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Stowo wstepne

Praktycznie na catym Swiecie rzady panstw gtowia
sie jak sprostac¢ finansowo rosngcym potrzebom
spoteczenstw w zakresie ochrony zdrowia.
Wydtuzenie czasu zycia, choroby zwigzane

z rozwojem cywilizacji, postep zwiekszajacy
koszty stosowanych technologii i metod

leczenia - to tylko niektére czynniki wptywajace
na lawinowy wzrost kosztéw ochrony zdrowia.

Wydatki w systemach ochrony zdrowia rosng zwykle szybciej niz PKB.
Przy obecnych ktopotach fiskalnych stanowi to powazny problem
spoteczny i polityczny praktycznie w kazdym kraju. Dlatego od
szeregu lat mozna zaobserwowac podejmowane przez rzadzacych
rézne dziatania zmierzajgce do zwiekszenia efektywnosci systemow
ochrony zdrowia (rozumianej jako stosunek uzyskanego efektu
zdrowotnego do poniesionych naktaddw) . Wszystko to oczywiscie
dzieje sie w otoczeniu zasad solidaryzmu spotecznego (przyjetych
przede wszystkim w systemach europejskich) oraz trudnych dyskusji
politycznych, w ktérych nie brakuje wyraznych gtoséw réznych

grup interesu.

Rowniez w Polsce, w ostatnich kilku latach, dyskusja o mozliwych
kierunkach zmian w systemie ochrony zdrowia nabrata zdecydowanie
wiekszego znaczenia i zaangazowata wiele zainteresowanych stron.
Jestem przekonany, ze niniejszy raport, przygotowany w ramach
programu Ernst & Young Sprawne Panstwo, bedzie cennym wktadem
do toczacej sie dyskusji i rozwazanych dalszych kierunkéw reform.
Pomimo ze w sektorze ochrony zdrowia nie istnieje jeden idealny
model, a rozwigzania systemowe musza uwzgledniac lokalng
specyfike (demografia, epidemiologia, zamoznos¢ i sita nabywcza,
stan obecny systemu, itd.), jestem przekonany, ze warto zapoznac
sie z doswiadczeniami innych krajéw i wyciggac z nich wnioski

dla polskich rozwigzan.

tukasz Zalicki
Doradztwo Biznesowe

Ernst & Young
lukasz.zalicki®@pl.ey.com
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Struktura raportu

Streszczenie

Systemy ochrony zdrowia stojg w obliczu wyzwan zwigzanych ze
zmianami demograficznymi, postepem technologicznym w medycynie
i ograniczonymi mozliwo$ciami wzrostu naktadéw finansowych

na zdrowie, co wymusza intensywniejsze poszukiwanie efektywnosci

w ramach systeméw. Polski system ochrony zdrowia dodatkowo
charakteryzuje sie relatywnie dtugimi kolejkami do Swiadczen i mato
efektywnym wykorzystywaniem srodkéw. W dyskusji publicznej pojawia
sie wiele koncepcji reformy systemu, majgcych na celu poprawe

jego funkcjonowania i zwiekszenie naktadéw finansowych na stuzbe
zdrowia. Propozycje te bardzo rzