trzeciej strony
- identyfikacja empiryczna

Okoto dwie trzecie holenderskich gospodarstw domowych otrzymuje
od rzadu doptaty uzaleznione od dochodu (,,zasitek opiekuriczy"”), co
stanowi nie wiecej niz 1536 euro (w 2010) na gospodarstwo domowe
na rok.** Poniewaz ten zasitek nie zalezy od wyboru ubezpieczyciela,
pacjenci sg bardzo wyczuleni na cene ochrony.

Istnieje petna swoboda nabywania dobrowolnego dodatkowego
ubezpieczenia zdrowotnego w zakresie Swiadczen nieobjetych
obowigzkowym ubezpieczeniem podstawowym, np. opieka dentystyczna
dla dorostych, fizjoterapia, okulary, medycyna alternatywna i operacje
kosmetyczne. W obszarze dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego
ubezpieczyciele majg swobode korygowania sktadek o ryzyko

i odmawiania ochrony osobom zgtaszajacym sie do ubezpieczenia.

W 2010 roku okoto 87% populacji wykupito dodatkowe ubezpieczeni
zdrowotne, prawie zawsze u tego ubezpieczyciela, ktéry zapewnia
podstawowg ochrone. Sytuacja taka daje duzy bodziec do konkurencji
na polu ubezpieczen komplementarnych.

Ustawa o ubezpieczeniach zdrowotnych okresla jakie prawa musza
zostac zaoferowane (np. Swiadczenia** i zakres opieki) i kiedy istnieja
(wskazanie medyczne). Umowa ubezpieczeniowa musi okreslac kto
Swiadczy opieke, gdzie i na podstawie jakich warunkéw (np. wymogi
otrzymania zgody, skierowania czy recepty). Ustawa o ubezpieczeniach
zdrowotnych obejmuje ponadto koszty ochrony zdrowia zwigzane

z wypadkami w miejscu pracy i chorobami zawodowymi.

Ubezpieczyciele maja swobode selektywnego zawierania uméw ze
Swiadczeniodawcami i stosowania bodZcéw finansowych motywujacych
pacjentéw do korzystania z preferowanych swiadczeniodawcéw.

Ustawa o ubezpieczeniach zdrowotnych przewiduje mozliwos¢ ,,znizek
grupowych". Ubezpieczycielom wolno udzieli¢ nie wiekszej niz 10%
znizki ubezpieczonym, ktérzy naleza do ,,grupy” bedacej podmiotem
prawnym. W 2009 roku okoto 60 % populacji otrzymato taka znizke
grupowq, srednia znizka wyniosta 7 %.4> Dwie trzecie otrzymato znizke
grupowa poprzez pracodawce. Istnieje jednak wiele innych grup, np.
organizacje pacjentdw, zwigzki sportowe, zwigzki zawodowe, banki
spoétdzielcze (dla klientéw/ cztonkdw) i niezalezni przedsiebiorcy, ktérzy
organizuja ,,grupy” (np. poprzez internet).

Zgodnie z ustawa o ubezpieczeniach zdrowotnych kazda osoba dorosta
(18+) posiada roczng franszyze redukcyjna w wysokos$ci 165 euro

(w 2010) narok (z wytagczeniem opieki lekarza pierwszego kontaktu

i opieki w okresie cigzy i macierzynistwa) . Holendrzy moga uzyskac
znizke w sktadce, jezeli dobrowolnie zgodza sie wybrac wyzszg franszyze
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redukcyjna (do 665 euro na rok). W 2008 roku $rednia roczna sktadka
dla polisy z franszyza redukcyjng w wysokosci 665 euro wynosita Srednio
899 euro (wahata sie od 684 do 1020 euro).

Istotnym elementem holenderskiego systemu opieki zdrowotnej

jest system wyréwnywania ryzyka. Do roku 2002 ptatnosci

z tytutu wyréwnania ryzyka w gtéwnej mierze bazowaty na wieku,

ptci i wskaZnikach niepetnosprawnosci oraz statusie spoteczno-
ekonomicznym. Od 2002 roku dodane zostaty nastepujace czynniki
ryzyka: grupa kosztéw oparta na stosowanych lekach (ang. Pharmacy-
based Cost Group - PCG) w 2002 roku oraz grupa kosztéw oparta na
diagnozie (ang. Diagnostic Cost Groups - DCG) i samozatrudnieniu
(tak/ nie) w 2004 roku (Van de Veniinni, 2004). Grupy PCG i DCG
to wskazniki stanu zdrowia, pochodzace z poprzednio przepisywanych
lekéw i diagnozy z poprzedniej hospitalizacji. W oparciu o te korektory
ryzyka wszystkie osoby sg przypisywane do podgrup ubezpieczonych,
ktére sa w wiekszym lub mniejszym stopniu homogeniczne pod
wzgledem przewidywanych przysztych kosztéw ochrony zdrowia.*®

Ubezpieczyciele otrzymywali takze pewne rekompensaty ex post oparte
na rzeczywistych kosztach. W konsekwencji $Srednie ryzyko finansowe
ubezpieczyciela w obszarze kosztéw medycznych w 1992 roku byto
ograniczone do 3% zyskéw i strat. Ubezpieczyciele otrzymywali z dotu
.rekompensate” 97% strat i zyskéw. Wraz z ulepszeniem formuty
wyréwnawczej rzad holenderski stopniowo podnosit ryzyko finansowe
ubezpieczycieli do poziomu 75% w 2010 roku.

3.2.4 lzrael

System ochrony zdrowia w Izraelu opiera sie na wielosci ptatnikéw

i mozliwosci ich wyboru przez pacjenta. W systemie funkcjonuja 4 non-
profit organizacje ochrony zdrowia (ang. health plans): Clalit - obejmuje
53% populacji, Maccabi - obejmuje 24% populacji, Meuhedet - obejmuje
13% populacji oraz Leumit - 10% (Rosen, Samuel (2009), s.20).

System jest finansowany gtéwnie ze srodkéw publicznych - podatku
zdrowotnego oraz podatkéw ogdlnych. Podatek zdrowotny jest
podatkiem dochodowym, wynoszacym 3,1% wynagrodzenia dla kwoty
ponizej potowy wynagrodzenia przecietnego oraz 4,8% wynagrodzenia
powyzej tego poziomu. Gérng granica podstawy wymiaru podatku
zdrowotnego jest 5-krotnos$¢ przecietnego wynagrodzenia. Rzad
corocznie okresla wysoko$¢ srodkéw przeznaczonych na system
ochrony zdrowia. Wielkos$¢ srodkéw pochodzacych z podatkéw ogdlinych
jest réznicg pomiedzy tg kwota a srodkami pochodzgcymi z podatkéw
zdrowotnych (Rosen, Samuel (2009), 5.43).
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Zebrane fundusze sg rozdystrybuowane do organizacji - 95% srodkéw
zgodnie z formuta kapitacyjng uwzgledniajaca liczbe cztonkdéw oraz
ich strukture wiekowa, natomiast 5% srodkéw przeznaczanych dla
0s6b cierpigcych na piec rzadkich i bardzo kosztownych choréb (AIDS,
hemofilia, niewydolnos¢ nerek wymagajaca dializ, talasemia, choroba
Gaucher'a). W systemie nie istnieje natomiast system wyréwnywania
szkodowosci (Rosen, Samuel (2009), s.54-55).

Kazda z organizacji musi oferowac zakres $wiadczen réwny zakresowi
bazowemu. W systemie tym wystepuje czesciowa integracja - typ I,
poniewaz organizacje sg réwnoczesnie S$wiadczeniodawcami i dziatajg na
zasadach HMO (ang. health maintenance organizations).

W systemie wystepuje réwniez mechanizm wspétptacenia. Organizacje
maja prawo sktadac propozycje poziomoéw optat, ktére musza by¢
zaakceptowane przez rzad, co skutkuje , konkurencja doptatowga”

(ang. copayment competition) (van de Veniinni (2003),s. 83).
Obecnie czes$¢ udziatéw wiasnych pacjentéw jest taka sama we wszystkich
organizacjach, natomiast niektére - jak optaty za leki - sq rézne. Trzy
mniejsze pobierajg 15% ceny, nie mniej niz 13 NIS (2,5 euro) za dawke.*”
Natomiast Clalit za leki z listy refundacyjnej z 1998 roku pobiera jedynie
12 NIS (2,3 euro) za dawke, za$ za leki dodane po tej dacie 10% ceny leku,
nie mniej niz 12 NIS (2,3 euro) za dawke (Rosen, Samuel (2009),s.51).

Organizacje majg prawo oferowac¢ dodatkowe - komplementarne oraz
suplementarne (!) ubezpieczenia kosztéw leczenia - lecz ich zakres oraz
cena (uzalezniona jedynie od wieku, nie za$ od stanu zdrowia) podlega
obowigzkowi akceptacji Ministerstwa Zdrowia, a kazdy ubiegajacy sie

o ochrone nie moze by¢ odrzucony (Rosen, Samuel (2009), 5.47).
Konkurencja pomiedzy organizacjami jest ograniczona poniewaz nie ma
mozliwosci bezposredniego kontaktu z cztonkami - kontakt moze by¢
jedynie pocztowy (van de Veniinni (2003), s. 88).

3.2.5 Niemcy

Niemiecki system ochrony zdrowia jest systemem ubezpieczeniowym
z wieloma ptatnikami i mozliwos$cig wyboru ptatnika przez pacjenta.
W roku 2006 na rynku niemieckim funkcjonowato 275 kas chorych“®
(van de Veniinni (2007),s. 168).

W roku 2007 Niemcy wprowadzili istotng reforme systemu ochrony
zdrowia, ktéra weszta w zycie w roku 2009. Obecnie kasy chorych
pobieraja sktadki proporcjonalne do wynagrodzenia ubezpieczonego
badZ jego dochodu, nastepnie przekazuja je do funduszu centralnego.

|zrael
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Stowacja

Sktadka ta nie obejmuje, jak poprzednio, optaty za dzieci, ktéra jest teraz
finansowana z budzetu panstwa (Cheng, Reinhardt (2008), s. 206-207).

Fundusz, po otrzymaniu subsydiéw z budzetu panstwa pokrywajacych
sktadki za dzieci dokonuje redystrybucji sSrodkéw za pomocg formuty
kawitacyjnej korygowanej o wiek, pte¢ oraz 80 chordb przewlektych.

Co wiecej, kasy maja wiekszg swobode definiowania $wiadczen

w ramach udzielanej przez nich ochrony. Moga rozszerzac zakres
Swiadczen w zamian za wyzszy udziat wtasny badZ poddanie sie
dodatkowym wymogom jak np. ograniczona liczba $wiadczeniodawcéw
czy okreslona procedura udzielania Swiadczenl. Kasy moga réwniez
oferowac produkty z obnizong sktadka przy wyzszym udziale wtasnym
badZ funkcjonujagcym w ubezpieczeniach odpowiedzialnosci cywilnej
systemem bonus-malus - znizka (malus) za bezszkodowo$¢. Dodatkowe
Swiadczenia badZ rabaty moga oferowac tylko te kasy, ktére osiggaja
nadwyzke budzetowq. Kasy, ktére maja deficyt sg zobligowane

do pobierania dodatkowej sktadki, ograniczonej z géry do 1%
wynagrodzenia brutto ubezpieczonego (Paris (2010),s.11).

Kasy chorych maja prawo réwniez oferowania ubezpieczen
komplementarnych, co stanowi dodatkowe pole do konkurencji
(van de Veniinni (2007),s. 169).

3.2.6 Stowaga

Stowacki system ochrony zdrowia jest systemem, w ktérym funkcjonuje
kilku ptatnikéw oraz istnieje mozliwos¢ wyboru ptatnika przez pacjenta.

W chwili wprowadzania systemu, w 1995 roku, ptatnikéw byto 10,
maksymalng liczbe ptatnikdw odnotowano w roku 1996 (13). Teraz jest
ich 5: General Health Insurance Company (GHIS) - obejmujacy 65,2%
ubezpieczonych, Common Health Insurance Company (CHIC) - obejmujacy
12,9% ubezpieczonych, Apollo - obejmujacy 8,5% ubezpieczonych, Sideria
- obejmujacy 7,2% ubezpieczonych oraz VZP-Dovera - obejmujacy 6,2%
ubezpieczonych. GHIS oraz CHIC sg zaktadami publicznymi, pozostate 3 sg
prywatne, co jest réwnoznaczne m.in. z tym, Ze ich wyptacalnosc¢ nie jest
gwarantowana przez panstwo (Havlaka iinni (2004), s.36).

Kazdy z 5 zaktaddéw pobiera sktadke zdrowotng*® za osoby
ubezpieczone, nastepnie raportuje do specjalnego oddziatu GHIS, ktéry
redystrybuuje fundusze pomiedzy zaktadami - 85% sktadek podlega
systemowi wyréwnywania ryzyka, ktéry uwzglednia wiek (17 grup
wiekowych) oraz pte¢ (Havlakaiinni (2004), s.40,42). W systemie
nie wystepuje mechanizm wyréwnywania szkodowosci.
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Zaktady nie majg prawa réznicowac zakresu ochrony, sktadek ani
wspotptacenia. Moga natomiast oferowac dodatkowe, komplementarne
ubezpieczenia obejmujace $wiadczenia profilaktyczne, pokrycie kosztéw
porad lekarskich, podwyzszony standard sali szpitalnej oraz pokrycie
kosztow wspdtptacenia. Zainteresowanie tymi produktami jest jednak
niewielkie (Schneider (2009), s. 10).

3.2.7 Szwajcaria

Od roku 1996 wszyscy rezydenci Szwajcarii majg obowigzek wykupienia
prywatnego ubezpieczenia kosztéw leczenia w jednym z 62 prywatnych
zaktadéw ubezpieczen.> Zaktady te musza by¢ instytucjami non-profit
oraz muszga przyja¢ kazdego chetnego. Moga dziata¢ (selektywnie)

na terenie kazdego z 26 kantonéw. Moga takze réznicowac sktadke

ze wzgledu na wiek (trzy grupy wiekowe 0-18, 19-25, 26+) oraz
kanton. Rdwnoczesnie ubezpieczajacy moze starac sie o wyzszy poziom
wspodtptacenia®! skutkujgcy obnizeniem sktadki (Leu iinni (2009),s.1-2).

System obejmuje takze 10% udziat wtasny w kosztach swiadczen, co wiecej
- prawo zakazuje, aby udziat ten byt pokrywany w ramach dodatkowego,
prywatnego ubezpieczenia kosztéw leczenia (Schneider (2009), 5.9).

Mieszkancy Szwajcarii moga sie réwniez ubiegac¢ o doptaty do sktadki.
Sa one finansowane z podatkéw dochodowych. W roku 2007 doptatami
objete byto 40% gospodarstw domowych, co stanowi ok.1/3 populacji
ubezpieczonych (Leuiinni (2009), s.4).

W systemie wystepuje rowniez mechanizm wyréwnywania ryzyka, ktéry
oparty jest na wieku (15 grup) i ptci. Wyréwnanie ex ante dokonywane
jest na poziomie kantonéw. Nie ma natomiast mechanizmu wyréwnywania
szkodowosci, zatem ryzyko finansowe jest w catosci po stronie zaktaddw.

Wszystkie zaktady musza oferowac taki sam bazowy zakres ochrony, ale
moga oferowad ubezpieczenia komplementarne obejmujgce swiadczenia
udzielane poza kantonem, prywatne pokoje w szpitalu, wybér lekarza
prowadzacego w szpitalu oraz na przyktad opieke stomatologiczna.
Chcac czerpad zyski z dodatkowych produktéw zaktady czesto dziataja
jako dwie odrebne instytucje - jedna dedykowana do ubezpieczenia
bazowego, druga - do ubezpieczenia komplementarnego. Rodzi to
obawy o przekazywanie informacji np. dotyczacych stanu zdrowia
ubezpieczajacego, a tym samym majgcych wptyw na wysokos$¢ oraz
dostepnos$¢ ochrony ubezpieczeniowej ( (Leuiinni (2009), 5.8-10).

Zaktady moga tez dziata¢ w formule HMO. Poniewaz okazata sie ona bardzo
efektywna, od roku 2005 obserwowany jest wzrost zainteresowania zaktadéw
oferowaniem produktéw w ramach HMO (van de Veniinni (2007),5s.173).

Szwajcaria
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3.3 Indeks konkurencji systemu ptatnikéw trzeciej strony

Charakterystyki systemu ptatnikéw, ktére sprzyjajg istnieniu konkurencji,
zostang przeanalizowane dla Belgii, Czech, Izraela, Holandii, Niemiec,
Stowacji i Szwajcarii. Sg to:

+ udziat w rynku najwiekszego ptatnika mniejszy niz 50%,
+ mozliwosc¢ réznicowania cen (pomiedzy ptatnikami) w bazowym
zabezpieczeniu zdrowotnym,

+ mozliwos¢ réznicowania koszyka Swiadczen w bazowym
zabezpieczeniu zdrowotnym,

+ mozliwos¢ réznicowania poziomu wspdtptacenia w bazowym
zabezpieczeniu zdrowotnym,

« mozliwos¢ integracji ptatnika ze Swiadczeniodawcami (HMO)
w bazowym zabezpieczeniu zdrowotnym,

« mozliwos¢ oferowania przez ptatnika dodatkowych produktéw
uzupetniajacych poziom ,,ochrony zdrowotnej”,

« istnienie mechanizmu wyréwnywania ryzyka i ujecie w nim takich
cech jak: wiek, pted, stan zdrowia, inne (np. miejsce zamieszkania,
stopa bezrobocia),

« istnienie mechanizmu wyréwnywania szkodowosci.

Dla kazdej z wyzej wymienionych cech przypisana zostanie zmienna
zero-jedynkowa, w przypadku istnienia danej cechy w danym systemie
przyjmie ona wartos$¢ 1 (za wyjatkiem czynnikéw wykorzystywanych
w wyréwnywaniu ex ante, tam w przypadku wystepowania wszystkich
czynnikow wartos¢ zmiennej wynosic¢ bedzie 1, za kazda z cech po
0,25), natomiast w przypadku braku danej cechy w danym systemie
wartos¢ zmiennej wynosic¢ bedzie 0. Dzigki takiemu zdefiniowaniu
zmiennej bedzie mozna zbudowac indeks konkurencji, ktéry bedzie
stanowit sume poszczegdlnych wartosci czastkowych. Im wyzsza
wartosc indeksu tym wiecej mozliwosci dla konkurencji pomiedzy
ptatnikami w bazowym systemie zabezpieczenia zdrowotnego w danym
kraju. Im wartosc indeksu jest nizsza, tym, mimo spetnienia warunkéw
koniecznych do istnienia konkurencji, jest jej w danym systemie jest
niewiele.

Nalezy tutaj podkresli¢, iz za pomoca tego indeksu nie mozna okresli¢ sity
konkurencji, waga kazdej z cech jest jednakowa. Autorka nie réznicowata
ich wptywu na mozliwosci konkurencyjne ptatnikéw. Jedna z przyczyn byt
fakt, iz nawet jezeli dana cecha istnieje w dowolnych dwdch systemach to
jej znaczenie, wobec pozostatych cech, moze by¢ zupetnie inne z powodu
istnienia dodatkowych, czesto trudnych do skwantyfikowania czynnikéw
wptywajacych na site oddziatywania tej cechy na konkurencje. Dobrym
przyktadem moga byc¢ dziatania selekcyjne uzyskiwane za pomoca
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dodatkowych produktéw ubezpieczeniowych w potaczeniu ze sprawnoscia
dziatania urzedéw ochrony konkurencji i konsumentéw.

Wartosci zmiennej binarnej dla analizowanych cech przedstawione
zostaty w Tabeli 2. Na jej podstawie mozna stwierdzi¢, iz wszystkie

7 krajow stosuje mechanizm wyréwnywania ryzyka ex ante, a w nim
najczesciej stosowanymi zmiennymi sg wiek i pte¢. Cztery kraje biorg
pod uwage réwniez informacje dotyczace stanu zdrowia tj. choréb
przewlektych badZ informacje na temat niepetnosprawnosci. Jedynie
dwa kraje, Holandia i Belgia, biorg pod uwage tez inne czynniki.

Wszystkie kraje, poza Czechami, moga oferowac dodatkowe, uzupetniajace
ubezpieczenie kosztéw leczenia, ale tylko w Niemczech dopuszczalne sg
pewne odstepstwa od bazowego koszyka $wiadczen. Analizujac takie cechy
jak: udziat najwiekszego ptatnika ponizej 50%, mozliwos¢ réznicowania
wspotptacenia oraz istnienie mechanizmu wyréwnywania ryzyka ex post -
wystepujg one w czterech z analizowanych systemdw, przy czym wszystkie
réwnoczesnie wystepuja jedynie w Holandii i Niemczech. Pozostate
dwie cechy - mozliwos$¢ integracji ptatnika ze Swiadczeniodawcami oraz
zréznicowanie sktadek - obserwowane sg w trzech z badanych krajéw.

Najwiecej cech sprzyjajacych konkurencji pomiedzy ptatnikami tj. najwyzsza
wartos¢ indeksu konkurencji posiada Holandia (Wykres 1) .52 Z mozliwych
8 punktéw holenderskiemu systemowi ochrony zdrowia w przypisano 7.
Niewiele nizszy indeks - 6,75 posiada niemiecki system ochrony zdrowia.
Trzecim, pod wzgledem mozliwosci aktywnej konkurencji pomiedzy
ptatnikami w bazowym systemie zabezpieczenia zdrowotnego, z indeksem
rownym 5,5 jest Szwajcaria. Réwno potowe z mozliwych do uzyskania
punktéw przypisano izraelskiemu systemowi ochrony zdrowia. Takie same
mozliwosci konkurencyjne, pod wzgledem badanych cech, zaobserwowano
w Czechach i na Stowacji. Dla tych krajéw indeks konkurencjiwynidst 1,5.

Wykres 1. Indeks konkurencji w badanych krajach
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Zrédto: Opracowanie wiasne.

Indeks konkurencji




"ausetm ajuemodeldo :0pouz

> 1% 05’0 T S'T SL'T SL'v T € € 14 9 14 aluzok}
c
e 0S'T 0 0 0 G2'o sz'o S'o 0 0] 0 0 T 0 eloemots
=
.nsq, 0S'T T 0 0 G2'o G2'o S'o 0 0 0 0 0 0 Aysazy
.w 0S'€ 0 0 s2'o 0 G2'o S'0 0 0 T T T 0 [ae.z]
.m 00'v T G2'o s2'o G2'o G2'o T 0 0 0 0 T T eibjeg
€ 0S'S 0] 0 0 G2'o G2'o S'0 0 T T T T T eliesfemzs
G
.|W SL'9 T 0 sz'o G2'o G2'o SL'0 T T 0 T T T AdwaIN
m 00'L T G2'0 gz'o S2'0 G2'0 T 0 T T T T T elpuejoH
[}
> (3luzobp)
e

> © ajue xa %0G"uod
@ = eIMOIpZ Suey | Yd7opeims Iwesmep elusd | mopnpouad | eyiujerd
m W 1bual jsod Suul . uers S9id yoIM ->>o._>>> eyAzsoy yopeys | -oluazopeims | -erdiodsm UoAm obazsy
o -Nyuoy | Xo alueu : . ) . aluem aluem | az Ioelbajul aluem -0)3epop -dImleu
HW, m. Syapu| -MOJAM 2]UP X3 SlUBPMAUMOIAM -021UZ0Jz -021Uz0Jz JSOMI|ZOW | -0D]UZOJZ | SIUBMOID}O teizpn

o
@
_kw % yoefedy ysAuepeg m ifoualinyuoy syapuj °Z ejaqeL
v =
25
% 2
N




4. Konkurencja reqgulowana -
przyktad holenderskiego
systemu zabezpieczenia
zdrowotnego

Dotychczasowe analizy wskazuja holenderski bazowy system
zabezpieczenia zdrowotnego jako system o najwiekszej konkurencji
miedzy ptatnikami trzeciej strony. Ponadto system ten, jako jedyny
sposréd krajéw podlegajacych ocenie w ramach Europejskiego
Konsumenckiego Indeksu Zdrowia®3, od roku 2005, poczatku obliczania
indeksu, zajmuje jedno z trzech pierwszych miejsc w rankingu, zas od
roku 2008 - miejsce pierwsze (Eisen, Bjonberg (2010),s.22). Inne
wskazniki okreslajgce wyniki systemu réwniez sg wysokie np. przecietne
trwanie zycia w zdrowiu®* (ang. Healthy Life Expectancy, HALE) - liczba
lat jaka statystycznie ma od przezycia w zdrowiu Holender wynosi

73 lataijest o 2 lata nizsza niz najdtuzsze trwanie zycia w zdrowiu
okreslone dla krajéw Europy (Szwajcaria - 75 lat) czy przezywalnos¢
niemowlat - z 1000 urodzonych dzieci pierwszy rok przezywa 996
(wiecej: WHO World Health Statistic 2010).

Rozdziat ten, autorstwa prof. Wynand'a P.M.M. van de Ven'a, zawiera
krotki zarys holenderskiego systemu opieki zdrowotnej. Nastepnie
przedstawia 9 warunkdéw koniecznych, by mozliwe byto petne
wykorzystanie korzysci, jakie niesie ze soba regulowana konkurencja na
rynku opieki zdrowotnej. Stopien, w jakim te warunki zostaty spetnione
w latach 1990/ 2010 oraz wyniki pierwszej oceny holenderskiej reformy
systemu opieki zdrowotnej. Na zakoriczenie zaprezentowane zostang
wnioski z przeprowadzonej analizy.

4.1 Holenderski system opieki zdrowotnej

Z historycznego punktu widzenia holenderski system opieki
zdrowotnej charakteryzowata inicjatywa prywatna zaréwno w zakresie
finansowania, jak i Swiadczenia opieki medycznej. Wiekszos¢ Swiadczen
medycznych w Holandii jest wykonywanych przez prywatnych
Swiadczeniodawcéw (np. lekarzy, fizjoterapeutéw, stomatologdéw
prowadzacych wtasng praktyke lekarska) i prywatne szpitale non-
profit. W 1941 roku wprowadzony zostat program obowigzkowych
ubezpieczen zdrowotnych dla grup uzyskujgcych niskie i Srednie
dochody. Z programu wytgczone byty osoby pracujgce na wtasny
rachunek oraz te, ktérych dochody pozostawaty powyzej pewnego
progu (w 2005 roku w sumie okoto 33% populacji). Wiekszo$¢ z nich
dobrowolnie wykupywata ubezpieczenie zdrowotne u prywatnych
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holenderskiego

ubezpieczycieli zdrowotnych. W 1968 roku uchwalona zostata ustawa
0 ubezpieczeniach nadzwyczajnych wydatkéw medycznych (ang.

the Exceptional Medical Expenses Act), na mocy ktérej ustanowiony
zostat panstwowy program obowigzkowych ubezpieczen zdrowotnych,
a sktadka zalezna byta od dochodu. Program ten obejmowat
dtugoterminowa opieke zdrowotng, opieke dla oséb niepetnosprawnych
umystowo i fizycznie oraz hospitalizacje dtuzej niz przez rok.

Do konca lat szesédziesigtych rzad holenderski niepokoit sie

0 pozornie niemozliwy do skontrolowania wzrost wydatkdw na opieke
medyczna.>®> Rosngca presja na ograniczanie wydatkéw skutkuje

od potowy lat siedemdziesigtych zwiekszajgcym sie uregulowaniem
podazy i cen. W 1983 roku rzad podjat decyzje o zamianie systemu
nieograniczonych do tej pory zwrotéw za opieke hospitalizacyjna przez
specjalny system rozliczeniowy, ktéry w 1984 roku zostat poszerzony

o wszystkie pozostate instytucje swiadczace opieke pacjentom

w trakcie hospitalizacji. Ustawa o cenach swiadczen opieki medycznej
(ang. Health Care Prices Act) z 1982 roku umozliwita rzadowi kontrole
honorariéw pobieranych przez lekarzy, a pdZniej takze ich przychoddw.
Do potowy lat dziewiecdziesigtych system honorariéw za wykonane
Swiadczenie zostat w duzej mierze zastgpiony systemem ptatnosci
ryczattowych realizowanych na rzecz szpitali, tzn. ptatnosci za wszystkich
specjalistéw pracujagcych w danym szpitalu. Nastepnie podjeto dalsze
kroki w celu utworzenia spoétek oraz zintegrowania szpitali i specjalistow.

Jednakze, od potowy lat osiemdziesigtych wprowadzane odgdrnie polityki
reglamentacyjne podlegaty coraz wiekszej krytyce. Koncentrowata sie ona
w szczegdlnosci na braku bodZcéw sktaniajgcych do efektywnosci

i innowacyjnosci obowigzujacego systemu. Efektem krytyki byto szerokie
poparcie dla reform opartych na bodZcach i ponowne rozwazenie

roli konkurencji. W 1987 roku powotany przez rzad komitet Dekkera

(ang. Dekker Committee) zalecit prorynkowa reforme systemu opieki
zdrowotnej oraz utworzenie krajowego systemy ubezpieczen zdrowotnych.
Zardéwno ustawa o ubezpieczeniach zdrowotnych z 2006 roku, jak i obecny
rezim legislacyjny majg swoje Zrédta w tych propozycjach.

0d 2006 roku kazdy mieszkaniec Holandii musi indywidualnie wykupic
prywatne ubezpieczenie zdrowotne od jednego z konkurencyjnych
ubezpieczycieli. Ubezpieczenie musi obejmowac okreslone rodzaje

opieki medycznej: opieka lekarza pierwszego kontaktu, opieka
specjalistyczna, leki wydawane na recepte, hospitalizacja, opieka

w czasie cigzy i macierzynstwa, opieka dentystyczna dla dzieci, $wiadczenia
paramedyczne, sprzet medyczny i transport. Obowiazkowe prywatne
ubezpieczenie zdrowotne (100% populacji) zastgpito mieszany system
obowigzkowego publicznego ubezpieczenia zdrowotnego (67% populacji)
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i dobrowolnego, prywatnego ubezpieczenia (33% populacji). Obywatele
Holandii maja przynajmniej raz w roku mozliwos$¢ zmiany umowy i wyboru
ubezpieczyciela. Ubezpieczyciele musza przyjac kazda zgtaszajaca

sie osobe, a sktadka jest jednakowa dla wszystkich ubezpieczonych
(ustalona przez nich samych) . Dodatkowo ubezpieczyciele otrzymuja
dotacje wyréwnujace ryzyko objecia ochrong ludzi starszych i przewlekle
chorych. Zaktada sie, ze ubezpieczyciele stang sie racjonalnymi
nabywcami $wiadczen opieki medycznej w imieniu ich klientéw. Moga
zawiera¢ umowy selektywnie lub taczy¢ sie z $wiadczeniodawcami

opieki zdrowotnej i wykonywac $wiadczenia opieki zdrowotnej na terenie
swoich obiektéw, z wykorzystaniem wtasnego personelu (np. centra
podstawowej opieki medycznej, apteki) .

Pomimo ze podaz ciggle jest w znacznym stopniu regulowana przez
rzad, ubezpieczyciele i $wiadczeniodawcy stopniowo zyskuja coraz
wiecej swobody w negocjowaniu cen, ustug i jakosci opieki medycznej.
Od roku 2005 ceny fizjoterapii nie sg juz regulowane. Ubezpieczyciele
i szpitale moga swobodnie negocjowac ceny i zawiera¢ umowy

na rosnacy zakres produktéw (potaczenie diagnostyki i leczenia)
wynoszacy okoto 34% przychoddéw szpitali w 2010 roku (10% w 2005
roku) . Rzad planuje dalsze obnizenie poziomu regulowania cen oraz
liberalizacje cen opieki szpitalnej. W konsekwencji Swiadczeniodawcy
zyskaja wiekszg swobode w ustalaniu cen, uzgadnianiu ich

z ubezpieczycielami, a takze w kwestiach jakos$ci oferowanych ustug.
Ubezpieczyciele i $wiadczeniodawcy moga w swobodny sposdb wybierac
narzedzia (jezeli takie istnieja) do zarzadzania opieka medyczna,

np. raporty, leczenie chordb, zarzadzanie korzystaniem z leczenia,
skierowania i inne formy preautoryzacji w opiece medycznej, etc.

4.2 Warunki konieczne do wprowadzenia konkurencji
regulowanej

Chcac w petni wykorzystac korzysci, jakie niesie regulowana konkurencja,
trzeba spetnic¢ co najmniej dziewie¢, skomplikowanych warunkéw. Sa to:

I.  mozliwos¢ wyboru ptatnika

Il.  sprawny system wyréwnywania ryzyka/szkodowosci

[ll.  swoboda zawierania uméw ze $wiadczeniodawcami

IV. przejrzystosc systemu

V. dostep pacjenta do informacji

VI. bodZce finansowe sktaniajgce do efektywnosci

VIl. ograniczenie efektu gapowicza

VIII. warunki umozliwiajace kontestowalnos¢ rynkéw

IX. sprawny nadzér regulacyjny systemu

Ustalanie cen
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Regulowang konkurencje rozumiem jako powigzang z powszechnym
dostepem do opieki medycznej, dobrej jakosci i za przystepna cene
oraz odpowiednie bodZce dla konsumentéw, Swiadczeniodawcéw

i ubezpieczycieli. Zaledwie kilka z wymienionych warunkéw byto
spetnionych w 1990 roku (Schut i Van de Ven, 2005), poczatkowe
ramy czasowe przewidziane na realizacje tak ,radykalnej” reformy
w trakcie kilku lat okazaty sie nadmiernie optymistyczne. W tym
rozdziale przedstawiono poziom ich spetnienia w latach 1990/2010
(podsumowanie w Tabeli 3), a takze prace, ktére pozostaty do
wykonania (Van de Ven et al., 2009).

4.2.1  Mozliwos¢ wyboru ptatnika

Kazda osoba powinna okresowo (np. corocznie) mie¢ swobodny wybér
ubezpieczyciela, bez koniecznosci ponoszenia wysokich kosztéw takiej
operacji (poszukiwania czy wypetniania formularzy). To wymaga

od ubezpieczycieli przyjmowania kazdej zgtaszajacej sie osoby do
ubezpieczenia gwarantujacego podstawowa opieke medyczng

(tzw. zasada otwartych zapiséw) i nieodmawiania ochrony osobom

z grupy wysokiego ryzyka.

W 1990 roku Holendrzy w zasadzie nie mieli mozliwosci wyboru
funduszu chorobowego czy produktu ubezpieczeniowego. Od 2006
majg taka mozliwos$¢ a od ubezpieczycieli wymaga sie stosowania
zasady otwartych zapiséw. Przeszkody pojawiaja sie jednak w sytuacji,
gdy kto$ chce zmieni¢ ubezpieczyciela.

Wiegkszos$¢ osdb woli wykupic¢ ubezpieczenie gwarantujace
podstawowq i dodatkowa opieke medyczng jako jeden produkt,
tymczasem dodatkowe ubezpieczenie moze stanowic przeszkode

w zmianie ubezpieczyciela. Nowi ubezpieczyciele mogg odmowic
ochrony osobom zgtaszajgcym sie z grupy wysokiego ryzyka w
zakresie ubezpieczenia na dodatkowg opieke medyczna, a poprzedni
ubezpieczyciel moze podnies¢ sktadke na ubezpieczenie gwarantujgce
dodatkowgq opieke medyczng o 50 lub 100% jezeli nie zostanie
wykupiona podstawowa opieka medyczna. W cigqu pierwszych dwdch
lat od wprowadzenia ustawy kwestia ta nie stanowita problemu,
poniewaz pod naciskiem opinii publicznej ubezpieczyciele wspdlnie
gwarantowali nieodmawianie ochrony osobom zgtaszajgcym sie do
ubezpieczenia na dodatkowa opieke medyczng. Roos i Schut (2009)
ustalili, Zze takze w pdZniejszych latach ubezpieczyciele stosujacy
kwestionariusze zdrowia i selektywne praktyki ubezpieczeniowe
wobec 0sdb wystepujacych o dodatkowe ubezpieczenie stanowili
mniejszos$¢. Z drugiej strony stwierdzili takze, Zze coraz wyzszy
odsetek populacji (od 4% w 2006 do 7% w 2009 roku) nie mysli
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0 zmianie ubezpieczyciela. Powodem sg obawy, ze nie zostang
zaakceptowani, kiedy wystapia o dodatkowe ubezpieczenie medyczne
ze wzgledu na wiek lub stan zdrowia. Innymi stowy - wybér dla oséb
Z grupy wysokiego ryzyka na rynku ubezpieczen podstawowej opieki
medycznej ulegt zmniejszeniu z powodu istnienia dodatkowego
ubezpieczenia. To nie mobilizuje ubezpieczycieli do oferowania
atrakcyjnych umoéw z zakresu opieki podstawowej osobom z grupy
wysokiego ryzyka (np. poprzez zawieranie umowy z najlepszymi
Swiadczeniodawcami lub organizowanie zintegrowanej opieki
medycznej dla pacjentéw cierpigcych na okreslone choroby
przewlekte) .

Kolejng przeszkoda na drodze do swobodnego wyboru ubezpieczyciela
jest fakt, ze doptaty pracodawcéw lub agencji ,,ptatnosci na rzecz
ubezpieczen spotecznych” moga by¢ uzaleznione od zakupu
okreslonego produktu ubezpieczenia zdrowotnego.

Podsumowujgc, w 2010 roku warunek konieczny nr 1 - mozliwos¢
wyboru ubezpieczyciela - w znacznym stopniu zostat spetniony.

4.2.2  System wyrownywania ryzyka/szkodowosci

Konkurencyjny rynek opieki zdrowotnej, zapewniajacy obywatelowi
swobodny wybdr, mobilizuje ubezpieczycieli nie tylko do bycia
efektywnym, ale takze do stosowania wyceny ryzyka, segmentacji
ryzyka i/lub selektywnego wyboru ryzyka. Poniewaz powszechny
dostep stanowi gtéwny cel spotecznych programéw ubezpieczenia
zdrowotnego, kluczowym staje sie pytanie: w jaki sposéb mozemy
zagwarantowac grupie wysokiego ryzyka dostep do opieki zdrowotnej,
po dostepnej cenie, na konkurencyjnym rynku indywidualnych
ubezpieczeri zdrowotnych?

W jednym z poprzednich raportéw przedstawitem wniosek, ze system
ptatnosci z tytutu wyrdwnania ryzyka stanowi preferowang forme
dotacji (Van de Ven et al., 2000). Zgodnie z nim ubezpieczyciele
moga swobodnie domagac sie sktadek wycenianych z uwzglednieniem
ryzyka. Preferowany sposdb organizacji przeptywu ptatnosci dotacji,
skorygowanych o ryzyko, zalezy od argumentéw politycznych,
gospodarczych i pragmatycznych. W praktyce wszystkie kraje,

ktére stosujg doptaty skorygowane o ryzyko, przekazuja doptaty
ubezpieczycielowi, a ten obniza sktadke o kwote doptaty per capita
otrzymang na dang osobe. Taka forme zorganizowania dotacji
skorygowanych o ryzyko okreslamy terminem wyrdwnanie ryzyka

ex ante. Wyréwnanie ryzyka nie powinno bazowac na wieku i ptci, ale
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powinno uwzgledniaé korektory zalezne od stanu zdrowia. W praktyce
okazuje sie to by¢ dosy¢ skomplikowane.

Osoby z grupy wysokiego ryzyka moga by¢ zbyt stabo dotowane. Wtedy
doptaty skorygowane o ryzyko lub ptatnosci wyréwnujgce ryzyko moga
zostac¢ uzupetnione o jeden lub kilka sposobdw: doptaty oparte na
sktadce, rekompensaty kosztéw poniesionych przez ubezpieczycieli ex
post oraz obowigzkowe subsydiowanie wymuszane przez restrykcje
dotyczace wysokosci sktadek dla okreslonej ochrony ubezpieczeniowej
(Van de Veni Schut, 2007). Jednakze te sposoby sugerujg istnienie
systemu wymiany: doptaty oparte na sktadce na rzecz obywateli
rekompensaty kosztéw poniesionych na rzecz ubezpieczycieli ex post
czynig ubezpieczenie zdrowotne bardziej dostepnym, ale jednoczesnie
redukuja bodZce do zwiekszania efektywnosci. Restrykcje dotyczace
wysokosci sktadek moga uczyni¢ ubezpieczenie zdrowotne bardziej
dostepnym, ale stanowig bodziec do selektywnego wyboru ryzyka.

Niepozadane skutki selektywnego wyboru ryzyka moga okazac sie
catkiem istotne. Po pierwsze ubezpieczyciele zostajg zdemotywowani
do brania pod uwage preferencji oséb z grupy wysokiego ryzyka.

W konsekwencji pacjenci cierpigcy na choroby przewlekte moga nie
otrzymywacd najwyzszej jakosci opieki czy najlepszych, dostepnych
Swiadczen. Po drugie, w zakresie, w jakim niektérzy ubezpieczyciele
odnosza sukces w przycigganiu obywateli z grupy niskiego ryzyka,
selektywny wybdr skutkuje segmentacja rynku. W efekcie pacjenci

z grupy wysokiego ryzyka ptacg wysoka sktadke, a ci z grupy niskiego
ryzyka niska. To oznacza, ze wybér selektywny moze szkodzi¢
dostepnosci ubezpieczenia zdrowotnego dla oséb z grupy wysokiego
ryzyka. Po trzecie, przynajmniej krétkoterminowo, wybér selektywny
bedzie bardziej optacalny niz poprawa efektywnosci. Podsumowujac
- restrykcje dotyczace wysokosci sktadek stwarzajg, odwrotnie do
zamierzonego celu, bodZce do dokonywania selektywnego wyboru,
co moze zagrozi¢ dostepnosci, jakosSci opieki i jej efektywnosci.

Wybdr pomiedzy sposobami uzupetniajacymi sktadke stawia
decydentéw w obliczu skomplikowanych probleméw dotyczacych
dostepnosci, efektywnosci i negatywnych konsekwencji selektywnego
wyboru, zwtaszcza w obszarze stabej jakoSciowo opieki dla 0séb
przewlekle chorych. Im bardziej doptaty do sktadek zostang dopasowane
do istotnych czynnikéw ryzyka, tym mniej beda potrzebne takie sposoby
i tym nizszy bedzie poziom pojawiajgcych sie probleméw

(Van de Ven et al., 2000).

Rzad holenderski podjat decyzje o uzupetnieniu nieadekwatnego
systemu wyréwnywania ryzyka (zob. ponizej) za pomoca ,jednakowej
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sktadki ubezpieczeniowej dla wszystkich ubezpieczonych dla danego
produktu”. Kazdy ubezpieczyciel musi tak samo wyceniac sktadke
pobierang od ubezpieczonych (tzn. z uwzglednieniem ptatnosci

z tytutu wyréwnania ryzyka) w stosunku do wszystkich zgtaszajacych
sie 0séb, ktére wybiorg ten sam produkt ubezpieczeniowy. Zachowujac
zasade otwartych zapiséw i jednakowych sktadek ubezpieczeniowych
dla wszystkich ubezpieczonych bez adekwatnego wyréwnywania ryzyka
ubezpieczyciele chetniej dokonuja selektywnego wyboru, ktéry moze
mie¢ powazne negatywne konsekwencje, w tym nieche¢ do $wiadczenia
dobrej jakoSciowo opieki dla 0osdb przewlekle chorych.

W 2008 roku ptatnosci z tytutu wyréwnania ryzyka bazowaty na
informacjach o wieku, ptci, wskaZznikach niepetnosprawnosci, statusie
spoteczno-ekonomicznym, zatrudnieniu oraz stanie zdrowia. Informacje
pochodzity z rejestru stosowanych lekéw - tzw. Grupa kosztéw oparta
na stosowanych lekach (ang. Pharmacy-based Cost Group - PCG)

i dotychczasowych diagnoz - tzw. Grupa kosztéw oparta na diagnozie
(ang. Diagnostic Cost Groups - DCG) (Van de Ven et al., 2004; Prinsze
and Van Vliet, 2007). Na podstawie tych wskaZnikéw ryzyka wszystkie
osoby byty klasyfikowane do grup ubezpieczonych utworzonych pod
wzgledem przewidywanych kosztéw opieki medycznej.

W 2007 roku dokonano oceny holenderskiej formuty wyréwnywania
ryzyka (Van de Ven et al., 2007) . Wyniki przeprowadzonej analizy
pokazujg, ze holenderska formuta wyréwnywania ryzyka, ktéra

w chwili obecnej jest jedna z najbardziej zaawansowanych formut
stosowanych w $wiecie, nie zapewnia wystarczajacej rekompensaty
na rzecz grup definiowanych z punktu widzenia stanu zdrowia,
wczesniejszego korzystania z opieki medycznej oraz wczesniejszych
wydatkdéw. Wobec wielu grup przewlekle chorych pacjentéw, ktérych
mozna tatwo zidentyfikowad, ubezpieczyciele stajg w obliczu istotnych
przewidywalnych strat. Rozmiar tych grup siega od ponizej 1% do 40%
populacji. Srednie przewidywalne straty na osobe dorosta to rocznie
rzad od setek do tysiecy euro na osobe.

Przyktadowo, $rednia przewidywalna strata na osobe dorosta dla 21%
populacji okreslajacej swoj stan zdrowia jako niezty/ staby wynosi
541 euro. Jako ze dla catej populacji $rednia przewidywalna strata na
osobe dorosta wynosi zero, pozostate 79% populacji przynosi sredni
przewidywalny dochdd w wysokosci 144 euro na osobe dorosts.

Zgodnie z zapowiedziami holenderskiego rzadu, kolejne usprawnienia
systemu wyréwnywania ryzyka beda w dalszym stopniu ograniczad
mozliwosci selektywnego wyboru ryzyka. Przeciwdziatanie
selektywnemu wyborowi nie wymaga zredukowania do zera
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przewidywalnych zyskéw i strat. Nalezy wzig¢ pod uwage koszty
selektywnego wyboru po stronie ubezpieczyciela. Zta reputacja, bedaca
wynikiem dziatarh ukierunkowanych na selektywny wybdr ryzyka, jak
na przyktad utrzymywanie pacjentdéw z grupy otrzymujacej opieke
najwyzszej jakosci, moze stanowi¢ wysoki koszt dla ubezpieczyciela.
Dodatkowo informacja, ktora jest konieczna do selektywnego wyboru
ryzyka kosztuje. Nie bedzie problemu, jesli przewidywalne straty

i zyski po wyréwnaniu ryzyka beda niskie. Wtedy ubezpieczyciel musi
uwzgledni¢ koszty wyboru selektywnego i (statystyczng) niepewnos¢
co do korzysci wyboru selektywnego. Wyniki symulacji wskazuja,

ze stopien przeszacowania potencjalnego problemu zwigzanego

z selektywnym wyborem, w wyniku zignorowania przewidywalnych
matych strat i zyskéw, wzrasta, jesli lepsza jest formuta wyréwnania
ryzyka (Van Barneveld et al., 2000). Dlatego ,,doskonata” formuta
wyréwnywania ryzyka nie jest potrzebna. Powinna zostac tak
dopasowana, aby ubezpieczyciele oczekiwali, ze koszty selektywnego
wyboru beda wyzsze od korzys$ci. Homogenizujac grupy ryzyka

w procesie wyréwnania rosng koszty selektywnego wyboru, a $rednie
zyski spadaja. Rzad lub grupy reprezentujace pacjentdéw bytyby

w stanie podniesc straty wynikajace ze ztej reputacji poprzez state
monitorowanie zachowania ubezpieczycieli i publikowanie stosownych
informacji. Nadal jednak pozostaje pytanie o akceptowalny , poziom
braku perfekcji".

PoniewaZ dziatania selektywnego wyboru, nastawione na okreslone
grupy wysokiego ryzyka, mogty przynosi¢ zysk>®, koniecznym okazato
sie dalsze ulepszenie metody wyréwnania ryzyka, zeby przeciwdziatad
angazowaniu sie ubezpieczycieli w selektywny wybér ryzyka, co ma
miejsce np. w Niemczech czy w Szwajcarii (Van de Ven et al., 2007).
Rzad holenderski nadal zamierza ulepszac formute wyréwnania
ryzyka®” poprzez dodanie nowych korektoréw ryzyka, takich jak: DCG
na podstawie opieki ambulatoryjnej, wskaznikéw choréb umystowych

i wskaZznikéw niepetnosprawnosci oraz ograniczen czynnosciowych.
Bedzie to czynit za pomoca raczej kilkuletnich niz jednorocznych
diagnoz DCG (Lamers i Van Vliet, 1996) i skuteczniejszych form
podziatu ryzyka ex post (Van Barneveld et al., 2001), ktére

w szczegdlny sposdb rekompensujg ubezpieczycielom zapewnienie
opieki na rzecz grup wysokiego ryzyka, zwtaszcza z rzadkimi chorobami
przewlektymi i wysokimi kosztami leczenia.

Im bardziej rzadowi uda sie poprawic¢ formute wyréwnania ryzyka,
w tym wiekszym stopniu osoby przewlekle chore stang sie
preferowanymi klientami efektywnych ubezpieczycieli. Wynika to

z wyzszych potencjalnych zyskéw uzyskanych poprzez zwiekszenie
efektywnos$ci Swiadczonych ustug osobom przewlekle chorym niz
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zdrowym. Juz pojawiajace sie reklamy ubezpieczycieli w stylu

.Cierpisz na przewlektg chorobe, zgtos sie do nas. PodpisaliSmy umowy
z najlepszymi lekarzami specjalizujgcymi sie w leczeniu takich schorzen
jak twoje."” pokazuja, ze formuta wyréwnania ryzyka jest wtasciwa.

Whniosek jest nastepujacy: w 2010 roku warunek konieczny
.System wyréwnywania ryzyka/szkodowosci” zostat w znacznym stopniu
spetniony.

4.2.3 Swoboda zawierania umdw ze swiadczeniodawcami

Ubezpieczyciele i Swiadczeniodawcy powinni mie¢ swobodny wybor
zawierania umow i negocjowania ich tresci (np. cen, jakosci
i Swiadczen) oraz dokonywania pionowej integracji.

W 1990 roku fundusze musiaty podpisywac umowy z kazdym

chetnych $wiadczeniodawca (szpitalami i lekarzami). Nie wolno byto
dokonywac pionowej integracji ze $wiadczeniodawcami, a ceny byty

w petni requlowane przez rzad. Od roku 2006 ubezpieczyciele moga
swobodnie zawiera¢ umowy lub integrowac sie pionowo z kazdym
Swiadczeniodawca, a ceny za dany zakres $wiadczert moga by¢
negocjowane. Dla przyktadu: procent obrotéw szpitala, w odniesieniu do
ktérego ubezpieczyciele i szpitale moga swobodnie negocjowac cene,
wzrést z 10% w 2005 roku do 20% w roku 2008 i 34% w 2009.

W 2010 roku warunek konieczny ,,.Swoboda zawierania uméw ze
Swiadczeniodawcami” zostat czesciowo spetniony.

4.2.4  Przejrzystosc systemu
Skuteczna konkurencja wymaga przejrzystosci w:

+ ubezpieczeniu z rozsadna liczbg jednakowych kategorii dla
standardowego pakietu $wiadczen (opcje ubezpieczenia wybiera
konsument) oraz

« produktach medycznych poprzez system klasyfikacji (dla
zawierania uméw przez ubezpieczycieli i Swiadczeniodawcéw) .

W 1990 roku istniat tylko jeden pakiet Swiadczent w ramach
obowigzkowego, podstawowego ubezpieczenia. Tak wiec warunek

ten zostat spetniony. W odniesieniu do dobrowolnego, dodatkowego
ubezpieczenia konieczny warunek przejrzysci pozostawat w znacznym
stopniu niespetniony. Wtedy szpitale otrzymywaty ogdlny budzet,

a specjalistom ptacono za wykonane $wiadczenia. Nie byto wiec
przejrzystosci w obszarze produktéw medycznych. Aby umozliwi¢
zawieranie uméw na okreslone $wiadczenia szpitalne, opracowany
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zostat system klasyfikacji produktéw, oparty na kombinacji diagnozy
pacjenta i Srednim wzorcu leczenia. Dzieki temu udato sie skategoryzowac
okoto 30.000 réznych kombinacji diagnozy i terapii (dalej DTC). W 2005
roku dzienne stawki szpitalne (pochodzace z negocjowanego budzetu)
zostaty zamienione na ceny za kombinacje diagnozy i terapii. Tak wiec

w 2010 roku konieczny warunek przejrzysci dla produktéw medycznych
zostat w znacznej mierze spetniony.

Wybdr pomiedzy réznymi opcjami obowigzkowego, podstawowego
ubezpieczenia w pewnym stopniu ograniczyt przejrzystosé, ktéra ulegta
dalszemu pogorszeniu wskutek pojawienia sie od roku 2006 wiekszej liczby
dobrowolnych dodatkowych ubezpieczen.

4.2.5 Dostep pacjenta do informagji

Obywatele powinni posiadac petne informacje o prawie do okresowego
wyboru opcji ubezpieczenia zdrowotnego i przystugujacych im prawach.
Powinna by¢ dostepna stosowna rzetelna, obiektywna i zrozumiata
informacja na temat jakosci oraz rodzaju $wiadczen oferowanych przez
Swiadczeniodawcéw i ubezpieczycieli, Wszystko po to by mozna byto
dokonywac przemyslanych wybordéw.

W 1990 roku praktycznie nie byto zadnych informacji, ktére umozliwiatyby
obywatelom i ubezpieczycielom wybér Swiadczeniodawcy. Nie istniata tez
opcja wybory funduszu. W 2003 roku rzad podjat inicjatywe utworzenia
strony internetowej, na ktérej Holendrzy mogli zasiegnac¢ informacji

0 ubezpieczycielach i $wiadczeniodawcach z sektora ochrony zdrowia
(www.kiesbeter.nl). Dodatkowo istnieje kilka konkurencyjnych, prywatnych
stron internetowych z informacjami. Kazdy, kto odwiedza te strony moze
poréwnac wszystkich ubezpieczycieli pod katem ceny, Swiadczen, satysfakcji
konsumenta i dodatkowego ubezpieczenia (sktadkii $wiadczenia).

W 2003 roku Inspektorat Ochrony Zdrowia (IGZ) zaczat opracowywacd
podstawowy zestaw wskaznikéw jakosciowych dla opieki szpitalnej
(obejmujacych wskaZzniki dotyczace struktury, leczenia i rezultatéw),
bezpieczenstwa, efektywnosci i dostepnosci we wspdtpracy ze szpitalami
i specjalistami ochrony zdrowia (IGZ 2005). Od 2005 roku IGZ co

roku publikuje raport na temat funkcjonowania szpitali holenderskich,

na podstawie analizy 20 wskaZnikéw jakosciowych przedstawianych
przez poszczegdlne szpitale. Wspierajac swoich cztonkédw Holenderskie
Stowarzyszenie Ubezpieczycieli Zdrowotnych od 2006 roku publikuje
przewodnik ze wskaznikami dla opieki szpitalnej, dotyczgcymi Swiadczen
szpitalnych oferowanych w segmencie nieregulowanym. Od 2006 roku
opracowywany jest krajowy standard mierzacy doswiadczenia pacjenta

z ubezpieczycielami zdrowotnymi i Swiadczeniodawcami z sektora ochrony
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zdrowia, znany jako indeks jakosSci pacjenta (JK) (ang. CQ - consumer
quality) . Wyniki sg publikowane na sponsorowanej przez rzad stronie
internetowej www.kiesbeter.nl. Dla niewielkiej liczby choréb szpitale
podlegajg ocenie za pomocg systemu trzech gwiazdek, wskazujacych
funkcjonowanie ponizej Sredniej, na poziomie Sredniej i powyzej Sredniej
(np. w zakresie procentu ponownych przyjec i wskaznika Smiertelnosci
po zawale miesnia sercowego dla pacjentéw z okreslonych grup
wiekowych).

Pomimo dostepnosci znacznie wiekszej ilosci informacji na temat
Swiadczeniodawcow i ubezpieczycieli (niz w 1990 roku), to jednak
ciagle brakuje szczegétowych, terminowych i tatwych do poréwnania
informacji na temat jakosci réznego rodzaju opieki medycznej.

4.2.6 BodZce finansowe sktaniajqce do efektywnosci

Wszystkie strony systemu ochrony zdrowia powinny by¢ motywowane
do poszukiwania efektywnosci. Ubezpieczyciele musza szukac
mozliwosci efektywnego zarzadzania ubezpieczeniami i Swiadczenia
opieki poprzez integracje lub zawieranie umoéw z konkurencyjnymi
Swiadczeniodawcami, ewentualnie poprzez podejmowanie obu
dziatar. Swiadczeniodawcy powinni zapewniac¢ opieke w efektywny
sposéb. Obywatele natomiast muszg zwracac uwage na cene przy
zakupie ubezpieczenia zdrowotnego. BodZce finansowe powinny by¢
tak opracowane, by zniechecic¢ ubezpieczycieli i $wiadczeniodawcoéw
do dokonywania selektywnego wyboru ryzyka oraz samych
Swiadczeniodawcédw do $wiadczenia opieki w szerszym zakresie niz jest
to z korzyscia dla pacjenta lub odwrotnie - do oszczedzania na jakosci.
Konieczne sg takze doptaty dla konsumentéw, by sktadki ptacone
przez ubezpieczonych z ich kieszeni odzwierciedlaty réznice

w kosztach pomiedzy réznymi ubezpieczycielami i réznymi produktami
ubezpieczeniowymi.

W 1990 roku fundusze chorobowe nie ponosity zadnego ryzyka
finansowego, specjalisci otrzymywali wynagrodzenie za kazde
wykonane $wiadczenie, szpitale otrzymywaty swdj budzet- nikt nie

byt motywowany do wiekszej wydajnosci. Dlatego w 1990 roku zaden
warunkoéw koniecznych nie byt spetniony. W 2009 roku ubezpieczyciele
ponosza ryzyko (w znacznym zakresie) 8. W 34% produktéw
medycznych ptaca ryczattowa optate za kazdy przypadek choroby

na rzecz szpitala. Ptaca zaréwno za $wiadczenia szpitalne, jak i za
Swiadczenia lekarskie (za kazdy DTC), co motywuje do poszukiwania
efektywnosci. Jednakze dla pozostatych produktéw szpitalnych ciggle
jeszcze istnieje ogdliny budzet. Obywatele sg wyczuleni na cene podczas
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dokonywania zakupu ubezpieczenia zdrowotnego i udaje im sie uzyskad
uczciwg, obowigzkowa redukcje.

W 2010 roku obywatele, ubezpieczyciele i $wiadczeniodawcy maja
wiecej motywacji finansowej do poszukiwania efektywnosci niz

w roku 1990, ale nadal warunek konieczny nie zostat jeszcze catkowicie
spetniony.

4.2.7 Ograniczenie efektu gapowicza

Nie powinien wystgpic tak zwany efekt gapowicza, czyli nie powinno
by¢ na rynku oséb, ktére Swiadomie nie wykupujg ubezpieczenia
zdrowotnego, oczekujac, ze inni (ze sktonnosciag do altruizmu) zaptaca
ich koszty leczenia. W 1990 roku ten warunek konieczny byt spetniony.
W 2010 roku niski odsetek populacji odmawia zakupu ubezpieczenia
zdrowotnego - okoto 1% lub zaptaty sktadek - okoto 2%.

4.2.8 Warunki umozliwiajqce kontestowalnosc rynkow

Rynek $wiadczeniodawcédw i ubezpieczycieli powinien by¢ wystarczajgco
konkurencyjny, w przeciwnym razie $wiadczeniodawcy i ubezpieczyciele
beda mieli dominujgcag pozycja na rynku.

Ze wzgledu na regulowanie podazy przez rzad ten warunek konieczny
nie byt spetniony w 1990 roku. W 2010 roku ten warunek konieczny
jest spetniony dla rynku ubezpieczycieli i czesciowo dla rynku
Swiadczeniodawcéw.

4.2.9 Sprawny nadzor regulacyjny systemu

Idealnie bytoby, gdyby rynek byt regulowany przez kilka organéw
niezaleznych od rzadu:

+ organ ds. jakos$ci w celu ochrony konsumentéw przed zbyt niska
jakoscia opieki,

+ organ ds. ptynnosci wymagajacy od ubezpieczycieli posiadania
wystarczajacych rezerw finansowych do wywigzywania sie
z zobowiazan finansowych,

+ organ ds. ochrony konkurencji w celu zapobiegania powstawania
karteli i naduzywania pozycji dominujacej,

+ organ ds. ochrony praw pacjenta, chronigcy interesy obywateli.
Ochrona ta obejmuje np. aktywne zarzadzanie rynkiem,
sprawowanie nadzoru nad ubezpieczycielami i $wiadczeniodawcami,
sprawdzanie czy informacja jakg ubezpieczyciele dostarczaja
potencjalnym zgtaszajacym sie osobom jest petna i rzetelna,
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sprawdzanie czy oferowane produkty ubezpieczeniowe sa
zgodne z przepisami prawa, przyjmowanie odpowiedzialnosci za
przejrzystos¢ informacji dla obywateli.

We wczesnych latach dziewieédziesigtych istniat tylko pierwszy organ,
poniewaz fundusze nie ponosity zadnego ryzyka i nie byto konkurencji.
W rzeczywistosci, w holenderskim systemie opieki zdrowotnej byty
gteboko zakorzenione silne kartele i podmioty dominujace. To wynik
wieloletniej tradycji samoregulacji antykonkurencyjnej i zbiorowych
uméw rzadowych chronigcych kartele swiadczeniodawcéw

i ubezpieczycieli.>® Pozostate trzy organy powstaty péZzniej:

+ organ ds. ptynnosci funduszy chorobowych w 1992 roku.

+ organ ds. konkurencji w 1998 roku, na mocy ustawy o ochronie
konkurencji (ang. Competition Act), uzupetnionej przez regulacje
europejska. Regulator obejmuje wszystkie sektory, a zapewnienie
konkurencji w sektorze ochrony zdrowia zajmuje okoto jedna trzecia
wszystkich prac regulatora. W 1998 roku, na mocy nowej ustawy
(tzw. Mededingingswet), sektor ochrony zdrowia ztozyt -

w nowo powotanym holenderskim Organie ds. Ochrony Konkurencji
(Nederlandse Mededingingsautoriteit, NMa) - okoto 300 wnioskdéw
o zwolnienie z podlegania nowej ustawie o ochronie konkurencji.
Poniewaz NMa odrzucita wiekszo$¢ wnioskéw, od poczatku 2000
roku stare umowy dotyczace poziomego ustalania cen, podziatu
rynku i ograniczen dotyczacych wejscia na rynek utracity moc
prawng.°

+ organ ds. ochrony praw konsumenta w 2006 roku, przez

holenderski Urzad ds. Ochrony Zdrowia (the Nederlandse
Zorgautoriteit; NZa).

W 2010 roku warunek konieczny w postaci sprawny nadzoru
regulacyjnego systemu jest (w znacznej mierze) spetniony.

Tabela 3 przedstawia postep prac w Holandii w latach 1990-2010.
Jak widac¢ w trzeciej kolumnie kilka warunkéw koniecznych nie zostato
jeszcze do korica spetnionych. W rzeczywistosci, holenderska reforma
systemu opieki zdrowotnej nie dobiegta jeszcze korica.
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Tabela 3. Stopien spetnienia warunkéw koniecznych regulowanej
konkurencji w Holandii (1990i 2010)

Warunek konieczny 1990 2010
Fundusz chorobowy Ustawa o ubezpieczeniach
(65 procent populacji) zdrowotnych
(100 procent populacji)
1. Mozliwos$¢ wyboru ptatnika - - +
2. Sprawny system -- -/ +
wyréwnywania ryzyka/
szkodowosci
3. Swoboda zawierania uméw -- -/+
4. Przejrzystos$¢ systemu:
* produkty ubezpieczeniowe
-- obowigzkowe podstawowe ++ +
ubezpieczenie
-- dobrowolne dodatkowe - - - -
ubezpieczenie
* produkty medyczne -- -/ +
5. Dostep pacjenta do informacji - - -/ +
6. BodZce finansowe sktaniajace
do efektywnosci:
* konsumenci -- +
* ubezpieczyciele -- -/ +
* $wiadczeniodawcy -- -+
7. Ograniczenie efektu gapowicza ++ +
8 Warunki umozliwiajace
kontestowalnos$¢ rynkéw:
* ubezpieczyciele - ++
* $wiadczeniodawcy -- -/ +
9. Sprawny nadzér regulacyjny
systemu:
* organ ds. ochrony konkurencji - ++
* organ ds. jakosci + +
* organ ds. ptynnosci ND + +
* organ ds. ochrony praw ND +
konsumenta
Zrédio: Van de Ven et al., 2009 (strona 197).
Legenda: - - = w ogdle niespetnione; - = w duzym stopniu niespetnione; - / + = cze$ciowo spetnione;

+ = w duzym stopniu spetnione; + + = catkowicie spetnione. ND = nie dotyczy.
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4.3 Pierwsza ocena

Chociaz jest jeszcze duzo za wczesnie na petng ocene holenderskiego
modelu konkurencji mozna jednak wyciagna¢ wstepne wnioski

z pierwszej oceny ustawy o ubezpieczeniach zdrowotnych z 2006 roku.
Podsumowujac krétko: ,,0gdlnie jest dobrze, pomimo pojawienia sie
kilku istotnych probleméw” (van de Ven et al., 2009).

Kluczowy wskaznik sukcesu ustawy o ubezpieczeniach zdrowotnych
(2006 1.) jest nastepujacy: zadna z partii ani grup interesariuszy nie
walczyta o powrdt do poprzedniego systemu, opartego na rozréznieniu
pomiedzy funduszami i prywatnymi ubezpieczycielami zdrowotnymi.
Pozytywne wyniki sg nastepujace: odpowiedni system powigzanych
subsydidw, standardowy pakiet Swiadczen dostepny dla kazdego bez
premii za stan zdrowia, mozliwos$¢ wyboru ubezpieczyciela/ umowy raz
na rok, duza konkurencja cenowa ws$réd ubezpieczycieli zdrowotnych,
rosnaca liczba informacji na temat ceny i jakosci ubezpieczycieli

oraz $wiadczeniodawcéw z sektora opieki medycznej, rosngca liczba
dziatan ubezpieczycieli w obszarze zakupu $Swiadczen opieki medycznej;
oraz jakos¢ swiadczen bedaca jednym z gtéwnych priorytetéw.

Kluczowym osiggnieciem prowadzonych reform jest fakt, ze dokonujac
wyboru ubezpieczyciela i okreslonej umowy ubezpieczeniowej kazdy
korzysta z catosci oszczednosci, jakie niesie wybrany przez niego pakiet
ubezpieczeniowy. To stanowi dla ubezpieczycieli silng motywacje do
poszukiwania efektywnosci.

Stopniowo ubezpieczyciele zaczeli przyjmowac nowa role. Niektérzy
ubezpieczyciele powotali wtasne apteki, inni otworzyli wtasne centra
podstawowej opieki zdrowotnej, a jeszcze inni eksperymentuja

z ptatnosciami bonusowymi dla lekarzy pierwszego kontaktu.

W fizjoterapii od 2005 roku ceny w znacznej mierze podlegaja
negocjacjom. Od tamtej pory wzrosto zaréwno odchylenie w cenach
umownych, jak i w innych warunkach, a takze sredni poziom cen (ktéry
na poczatku byt catkiem niski). Swobodnie negocjowane ceny zostaty
wprowadzone dla wielu rutynowych procedur szpitalnych (np. operacje
stawu biodrowego, kolana, katarakty czy przepukliny pachwinowej),
ktére stanowity okoto 10%wszystkich wydatkéw szpitali w 2005 roku,
20% w 2008 i okoto 34% w 2009. W 2008 roku 9 matych ubezpieczycieli
powotato spétke do nabywania $wiadczen opieki medycznej dla

2 miliondw klientéw. Jeden z ubezpieczycieli oferuje program
preferowanych $wiadczeniodawcédw obejmujgcy bodZce finansowe
zachecajgce do korzystania z ustug preferowanych lekarzy pierwszego
kontaktu, preferowanej apteki internetowej i 13 preferowanych szpitali.
0d 2009 roku wielu ubezpieczycieli odstepuje od obowigzkowej
franszyzy redukcyjnej (155 euro na rok) za leczenie szpitalne
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requlacji

niektérych zwyktych choréb, gdy osoby zgtoszone do ubezpieczenia
wybiorg jeden sposréd preferowanych szpitali z najlepszymi wynikami

w leczeniu danej jednostki chorobowej. Do tej pory najbardziej
widocznym skutkiem konkurencji pomiedzy nabywcami jest spadek

cen lekéw generycznych (Boonen et al. 2010). W czerwcu 2008

roku czterech z pieciu najwiekszych w tamtym okresie ubezpieczycieli
rozpoczeto eksperyment z preferowanymi listami lekéw objetych
ubezpieczeniem na najtansze leki generyczne w ramach jednej grupy
leczenia. Poszczegdlne strategie ofertowe miaty powazny wptyw na
ceny lekdw generycznych. Ceny najlepiej sprzedajacych sie lekéw
generycznych ulegty obnizeniu o 76 procent do 93 procent (Boonen et
al. 2010). taczng wartos$c¢ oszczednosci uzyskanych przez te redukcje
cen wyceniono na 348 miliondw euro (69%) na rok. Dziatania nabywcze
ubezpieczycieli okazaty sie byc jeszcze bardziej niezwykte w obliczu wielu,
zakoniczonych niepowodzeniem préb obnizenia cen lekéw podejmowanych
przez rzad w ostatniej dekadzie.

W 2009 roku stosowaniem preferowanych przez ubezpieczycieli list
lekdw objete zostaty kolejne leki generyczne (niektdre z nich przestaty
podlegac ochronie z tytutu praw patentowych w 2009 roku) . Takie
podejscie zastosowane zostato przez nastepne firmy ubezpieczeniowe,
co dato kolejne oszczednosci.

Dodatkowo ubezpieczyciele w coraz wiekszym stopniu angazuja sie
we wspieranie programdw leczenia chordb przewlektych, takich jak:
cukrzyca, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, udar czy przewlekta
niewydolnos¢ serca.

Ocena pokazata takze, ze nie wszystkie warunki konieczne zostaty do
tej pory spetnione (zob. Tabela 3). Zidentyfikowano tez kilka istotnych
kwestii.

Chociaz ubezpieczyciele w coraz wiekszym stopniu staja sie krytycznymi
nabywcami opieki medycznej, niechetnie zawierajg umowy w sposdb
selektywny z $wiadczeniodawcami z sektora opieki medycznej czy
oferujg swoim klientom umowy z preferowanymi $wiadczeniodawcami.
Jest kilka przyczyn tej sytuacji.

Po pierwsze swiadczenie i ceny $wiadczen medycznych w dalszym
ciggu sg w znacznym stopniu regulowane, wiec obszar dostepny

dla ubezpieczycieli do zarzadzania opieka jest ograniczony.

Na przyktad w sektorze szpitali wiekszo$¢ cen w dalszym ciggu ma
swoje Zrodto w ustalonym, ogéinym budzecie i jest taka sama dla
wszystkich ubezpieczycieli. Jednakze rzad stopniowo poszerza obszar
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negocjowania umow przez ubezpieczycieli i Swiadczeniodawcow
z sektora ochrony zdrowia.

Druga przyczyna niecheci ubezpieczycieli do zaangazowania sie

w selektywne zawieranie umdw i zarzadzanie opieka jest ograniczona
dostepnosc¢ wysokiej jakosci informacji. Ubezpieczyciele czesto nie maja
wystarczajacej wiedzy, aby méc selektywnie zawiera¢ umowy

ze $wiadczeniodawcga charakteryzujgcym sie dobrg jakoscia.

Trzeci powdd, dla ktérego ubezpieczyciele wahaja sie czy oferowac
programy preferowanych swiadczeniodawcéw to strach przed

utrata reputacji, jezeli ogranicza wybér konsumenta do matej sieci
preferowanych swiadczeniodawcéw. Co roku sondy przeprowadzane
wsrdd spoteczenstwa holenderskiego pokazuja, ze coraz wieksza liczba
obywateli nie wierzy, ze ubezpieczycielom zalezy na dobrej jakosci
opiece (Boonen 2009). Ubezpieczyciele przeciwdzialajg pogarszaniu
sie ich reputacji wskutek oskarzen o ograniczanie autonomii lekarzy.
Bez lepszych wskaZnikéw funkcjonowania przezwyciezenie tego
problemu moze okazac sie trudnym zadaniem.

Czwarta przeszkoda na drodze ku osiggnieciu przez ubezpieczycieli

roli aktywnego nabywcy jest fakt, iz lezace po ich stronie ryzyko
finansowe, zwigzane z opieka szpitalng, jest niskie, gdyz wiekszos¢
niedoboréw w obszarze wydatkéw szpitalnych zostaje pokrytych.

Jest to czesciowo wynikiem sytuacji, ze ceny szpitalne sg w znacznym
stopniu requlowane, a czesciowo wynikiem niedoskonatosci systemu
DTC i wadliwosci metody wyréwnania ryzyka (Van de Ven i Schut
2008). Ryzyko finansowe ubezpieczycieli, zwigzane z opieka szpitalng,
znaczgco wzrosto w 2009 roku, réwnolegle z ciggtym procesem
ulepszania zaréwno systemu DTC, jak i metody wyréwnania ryzyka oraz
dalszej deregulacji cen szpitalnych.

Pomimo nieustannego procesu ulepszania systemu wyréwnywania
ryzyka ubezpieczyciele w dalszym ciggu sg w stanie w prosty sposéb
identyfikowac niedochodowe podgrupy (Van de Ven i Schut 2008).
To moze stac sie problemem, poniewaz ustawa o ubezpieczeniach
zdrowotnych zapewniata ubezpieczycielom bodZce (np. silna
konkurencja cenowa) i narzedzia (np. selektywne kontraktowanie

i ukierunkowane strategie nabywcze) do selektywnego wyboru
ryzyka. Chociaz mato jest jasnych dowoddéw na istnienie selektywnego
wyboru ryzyka, identyfikacja tego zjawiska jest trudna. W duzym
stopniu niemozliwe jest zaobserwowanie takich dziatan, zwtaszcza gdy
ubezpieczyciele nie inwestujg w lepsza opieke dla niedochodowych
podgrup, poniewaz wszyscy stajg w obliczu tych samych bodZcéw,

Wady systemu
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a wptyw przeciwnych bodZcéw jest jeszcze nieznany (tzn. co by sie
zdarzyto, gdyby ubezpieczyciele mieli wtasciwe bodZce?).

Negatywne bodZce generowane przez niedoskonaty system
wyréwnywania ryzyka sg w znacznym stopniu ograniczane przez rézne
rekompensaty ex post. Z kolei one ograniczajg bodZce stymulujace
skuteczne nabywanie. Stabnie motywacja do osiggania efektywnosci,
poniewaz ostatecznie czesc strat zostaje pokryta. Poniewaz w Holandii
rekompensaty ex post sg w gtdwnej mierze wykorzystywane do
zmniejszania strat w obszarze opieki szpitalnej ubezpieczyciele maja
ograniczone bodZce do zastepowania opieki ambulatoryjnej wiele
drozsza hospitalizacjg (NZa 2009).

Podsumowujac, nie wszystkie warunki konieczne konkurencji
regulowanej zostaty do tej pory spetnione. Jezeli jeden lub kilka

z tych warunkdéw koniecznych miatoby pozostac niespetnionych, wtedy
skuteczne wdrozenie holenderskich reform bytoby zagrozone. Rzad
zdaje sobie jednak sprawe, ze proces reformowania ciggle trwa

i zamierza konsekwentnie wprowadza¢ model konkurencji regulowanej.
Zwtaszcza w ciggu najblizszych kilku lat mozemy sie spodziewad
znaczaceqgo postepu prac po stronie rzadu holenderskiego poprzez:

+ Dalsze ulepszanie systemu wyréwnywania ryzyka, co pozwoli
obnizy¢ rekompensaty ex post dla ubezpieczycieli, tym samym
zwiekszajac motywacje ubezpieczycieli do osiggania efektywnosci.

+ Nowe prawo wzmacniajgce pozycje i prawa obywateli w obszarze
opieki zdrowotnej.

Dalsze kroki + Dalsze ulepszanie systemu klasyfikacji diagnoz i terapii, by

zdefiniowac produkty medyczne i uzyskac przejrzystosc¢ produktow

ubezpieczenia zdrowotnego.

« Dalsze zwiekszenie dostepnosci informacji publicznej dla
obywateli na temat jakosci opieki i grupy zakontraktowanych
Swiadczeniodawcéw dla produktu ubezpieczeniowego.

+ Dalsze zwiekszenie liczby diagnoz i terapii, ktérych cena bedzie
swobodnie negocjowana. Dodatkowo rzad zamierza takze przekazac
szpitalom petng odpowiedzialnos¢ finansowa za ich inwestycje
kapitatowe (budynki, sprzet medyczny).

Kluczowe pozostaje pytanie: czy i w jaki sposéb ubezpieczyciele
przyjmuja role nabywcdéw swiadczen zdrowotnych w imieniu
ubezpieczonych. Czy ubezpieczyciele skutecznie konkuruja o klientéw

i czy skutecznie negocjuja ze Swiadczeniodawcami cene, jako$¢ oraz
skoordynowanie ustug medycznych? Do tej pory nie mozna na te pytania
jednoznacznie odpowiedzied.
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Istnienie konkurencji miedzy ptatnikami trzeciej strony w bazowym
systemie zabezpieczenia zdrowotnego jest uzaleznione od spetnienia
dwéch warunkéw wstepnych: wieloSci ptatnikéw oraz mozliwosci wyboru
ptatnika przez pacjenta. Sposréd zbadanych 29 krajéw, warunki te sg
spetnione przez 7 krajow: Belgie, Czechy, Holandie, Izrael, Niemcy,
Stowacje oraz Szwajcarie. Indeks konkurencji stworzony dla tej grupy
krajow wskazat Holandie, jako system, dla ktérego potencjat do
konkurencji pomiedzy ptatnikami trzeciej strony w bazowym systemie
zabezpieczenia zdrowotnego jest najwiekszy.

Nalezy przy tym podkresli¢, ze istnienie konkurencji nie jest celem
samym w sobie - stanowi ona narzedzie do zwigkszenia efektywnosci
systemu i sktonienia pacjenta do racjonalnego korzystania ze Swiadczen.
Przedstawione w niniejszym badaniu kraje, ktére zdecydowaty sie

na jej wprowadzenie nie spetniaja wszystkich warunkéw np. system
wyréwnywania ryzyka w lzraelu bazujacy przede wszystkim na wieku,
czy tez negocjacje cenowe ze $wiadczeniodawcami organizowane na
poziomie Ministerstwa Zdrowia w Czechach. Z tego powodu borykaja sie
one z niezamierzonymi efektami wprowadzenia konkurencji, z ktérych
najtrudniejszg jest selekcja po stronie ptatnika.

Petne wprowadzenie regulowanej konkurencji w holenderskim
systemie zabezpieczenia zdrowotnego wymagato wiec spetnienia wielu
skomplikowanych warunkéw koniecznych do stworzenia odpowiednich
bodZcéw dla pacjentéw, Swiadczeniodawcow i ptatnikéw trzeciej
strony. Na podstawie doswiadczen holenderskich mozna stwierdzié,
ze skala poprawy efektywnosci systemu zabezpieczenia zdrowotnego
uzyskana dzieki wprowadzeniu konkurencji, zalezy od stopnia spetnienia
nastepujgcych warunkdw:

I.  mozliwos¢ wyboru ptatnika

Il.  sprawny system wyréwnywania ryzyka/szkodowosci

Ill.  swoboda zawierania uméw ze $wiadczeniodawcami

IV. przejrzystosc systemu

V. dostep pacjenta do informacji

VI. bodZce finansowe sktaniajgce do efektywnosci

VIl. ograniczenie efektu gapowicza

VIII. warunki umozliwiajace kontestowalnos¢ rynkéw

IX. sprawny nadzér regulacyjny systemu

Warunki konieczne
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Ponizej przeanalizowano stopien wypetnienia poszczegdlnych
warunkow przez polski system zabezpieczenia zdrowotnego oraz
oméwiono propozycje mozliwych zmian systemowych majacych na celu
poprawe stopnia spetnienia warunkdéw niezbednych dla efektywnego
wprowadzenia konkurencji miedzy ptatnikami trzeciej strony.

W obecnie funkcjonujgcym systemie ochrony zdrowia, ze wzgledu na
monopol po stronie ptatnika, nie jest mozliwy wybdr ubezpieczyciela
przez pacjenta. Nalezy pamietad, iz Polska ma juz pewne doswiadczenie
ze swobodnym wyborem ptatnika trzeciej strony. Wybdr ten, potaczony
z obowigzkiem przyjecia do wspdlnoty ryzyka, wpisany byt w ramy
prawne Ustawy z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym (Dz. U. Nr 28, poz. 153, z péZn. zm.)®. Jednak byt on
praktycznie nieegzekwowalny - istniato bowiem 16 regionalnych kas
chorych (po jednej dla kazdego wojewddztwa) i jedna branzowa kasa
chorych dla stuzb mundurowych. Nadzieje na skutecznag konkurencje
pomiedzy kasami dawaty zapisy Art. 4a%, ktéry zostat wykreslony

z péZniejszej wersji ustawy.

Na dzisiaj istniejg dwie, zaawansowane koncepcje propozycji zmian
systemowych. Pierwsza z nich, Ustawa o dobrowolnych dodatkowych
ubezpieczeniach zdrowotnych oraz nadzorze nad ubezpieczeniami
zdrowotnymi przygotowana przez zespét Minister Zdrowia Ewy Kopacz,
zaktada wprowadzenie ubezpieczenrt komplementarnych - stworzenie
rynku ubezpieczen pokrywajacych koszty wspodtptacenia oraz Swiadczen
spoza koszyka $wiadczen gwarantowanych (opis oraz komentarz do
propozycji ustawy patrz: Wieckowska (2008) ). Natomiast druga z nich,
propozycja Polskiej I1zby Ubezpieczen (PIU), zaktada wprowadzenie
regulowanej konkurencji pomiedzy ptatnikami trzeciej strony w bazowym
systemie zabezpieczenia zdrowotnego poprzez umozliwienie pacjentowi
wyboru ptatnika sposrdd Prywatnych Funduszu Zdrowia i przekazanie tym
funduszom sktadki kawitacyjnej uzaleznionej od wieku i ptci ubezpieczonego.
Oprdcz tej sktadki pacjent bytyby zobligowany do optacania tzw. sktadki
dodatkowej pokrywajacej oczekiwane koszty swiadczen spoza koszyka
bazowego (wiecej: Polska Izba Ubezpieczen (2009)).

Proponowane przez Polska Izbe Ubezpieczer (PIU) zmiany w systemie
zabezpieczenia zdrowotnego zawierajg rowniez gwarancje akceptacji
przez zaktad ubezpieczen kazdego ryzyka, niezaleznie od stanu zdrowia.
Gwarancja niedyskryminacji jest podstawowym warunkiem na spetnienie
zasady solidaryzmu spotecznego okreslonej przez Art. 68 pkt.1 oraz
pkt.2 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997r®3
oraz Art. 65 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 .,

Nr 164, poz. 1027 z pdzn. zm.) %, dalej: Usosoz.
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Taka gwarancja musi zosta¢ wprowadzona do systemu w sposéb
niezmiernie staranny. Dobrym przyktadem ,,manipulowania” gwarancja
moze by¢ tutaj obowigzkowe ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej
posiadaczy pojazdéw mechanicznych - zaktad ubezpieczerh ma
obowigzek przyjecia kazdego ryzyka, lecz swobodnie okreslajgc sktadke
ubezpieczeniowa moze obliczy¢ jg na takim poziomie, ze ubezpieczajacy
sam zrezygnuje z aplikowania o ochrone.

Zgodnie z doswiadczeniami holenderskimi dla ograniczenia selekcji
po stronie zaktadéw ubezpieczen, a tym samym przesuniecia ciezaru
konkurencji z konkurencji o pacjentéw o niskim ryzyku w kierunku
konkurencji o wielko$¢ wspdlnoty ryzyka, niezmiernie istotny jest
sprawnie funkcjonujacy system wyréwnywania ryzyka. Polska nie ma
zadnych doswiadczen z rozbudowanym systemem wyréwnywania
ryzyka. Réwniez w proponowanych zmianach nie sg zawarte
propozycje stworzenia systemu o odpowiedniej ztozonosci. Zaréwno
w funkcjonujgcym wczesniej systemie kas chorych, jak i w propozycji
sformutowanej przez PIU czynniki wyréwnujace sg ograniczone do
minimum - w przypadku kas chorych byt to jedynie wiek pacjenta
(Sowada (2001)), zas w przypadku PIU wiek i pte¢ (Polska Izba
Ubezpieczen (2009) ). Nalezy natomiast pamietac, ze ptec i wiek
wyjasniaja jedynie 30% réznic w poziomie wydatkéw na Swiadczenia
zdrowotne.

Chcac wprowadzié skuteczny system wyréwnywania ryzyka niezbedna
jest doktadna analiza danych statystycznych dotyczacych konsumpcji
Swiadczen zdrowotnych oraz okreslenie innych czynnikéw wyréwnania
ryzyka (przede wszystkim wystepowania choréb przewlektych).
Konieczne wiec jest prawidtowe funkcjonowanie elektronicznej
platformy gromadzenia danych medycznych oraz zapewnienie dostepu
do niej instytucjom zewnetrznym w celu prowadzenia analiz naukowych
dotyczacych korzystania ze $wiadczen (w tym okreslenie optymalnej
struktury Swiadczen oraz zasobdéw) oraz efektywnosci ptatnikéw.
Wazna role powinno petni¢ panstwo, ktére musi pogodzié¢ obowigzek
raportowania (procedury, standardy, terminy) oraz ochrone danych
osobowych z udostepnianiem tych danych do zewnetrznych ocen.

W obecnie funkcjonujgcym systemie zabezpieczenia zdrowotnego
Narodowy Fundusz Zdrowia posiada swobode zawierania umoéw tj.

moze definiowad sie¢ Swiadczeniodawcdw, zakres kontraktowanych
Swiadczen, jak réwniez ich ceny. NFZ nabywa $wiadczenia w trybie
konkursu ofert badZ rokowan (Art.149 Usosoz).®> W obu przypadkach
Fundusz ma prawo negocjowac cene za punkt w danej grupie Swiadczen.
W praktyce Fundusz wykorzystuje pozycje monopolisty dyktujac
zaréwno cene za punkt, jak i wielko$¢ kontraktu. Zatem, mimo iz po
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stronie swiadczeniodawcy formalnie istnieje swoboda zawierania umoéw,
brak kontraktu z NFZ, jako jedynym ptatnikiem trzeciej strony, istotnie
ostabia pozycje swiadczeniodawcy na rynku Swiadczen zdrowotnych.

W polskim systemie zabezpieczenia zdrowotnego nie jest mozliwa
pionowa integracja ptatnika i Swiadczeniodawcy. Zatem warunek
dotyczacy swobody zawierania umoéw jest spetniony jedynie czesciowo.

Warunek przejrzystosci wymaga okreslenia homogenicznych kategorii
dla standardowego pakietu Swiadczen, ktéry wybiera ubezpieczajacy
oraz dookreslonego systemu klasyfikacji produktéw medycznych
nabywanych przez ptatnikéw. W polskim systemie zabezpieczenia
zdrowotnego definiowanie zakresu ochrony lezy w gestii ustawodawcy.
Koszyk dostepnych swiadczen jest okreslony w Art.15 ust.2 Usosoz,
natomiast lista Swiadczen opieki zdrowotnej niefinansowanych ze
$rodkdéw publicznych znajduje sie w Zatgczniku do Usosoz.

Postepowaniem w sprawach kwalifikowania Swiadczen zdrowotnych
gwarantowanych zajmuje sie Agencja Oceny Technologii Medycznych
(AOTM). Podejmowane przez nig decyzje sa poprzedzane opiniami
konsultantéw krajowych z danej dziedziny medycyny, prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia i Rady Konsultacyjnej. Dopiero po
uzyskaniu wszystkich rekomendacji Minister Zdrowia decyduje,

ktére Swiadczenia, w jakim stopniu i na jakich warunkach, beda
gwarantowane. Do zadah AOTM nalezy réwniez (www.aotm.gov.pl):

« wykonywanie raportéw dotyczacych oceny swiadczen opieki
zdrowotnej,
+ wydawanie rekomendacji w sprawie:
- usuniecia $wiadczen z wykazu Swiadczent gwarantowanych,
- zmiany poziomu, sposobu realizacji lub finansowania swiadczen,
+ opracowanie stanowiska w sprawie zakwalifikowania lekéw badZ

wyrobow medycznych jako $wiadczen gwarantowanych oraz
przygotowanie oceny raportéw tych swiadczen,

+ wydawanie opinii w sprawie projektéw programoéw zdrowotnych.

Jednakze ogdlne, ustawowe okreslenie koszyka oraz powotanie

AOTM nie jest wystarczajace, aby mozna byto stwierdzi¢, iz warunek
przejrzystosci jest przez polski system ochrony zdrowia spetniony. Jest
to tylko jeden z krokéw spetnienia tego warunku - wykaz Swiadczen
okreslony jest w zatgcznikach do odpowiednich rozporzadzen Ministra
Zdrowia, ktére wymagaja jednak szeregu uszczegdbtowien.

Kolejnym warunkiem efektywnego wprowadzenia konkurencji
regulowanej jest dostep pacjenta do rzetelnej, zrozumiatej informacji.
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Jak juz wspomniano odpowiedZ producenta na oczekiwania konsumenta
nie wigze sie jednak z poprawa dobrobytu tego drugiego, gdy nie jest
on poinformowany na tyle dobrze, aby dokonac racjonalnego wyboru
(Barr (2001) ). Tak samo, mozliwos¢ zakupu produktu nizszej jakosci
po nizszych cenach bedzie poprawa dobrobytu jedynie wéwczas,

gdy wybor zostat dokonany w sposéb swiadomy (na podstawie
dostatecznych informacji) . Problem informacji zatem wigze sie nie
tylko z brakiem informacji (ktéry moze zostac tatwo rozwigzany),

lecz takze z mozliwoscia analizy informacji. Jest to utrudnione
zwtaszcza, gdy informacja niezbedna do podjecia decyzji jest znana,
lecz jest tak obszerna, ze decydenci nie sg zdolni do podjecia, na

jej podstawie, racjonalnej decyzji. Dobrym przyktadem w obszarze
ubezpieczen obejmujacych ryzyko choroby jest trudno$¢ wyboru oferty
ubezpieczenia na wypadek powaznego zachorowania, gdzie istnieja
znaczne réznice definicyjne poszczegdinych jednostek chorobowych
(Wieckowska 2006).

Poréwnujac zaséb informacyjny w Holandii, do zasobu informacji
dostepnego dla polskich pacjentéw mozna stwierdzi¢, iz istniejg w tym
obszarze istotne luki- pacjenci nie posiadajg niemal zadnych informacji
na temat jakosci i $wiadczen oferowanych przez swiadczeniodawcéw, nie
istnieje zaden, dostepny publicznie, zestaw wskaZnikéw jakosciowych
(zaréwno dla opieki zamknietej, jak i lecznictwa ambulatoryjnego),
bezpieczenstwa, efektywnosci czy dostepnosci. Nie istnieje réwniez
odpowiedni system , prowadzenia pacjentdéw" utatwiajacy zarzadzanie
dostepnymi srodkami (tzw. managed care) . Zgodnie z Usosoz
Swiadczeniodawcy s3 zobligowani do przynajmniej comiesiecznego
informowania o dtugosci kolejki oczekujgcych na swiadczenia - mimo
iz NFZ prezentuje stan na np. 31 lipca 2010r. to dane niektérych
Swiadczeniodawcédw moga pochodzi¢ na przyktad z kwietnia 2010.
Dlatego tez tak niezmiernie istotne jest stworzenie platformy cyfrowej
wymiany informacji.

Na podstawie powyzszych informacji nalezy stwierdzi¢, iz ten
niezmiernie wazny warunek nie jest przez polski system spetniony.
Warto rozwazy¢, wzorem systemu holenderskiego, wprowadzenie
krajowego standardu - indeksu jakos$ci obstugi pacjenta - mierzacego
satysfakcje pacjenta z kontaktéw ze $wiadczeniodawcami, za$

w pdéZniejszym etapie, réwniez z zaktadami ,,ubezpieczen zdrowotnych”.
Utatwieniem bytoby tez wprowadzenie systemu oceny opieki szpitalnej
za pomoca gwiazdek tj. prostej, kilkupunktowej skali.

W polskim systemie zabezpieczenia zdrowotnego nie istnieja
praktycznie zadne bodZce finansowe do poszukiwania efektywnosci.
Ptatnik - monopolista posiada informacje na temat kontraktowanych
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Warunek VIII

oraz wykorzystywanych swiadczen, lecz dostep do niej instytucji
zewnetrznych, chcacych dokonac oceny, jest w znacznej mierze
ograniczony. Réwnoczesnie, w przeciwienstwie do klasycznych
rozwigzan ubezpieczeniowych funkcjonujacych w Polsce w oparciu

0 zapisy Art. 805-834 Ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. kodeks
cywilny (Dz.U.1964 Nr 16 poz. 93 ze zm.), nie jest on zobowigzany
do spetnienia Swiadczenia ubezpieczeniowego w okreslonym
terminie oraz nie ponosi odpowiedzialno$ci wobec pacjenta za jakos$¢
kontraktowanych sSwiadczen.

Pacjenci tez nie maja zadnych bodZcéw finansowych do poszukiwania
efektywnosci, bowiem wszystkie Swiadczenia, w ramach bazowego
systemu zabezpieczenia zdrowotnego, otrzymuja ,,za darmo’®®,

bez jakiejkolwiek nawet informacji o cenie udzielonych $wiadczen.
Prowadzi to do przyjecia przez pacjenta postawy czysto roszczeniowej,
wynikajacej po czesci z braku znajomosci relacji pomiedzy optacong
sktadka a otrzymanym swiadczeniem.

Takie bodZce - w postaci wptywu na wynik finansowy - wystepuja
jedynie po stronie Swiadczeniodawcéw. Przektadaja sie, ze wzgledu na
utomnos$¢ mechanizmu wyceny oraz negocjacji, na dziatania w kierunku
maksymalizacji tych procedur, ktérych wycena przez ptatnika umozliwia
osigganie wysokich marz, przy réwnoczesnym unikaniu tych procedur,
ktére sg wycenione za nisko. Rozliczanie w oparciu o jednorodne grupy
pacjentéw (ang. diagnosis related groups, DRG) nie prowadzi do
dbatosci o skutecznos$¢ procesu leczenia.

Polski system zabezpieczenia zdrowotnego spetnia natomiast warunek
braku efektu gapowicza. Praktycznie wszystkie osoby sa objete ochrong
ubezpieczeniowg, nie wynika bowiem ona jedynie z faktu optacenia
sktadki ubezpieczeniowej (kolejne odejscie od zasad
ubezpieczeniowych), lecz réwniez z tytutu tzw. wspétubezpieczenia
badZ uprawnienia.

Wprowadzenie regulowanej konkurencji wymaga, by rynki byty
kontestowalne. Oznacza to stworzenie takich warunkdéw, aby podmioty
dziatajace na rynku o charakterze oligopolistycznym (w tym przypadku
ptatnicy trzeciej strony oraz $wiadczeniodawcy) zachowywaty sie
podobnie, jak w warunkach konkurencyjnych. MozZna je osiagnac
poprzez niskie bariery wejscia (niskie koszty utopione (ang. sunk
costs) ), co powoduje, ze podmioty funkcjonujace na danym rynku
znajduja sie pod presjag potencjalnych wejsé. W Polsce, ze wzgledu

na monopol, rynek ptatnikéw trzeciej strony nie spetnia warunku
kontestowalnosci. Propozycja PIU zaktadata mozliwos¢ funkcjonowania
jako ptatnik kazdemu zaktadowi ubezpieczen - prywatnemu funduszowi
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zdrowia - posiadajgcemu licencje na prowadzenie dziatalnosci.
Woéwczas kontestowalnos$¢ po stronie ptatnika bytaby w pewnym stopniu
spetniona. Natomiast po stronie $wiadczeniodawcéw bariery wejscia
wydaja sie by¢ okreslone na najnizszym, z mozliwych do przyjecia,
poziomie.

Ostatnim z warunkéw wprowadzenia konkurencji regulowanej jest istnienie
odpowiednich organdéw regulacyjnych: organu ds. ochrony konkurencji,
organu ds. jakosci, organu ds. ptynnosci, organu ds. ochrony praw
konsumenta. W Polsce istniejg urzedy, ktére spetniajg lub mogtyby spetnic
ww. zadania: Urzad Ochrony Konkurencji i Konsumentéw, Agencja Oceny
Technologii Medycznych, Rzecznik Ubezpieczonych, Komisja Nadzoru
Finansowego. Jednakze nie mozna stwierdzi¢, iz warunek funkcjonowania
odpowiednich organdw jest w petni spetniony, gdyZ obecnie istniejgce
instytucje, oprécz AOTM, maja ograniczone doswiadczenie w sprawach

z zakresu ochrony zdrowia.

Bazujac na powyzszej analizie zakresu spetnienia warunkdéw koniecznych
dla regulowanej konkurencji wypracowanych na doswiadczeniach
holenderskich mozna stwierdzi¢, iz stopieri ich spetnienia w polskich
systemie zabezpieczenia zdrowotnego jest w wiekszosci przypadkéw
ograniczony. Mozna by wrecz rzec, iz Polska jest w niemal takiej samej
sytuacji co Holandia 20 lat temu - w roku 1990 (patrz: rozdziat 4.2.9).

W pewnej mierze spetnione sg tylko dwa: wystepuje swoboda zawierania
uméw przez ptatnika oraz brak efektu gapowicza (Tabela 4). Jednak trzy,
wydaje sie najtrudniejsze do wprowadzenia warunki, nie sg spetnione nawet
w najmniejszym akceptowalnym stopniu: Polska nie ma doswiadczenia

w zakresie rozbudowanego systemu wyréwnywania ryzyka, nie istnieje
system przekazywania rzetelnej, zrozumiatej informacji pacjentom oraz
instytucjom zewnetrznym celem dokonywania okresowej oceny, nie istnieja
tez wystarczajgce bodZce do poszukiwania efektywnosci zaréwno po
stronie ptatnika, Swiadczeniodawcy, jak i pacjenta.

Warunek IX
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Tabela 4. Stopien spetnienia warunkéw koniecznych requlowanej
konkurencji w Polsce

Warunek konieczny 2010

Ustawa o $wiadczeniach zdrowotnych
finansowanych ze srodkéw publicznych

1. Mozliwos¢ wyboru ptatnika --

2. Sprawny system wyréwnywania ND
ryzyka/szkodowosci
3. Swoboda zawierania uméw ze +

Swiadczeniodawcami

4. Przejrzystos¢ systemu -/ +

5. Dostep pacjenta do informacji -

6. BodZce finansowe sktaniajace do
efektywnosci:

* pacjenci o
* ptatnicy -
* $wiadczeniodawcy -/ +

7. Ograniczenie efektu gapowicza +

8. Warunki umozliwiajace kontestowalnos¢
rynkéw:

* ptatnicy ND
* $wiadczeniodawcy +

9. Sprawny nadzér regulacyjny systemu:

* organ ds. ochrony konkurencji +
* organ ds. jakosci -/ +
* organ ds. ptynnosci +
* organ ds. ochrony praw konsumenta +

Zrédto: opracowanie wiasne.

Legenda: - - = w ogdle niespetnione; - = w duzym stopniu niespetnione; - / + = cze$ciowo spetnione;
+ = w duzym stopniu spetnione; + + = catkowicie spetnione. ND = nie dotyczy.

Z tego wzgledu wprowadzenie innych (poza NFZ) ptatnikéw trzeciej
strony w systemie zabezpieczenia zdrowotnego musi by¢ potgczone ze
zmianami w innych jego obszarach. MozZna tu sformutowac nastepujace
propozycje:

« wprowadzanie rozwigzan wptywajacych na racjonalizacje decyzji
po stronie $wiadczeniodawcy (jak selektywne kontraktowanie na
bazie wynikdw) oraz po stronie pacjenta (jak zréznicowany poziom
wspotptacenia),

« wprowadzenie wielu konkurujacych ptatnikdéw w obszarze czesci
bazowego koszyka $Swiadczen z réwnoczesnym oferowaniem takiego
produktu przez NFZ (dziatanie jako benchmark),

« wprowadzenie wielu konkurujacych ptatnikéw w obszarze
komplementarnego doubezpieczenia spotecznego z réwnoczesnym
oferowaniem takiego produktu przez NFZ (dziatanie jako benchmark) .
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Pierwszym z mozliwych dziatan jest wprowadzenie rozwigzan
wptywajacych na racjonalizacje decyzji zaréwno po stronie
Swiadczeniodawcy jak i po stronie pacjenta dzieki czemu ograniczona
zostanie tzw. problem mocodawcy i petnomocnika (ang. principal-
agent problem) . Najczesciej w analizach lekarz jest uznawany jako
petnomocnik pacjenta. Tym samym, jezeli, podobnie jak w Polsce,
system zapewnia pokrycie wszystkich kosztéw, to opieka zdrowotna jawi
sie jako ,bezptatna” dla pacjenta, za$ lekarz nie czuje sie ograniczony
mozliwosciami ptatniczymi pacjenta. Zaréwno pacjent, jak i lekarz

nie dostrzegajac prywatnych kosztéw opieki zdrowotnej (krancowy
koszt prywatny jest réwny zero), nie dostrzegaja jednoczes$nie
kosztow spotecznych, ktdre sg przeciez dodatnie, i czesto wysokie.
Obaj stojg zatem w obliczu zachet do zalecania/konsumowania
wszystkich Swiadczen zdrowotnych, ktére daja jakiekolwiek prywatne
korzysci - wystepuje zatem nadprodukcja Swiadczen zdrowotnych

ze strony lekarza - petnomocnika i towarzyszaca mu nadkonsumpcja
Swiadczen po stronie pacjenta. Rowniez czesto lekarz jest uwazany jako
petnomocnik dwéch mocodawcédw - pacjenta i ubezpieczyciela. W tym
przypadku wystepuje podwdjna asymetria informacji: lekarz jest lepiej
poinformowany zaréwno od pacjenta, jak i od ubezpieczyciela (wiecej:
Barr 2001). Zatem, w celu ograniczenia problemu, mozna wprowadzi¢
mechanizmy wzmacniajgce racjonalny wybér poszczegdinych
podmiotéw w systemie.

Wzmocnienie funkcji ptatnika trzeciej strony jako aktywnego gracza

w sektorze ochrony zdrowia w postaci selektywnego kontraktowania na
bazie wynikéw (ang. performance-based contracting), oraz $cistego
okreslenia zakresu dostepnych swiadczen w stosunku do posiadanych
srodkéw pozwoli na osiggniecie racjonalnych decyzji po stronie
Swiadczeniodawcdw.

Réwnoczesnie mozna wprowadzi¢ cze$ciowe zarzadzanie srodkami
finansowymi przez swiadczeniodawcédw np. wzorem Wielkiej Brytanii
przekazanie “zwigzkom" lekarzy pierwszego kontaktu

(ang. GP fundholders) kontraktowania Swiadczen w zakresie
diagnostyki (wiecej: Bevan, van de Ven (2010) ).

Po stronie pacjenta dziataniem racjonalizujgcym mogtoby by¢
zréznicowanie w doptatach do Swiadczen w zaleznosci od procedury
(na obnizenie doptat wptywatoby np. korzystnie z posrednictwa

w postaci lekarza pierwszego kontaktu czy poddawanie sie corocznym
badaniom profilaktycznym) badZ wrecz wprowadzenie sktadki
uzaleznionej od ryzyka, finansowanej w catosci lub w czesci osobom
najubozszym (por. Bank Swiatowy 2010). Dziatanie to powinno
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by¢ wsparte odpowiednim systemem informowania pacjenta np.
wspomniana juz klasyfikacja za pomoca gwiazdek.

Rozwigzaniem dla Polski mogtoby by¢ réwniez stopniowe wprowadzanie
konkurencji w bazowym systemie zabezpieczenia zdrowotnego
(propozycja nr 2). Koszyk $Swiadczen, gwarantowany w ramach
bazowego zabezpieczenia zdrowotnego, mégtby w taki sposdb zostad
podzielony na dwie czesci, aby inni ptatnicy (np. specjalnie w tym celu
powotane zaktady ubezpieczen zdrowotnych) mogli oferowac produkty
przedmiotowo tozsame z jedng z czesci koszyka swiadczen (, koszyk
podlegajacy konkurencji") . Produkt taki mogtby dziata¢ na zasadach
analogicznych do obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej posiadaczy pojazdéw mechanicznych - zakres ochrony
zdefiniowany w drodze ustawy, za$ zaktady samodzielnie okreslaja
wysokos¢ sktadki®” oraz wykorzystuja system bonus-malus. Druga czes¢
sSwiadczen, zdefiniowanych w ramach koszyka bazowego, pozostataby
nadal w domenie Narodowego Funduszu Zdrowia. Réwnoczes$nie
postuluje sie, aby NFZ oferowat produkt dedykowany koszykowi
podlegajacemu konkurencji, aby pacjenci mieli punkt odniesienia.
Powyzsze rozwigzanie dawatoby mozliwos¢ znacznej kontroli nad
produktem podlegajacym konkurencji oraz szybkiej reakcji na dziatania
niezamierzone (np. selekcja po stronie ptatnikdw). Réwnoczesnie
nalezy pamietac, iz powinno sie wprowadzac je z duzg ostroznoscig,
poniewaz pojawienie sie dodatkowych ptatnikéw moze zaburzy¢
koordynacje udzielania swiadczent w systemie oraz wptyna¢ negatywnie
na jego efektywnosc.

Po okrzepnieciu systemu, przy istnieniu przeswiadczenia o mozliwosci
poprawy jego wydajnosci oraz spetnieniu w znacznym stopniu wyzej
opisanych warunkéw koniecznych dla konkurencji regulowanej, mozliwe
bytoby stopniowe rozszerzanie koszyka podlegajgcego konkurencji,

a tym samym dojs$cie do bazowego systemu zabezpieczenia
zdrowotnego z wieloma konkurujgcymi ptatnikami trzeciej strony.

Mozna réwniez rozwazy¢ wprowadzenie konkurencji w obszarze
spotecznego doubezpieczenia zdrowotnego tj. prywatnego
ubezpieczenia z preferencjami panstwa.®® Wprowadzajac pozytywny
koszyk Swiadczen zdrowotnych ustawodawca zarysowatby pole do
konkurencji w postaci komplementarnego ubezpieczenia kosztéw
leczenia. Dziatanie takie nie zwiekszytoby srodkéw w systemie ochrony
zdrowia (wiecej: Wieckowska, Osak 2010), ale datoby mozliwos¢
kontrolowania dziatania szarej strefy oraz, niezgodnego z literg prawa,
omijania kolejki do swiadczen.



Whnioski i rekomendacje

Trudno jest jednoznacznie stwierdzi¢, ktére z tych przedstawionych
powyzej rekomendacji zapewnig polepszenie wynikéw osigganych

przez system oraz wzrost zadowolenia spotecznego w Polsce. Niektére
z nich, jak na przyktad podziat bazowego koszyka Swiadczen oraz
wprowadzenie komplementarnego doubezpieczenia spotecznego, moga
by¢ zaimplementowane réwnoczesnie. Potrzeba jednak przy tym woli
politycznej oraz przyzwolenia spotecznego.




Przypisy

1

9

Health Expectancy. Living longer, more years in poor health (2010),

UK National Statistic Webside,
http://www.statistics.gov.uk/cci/nugget_print.asp?1D=934.
Wykorzystywanym miernikiem jest tutaj QALY - lata zycia skorygowane
jakoscig (patrz: Getzen (2000):74-81).

Stad rozwdéj metod HTA (ang. health technology assessment), patrz:
Kawalec (2006), s.137:148.

Przyktadem tutaj moze by¢ funkcjonujacy w Niemczech system bonus-malus,
czy funkcjonujaca w Holandii do 2008 roku ,,no-claim rebate rule”.

Zalety konkurencji zalezg od jakosci informacji. Tam, gdzie osoby sg
dobrze poinformowane, zalety konkurencji sg realne i znaczace. Tam, gdzie
problemy z informacja sa relatywnie mate oraz/lub gusty konsumentéw sa
zréznicowane, wybor konsumenta, cho¢ niedoskonaty, bedzie zazwyczaj
bardziej efektywny niz decyzje podejmowane w jego imieniu przez osobe
dziatajaca w roli agenta. Jednakze powazne problemy z informacja

w opiece zdrowotnej stawiajg zalety konkurencji pod znakiem zapytania
(Barr (2001)).

Najczestszym zastrzezeniem w bazowym systemie zabezpieczenia
zdrowotnego jest dziatanie ptatnikdw na wzor karteli.

Mozliwos¢ wyboru oczywiscie wigze sie z przekazaniem srodkéw
finansowych bezposrednio do ptatnika (bedacego réwnoczes$nie sponsorem)
badZ za posrednictwem sponsora (patrz: 2.1.8).

Zatem w drugim przypadku wybierajgcym moze by¢ pacjent badz sam
sponsor np. organizowanie przetargdéw na zarzadzanie funduszem
zdrowotnym dla danego regionu.

Najczesciej przyjmuje to forme odpowiedzialnosci skarbu panstwa badz
innych podmiotéw sektora w przypadku ztej kondycji finansowej ptatnika,
lecz przy réwnoczesnym braku koniecznosci dzielenia sie zyskami (w postaci
przekazania czesci zysku do budzetu panstwa lub do innych ptatnikéw

nie wykazujgcych ztej kondycji finansowej) w przypadku dobrej kondycji
finansowej danego ptatnika.

Oczywiscie nie przesadza to o braku innych form selekcji wptywajacych na
docelowa strukture osdéb przypisanych do danego ptatnika.

10 Czesto stosuje sie tutaj techniczne okreslenia jak: szeroko$¢ pokrycia/

ochrony (odnosnie (1)) oraz gtebokosc pokrycia/ochrony (odnosnie (2)).

11 Przy zatozeniu, ze ptatnicy funkcjonujgcy w bazowym systemie ochrony

zdrowia maja prawo oferowac dodatkowe produkty badZ dopuszczalne sa
powigzania kapitatowe lub/i organizacyjne pomiedzy ptatnikami w systemie
bazowym i dodatkowym.

12 Por. Voluntary health insurance in the European Union 2004, s.46.
13 Za te cenng uwage dziekuje dr M. Osak.
14 Trzeba by wéwczas nie poréwnywac bezposrednio nowa sktadke

ubezpieczeniowq, lecz jej korekte o wartos¢ wykupu przystugujaca
u uprzedniego ptatnika.
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15 Jest to sytuacja analogiczna do ubezpieczen odpowiedzialnosci cywilnej
posiadaczy pojazdéw mechanicznych. Istnieje obowigzek przyjecia kazdego
aplikujacego, lecz zaktad sam ustala cene za dane ryzyko.

16 Przyczyna tych dziatan jest kontrola technicznego ryzyka przez zaktad
ubezpieczen zdrowotnych, czyli préba uzyskania portfela zblizonego do
portfela zaktadanego przy szacowaniu sktadki ubezpieczeniowej

17 Mechanizm ten okreslany jest w sektorze ubezpieczerh mianem ,,spirali
smierci"”.

18 Samo istnienie systemu wyréwnywania ryzyka/szkodowosci nie wystarcza
aby wyeliminowac selekcje. Niedoskonaty system wyréwnania prowadzi do
zachwiania solidaryzmu spotecznego, efektywnosci systemu oraz obnizenia
jakosci Swiadczen zdrowotnych (van de Veniinni, s.76)

19 Istnieja silne dowody na to, iz wysoko$¢ wydatkéw medycznych rosnie wraz
z wiekiem (Risk adjustment... (2008),s.11).

20 Procedura okreslania sktadki korygujacej ryzyko jest zatem analogiczna
do metody debetowo-kredytowej stosowanej w underwritingu ubezpieczen
osobowych.

21 By¢ moze bardziej precyzyjnie nalezatoby stwierdzi¢, iz jest to potencjalny
pacjent, czyli podmiot, ktéry by¢ moze skorzysta ze swiadczen zdrowotnych,
objety ,,ochrona zdrowotna" (analogiczng do ochrony ubezpieczeniowej) .
W takim rozumieniu pacjent bedzie analizowany w dalszej czesci niniejszego
opracowania.

22 Autorzy ksigzki okreslaja te strone jako ,,ubezpieczyciela”, lecz w mniemaniu
Autorki jest to naduzycie - wprowadzenie sponsora do rozwazan nie
warunkuje koniecznosci wystepowania finansowania sktadkowego.

23 Takie ttumaczenie mozna znalez¢ m.in. w: Getzen (2000), s. 252. Niemniej
jednak w dalszej czesci tej ksigzki stosuje sie okreslenie ,instytucje HMO",
jako nazwe wtasng, nie podlegajaca ttumaczeniu.

24 W literaturze przedmiotu wyrdznia sie dwa gtéwne systemy organizacyjne
systemu ochrony zdrowia - system Bismarck'a oraz system Beveridge'a.
Pierwszy z nich, najogdlniej, dotyczy finansowania sktadkowego,
ubezpieczeniowego oraz prywatnego dostarczania $wiadczer na mocy
kontraktow, drugi za$ obejmuje finansowanie zaopatrzeniowe oraz
Swiadczenia udzielane wszystkim obywatelom przez swiadczeniodawcéw
z sektora publicznego (wiecej: Wtodarczyk, PoZdzioch (2001)).

25 Jest to istotna réznica wobec komercyjnych ubezpieczen kosztéw leczenia.

26 W przypadku potencjalnie wysokich zyskéw ptynacych z selekcji, moze by¢
ona bardziej optacalna niz poprawa efektywnosci ptatnika. Szczegdlnie
krotkoterminowo, gdy efekty z poniesionych naktadéw na ograniczanie
kosztéw badZ poprawe wynikéw nie sg jeszcze widoczne, ptatnicy moga
preferowac stosowanie narzedzi selekcji prowadzac do tego, ze mniej
efektywni (badZ wrecz nieefektywni) ptatnicy beda zyskiwac udziat w rynku
kosztem ptatnikéw efektywnych (van de Veniinni (2003) iinni, s. 80).

27 Zabezpieczenie zdrowotne w tym kraju jest zintegrowanym systemem
sktadajgcym sie z 3 podstawowych elementéw (Lim (2005) , s.462
inast.):

- obowigzkowych medycznych kont oszczednosciowych (ang. Medisave),
wprowadzonych w 1984 roku,
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- katastroficznego ubezpieczenia medycznego (ang. Medishield),
wprowadzonego w 1990 roku,
- pomocowego systemu zabezpieczenia wydatkéw medycznych (ang.
Medifund), wprowadzonego w 1992 roku.
Ze wzgledu na nazwy tych elementéw system ten okreslany jest czesto
mianem 3M. Dodatkowo, do zabezpieczenia opieki 0séb starszych
wprowadzono dwa programy Eldershield (2002) oraz Elderfund (2000),
okreslane z kolei mianem 2E. Ostatnim Zrédtem finansowania systemu
sg doptaty z budzetu panistwa, ktére stanowia 25% wszystkich funduszy
systemu.

28 Sktadki na program Medisave stanowig czes¢ obowigzkowego system
oszczedzania, w ktérym pracodawca oraz pracownik optacaja sktadke
odpowiednio w wysokosci 20% oraz 16% wynagrodzenia, ktéra jest
przekazywana do Central Provident Fund, za$ nastepnie do systemu
zdrowotnego (Medisave), emerytalnego oraz hipotecznego. Sktadka na
program Medisave jest ograniczona kwotowo z géry, sktadka pracodawcy
uzupetnia do limitu kwotowego sktadke pracownika.

29 Takie rozwigzanie byto przeciez proponowane w ramach reformy systemu
ochrony zdrowia w USA przez prezydenta Baraka Obame.

30 Okreslany réwniez mianem modelu rezydualnego, albo wrecz ,,non-system".

31 Pracownicy kolei, stanowiagcy 1,4% ubezpieczonych, majg obowigzek
przynalezenia do dedykowanej dla nich kasy chorych (Corens (2007), s5.39).

32 Powotane dla osdb, ktére nie chca sie utozsamiac z zadnym rezimem
politycznym czy religijnym. Obecnie skupia ok. 1.1% ubezpieczonych
(Corens (2007), s. 40).

33 Na temat zalet i wad restytucji pienieznej i restytucji rzeczowej
w ubezpieczeniach kosztéw leczenia patrz: Osak, Wieckowska (2006).

34 Niektére ze Swiadczert wymagaja uprzedniej zgody kasy chorych (Corens
(2007), 5. 40).

35 Pojawiaja sie wrecz zarzuty o zbyt agresywne kampanie reklamowe majace
na celu przyciggniecie oséb zdrowych (van de Veniinni (2007), s. 168).

36 Sktadke wynoszaca 13,5% przychodu optaca w czesci pracodawca (9%)
oraz pracownik (4,5%). Roczne ograniczenie podstawy wymiaru sktadki
wynosi 48-krotnos¢ przecietnego wynagrodzenia sprzed dwdch lat.

Osoby samozatrudnione optacaja sktadke w wysokosci 13,5%, lecz od

50% przychodu. Sktadka jest takze ptacona z budzetu panstwa - za osoby
ekonomicznie nieaktywne. Sktadka ta wynosi 13,5% od 25% przecietnego
wynagrodzenia sprzed dwéch lat i jest ptacona za: dzieci, studentéw, osoby
na urlopach wychowawczych, bezrobotnych, emerytéw, wiezniéw, osoby
otrzymujgce dochdd ponizej linii ubéstwa oraz uchodZzcéw (Bryndova i inni
(2009),5.39).

37 Dodatkowo 7,4% wydatkéw na ochrone zdrowia pochodzito bezposrednio
z budzetu centralnego, ktéry odpowiedzialny jest za inwestycje kapitatowe
w publicznych jednostkach ochrony zdrowia (Bryndova i inni (2009), 5.39).

38 Dodatkowo zarzadza ona specjalnym centralnym funduszem
wykorzystywanym do zbierania i redystrybuowania sktadek na ubezpieczenie
zdrowotne zgodnie z systemem wyréwnywania ryzyka.
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39 W 1990 kasy konkurowaty dodatkowymi swiadczeniami: dodatkowe
ubezpieczenie turystyczne czy znizki na Spa, ale jak sie okazato, ze nie
starcza sSrodkéw na pokrycie nawet podstawowego zakresu Swiadczen,
to w 1997 roku ustawodawca zabronit réznicowania zakresu Swiadczen
pomiedzy kasami.

40 Mimo iz jest to lista pozytywna, swiadczenia na niej nie wymienione, lecz
medycznie niezbedne, beda réwniez finansowane przez kasy chorych.

41 Punkt opracowany na podstawie informacji przygotowanych przez prof.
Wynand'a P.M.M. van de Ven'a.

42 Samozatrudnieni i emeryci ptacg 4,95 %.

43 Na jednoosobowe gospodarstwo domowe roczny zasitek opiekuriczy wynosi
nie wiecej niz 732 euro (w 2010). W 2006 roku 4,9 milionéw gospodarstw
domowych otrzymato zasitek opiekuriczy (dane CBS Webmagazine na dzien
12 marca 2007 roku) . W sumie jest 7,2 milionéw gospodarstw domowych
w Holandii (dane CBS Webmagazine na dzier 18 kwietnia 2007 roku).
Zob.: http://www.cbs.nl.

44 Podstawowy pakiet Swiadczen zostat opisany z punktu widzenia
funkcji opieki, a nie jak to miato miejsce wczesniej z punktu widzenia
Swiadczeniodawcow. Przyktadowo programy muszg stanowic raczej
0 ,,opiece rehabilitacyjnej” niz o ,,opiece zapewnianej przez centra
rehabilitacyjne”. To utatwia wejscie na rynek innym $wiadczeniodawcom
opieki rehabilitacyjne;j.

45 Nederlandse Zorgautoriteit, ,,Monitor Zorgverzekeringsmarkt. De Balans
2009", NZa, Utrecht, maj 2009 roku.

46 Szczego6towa informacja na temat holenderskiej formuty wyréwnywania
ryzyka, zob. Prinsze and Van Vliet (2007).

47 Jezeli lek ma tanszy zamiennik, wéwczas plan pokrywa jedynie 50% ceny
drozszego leku.

48 Jest to system o najwiekszej liczbie ptatnikdw. Druga w kolejnosci jest
Szwajcaria z 62 ptatnikami.

49 Sktadka wynosi 14% wynagrodzenia, 10% optaca pracodawca, 4% optaca
pracownik. Sktadka za pozostatych rezydentéw (w tym dzieci i rodzine
pracownika) finansowana jest z budzetu panstwa.

50 Niektdre Zrédta podaja, iz zaktaddéw jest 87, ale 25 z nich wchodzi w sktad
jednej z 4 grup kapitatowych (konglomeraty) dziatajacych na terenie kraju.

51 Minimalny poziom wspotptacenia to 300 CHF (255 UDS) rocznie,
maksymalny zas to 2,500 CHF (2,125 USD) rocznie.

52 Nalezy réwniez dodad, iz Holandia od kilku lat zdobywa pierwsze miejsce
w Europejskim Konsumenckim Indeksie Zdrowia (Eisen B., Bjonberg
A. (2010) ), co moze $wiadczy¢ o duzym (relatywnym) zadowoleniu
pacjentéw uczestniczacych w tym systemie ochrony zdrowia.

53 Celem indeksu jest okreslenie wynikéw systemu z perspektywy pacjenta.
Oceniane elementy podzielone sg na 5 kategorii:

- prawa pacjenta i informacja, ktére obejmuja m.in. prawo do drugiej opinii
czy dostep do wtasnej dokumentacji,

- czas oczekiwania na leczenie, ktéry obejmuje m.in. dostep do lekarza
rodzinnego w tym samym dniu, badanie tomograficzne w cigqu 7 dni,

- wyniki leczenia, ktére obejmujg m.in. $miertelnos¢ na skutek zawatu
serca, spadek liczby samobdjstw,
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- zakres i zasieg $wiadczonych ustug, ktéry obejmuje m.in. przeszczepy
nerek na 1.000 mieszkancow, nieformalne optaty dla lekarzy,

- $rodki farmaceutyczne, ktéry obejmuje m.in. dostep do nowych lekdw,
leki dla terapii antynowotworowe;.

54 Miara ta okresla liczbe lat przezytych w petnym zdrowiu, bez ograniczen
ptynacych z choroby czy inwalidztwa. W jej konstrukcji brane s pod
uwage informacje zawarte w tablicach trwania zycia oraz w statystykach
zwigzanych z zachorowalnoscia i inwalidztwem skorygowanych o informacje
z badan ankietowych na temat ograniczen jakie niosg poszczegdlne jednostki
chorobowe oraz stany inwalidztwa (wiecej: Mathers, Murray, Salomon, (2003)).

55 Byty dwie przyczyny tego stanu. Po pierwsze, rosngce wydatki na opieke
zdrowotna mogty zagrozi¢ osiggnieciu celu, czyli powszechnego dostepu
do podstawowej opieki zdrowotnej. Po drugie, rzad obawiat sie, ze rosnace
wydatki na opieke zdrowotna spowoduja wyzsze koszty pracy, co doprowadzi
do wzrostu bezrobocia i zaszkodzi otwartej, holenderskiej gospodarce, ktéra
w znacznym stopniu jest uzalezniona od eksportu.

56 Istnienie bodZcéw selektywnego wyboru jest koniecznym, ale
niewystarczajagcym warunkiem realnego pojawienia sie selektywnego wyboru
o negatywnych skutkach.

57 Tweede kamer 2005-2006, 29689, nr 99 (11-16); Tweede kamer 2006-
2007, 29689, nr129 (9); Tweede kamer 2007-2008, 29689, nr 164 (8)
inrl65 (1-4).

58 Stopniowy charakter reform dobrze prezentuje poziom ptatnosci kosztéw
ex post otrzymywanych przez fundusze. W 1992 roku fundusze nie ponosity
zadnego ryzyka finansowego. Otrzymywaty 100% zwrot poniesionych przez
nie kosztéw opieki medycznej z Funduszu Centralnego (ktéry byt zasilany
przez sktadki zalezne od poziomu dochodéw obywateli). Po wprowadzeniu
systemu wyréwnywania ryzyka ex ante ich przychody stanowity potgczenie
sktadki ryczattowej (okreslanej przez kazdy fundusz), ptatnosci
wyréwnawczych ex ante i ptatnosci kosztéw ex post. Stopniowo, wraz
z poprawa formuty wyréwnywania ryzyka, udziat ptatnosci kosztéw ex post
zostat obnizony z 97%do 64% w 2000 roku, 47% w 2006 roku i 25% w 2010.
Rzad planuje dalsza redukcje w kolejnych latach, dzieki czemu motywacja do
poszukiwania przez ubezpieczycieli efektywnosci wzrosnie.

59 Zarys samoregulacji antykonkurencyjnej i zbiorowych umoéw rzadowych
w holenderskim systemie opieki zdrowia na poczatku lat dziewiecdziesiatych,
zob. Schut et al. (1991, Tabele 1i2).

60 Przetomowa decyzja to decyzja NMa dotyczaca zakazu stowarzyszania sie
lekarzy pierwszego kontaktu (Besluit dg NMa van 11 kwietnia 2001, zaak
537 (LHV).).

61 Obowigzujaca od 1 stycznia 1999 r. do 1 kwietnia 2003 r.

62 Art.4a."Ubezpieczony moze realizowac¢ obowigzek ubezpieczenia
zdrowotnego w innej niz Kasa Chorych instytucji ubezpieczenia
zdrowotnego, dziatajgcej na podstawie odrebnych przepiséw o dziatalnosci
ubezpieczeniowej, jezeli instytucja ta:

- zapewnia zakres $Swiadczen zdrowotnych nie mniejszy niz
zagwarantowany ustawa,
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- obejmuje ubezpieczeniem kazda zgtaszajaca sie osobe bez wzgledu na
czynniki ryzyka,
- nie réznicuje wysokosci sktadki w zaleznosci od czynnikdw ryzyka,
- dziata na catym terytorium Rzeczypospolitej Polskiej i nie réznicuje
sktadki w zaleznosci od regionu,
- obejmuje ubezpieczeniem cztonkéw rodziny osoby optacajacej sktadke,
- uzyskata zgode Urzedu Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych na realizacje
zadan powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.
2. Instytucja, o ktérej mowa w ust. 1, w zakresie realizacji zadan
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego podlega nadzorowi i kontroli
Urzedu Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych.
3. Urzad Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych moze cofna¢ zgode, o ktérej
mowa w ust. 1 pkt 6, jezeli instytucja ubezpieczenia zdrowotnego nie
realizuje przepiséw ust. 1 pkt 1-5 i nie zapewnia ubezpieczonym Swiadczen
okreslonych ustawa. W razie cofniecia zgody przepis art. 69c ust. 3 stosuje
sie odpowiednio.”
63 ,,1. Kazdy obywatel ma prawo do ochrony zdrowia.
2. Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne
zapewniaja réwny dostep do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze
srodkéw publicznych.”
64 ,,Ubezpieczenie zdrowotne jest oparte w szczegdlnosci na zasadach:
1) réwnego traktowania oraz solidarnosci spotecznej;
2) zapewnienia ubezpieczonemu réwnego dostepu do Swiadczen opieki
zdrowotnej i wyboru Swiadczeniodawcdédw sposrdd tych Swiadczeniodawcéw,
ktérzy zawarli umowe z Funduszem, z zastrzezeniem art. 56b i art. 69b
ustawy z dnia 21 listopada 1967 r. o powszechnym obowigzku obrony
Rzeczypospolitej Polskiej, art. 153 ust. 7a ustawy z dnia 12 paZdziernika
1990 . o Strazy Granicznejiart. 115 § 1a Kodeksu karnego wykonawczego.,,
65 Wyjatek stanowig umowy zawierane ze Swiadczeniodawcami udzielajgcymi
Swiadczen w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej lub wykonujacymi
czynnosci w zakresie zaopatrzenia w Srodki pomocnicze i wyroby medyczne
bedace przedmiotami ortopedycznymi (Art. 159 Us0so0z).
66 Wyjatek stanowig leki oraz srodki ortopedyczne.
67 Dla 0séb najubozszych sktadka finansowana bytaby z budzetu panistwa.
68 Wiecej na temat koncepcji spotecznego doubezpieczenia zdrowotnego patrz:
Szumlicz (2007),s. 71-82)
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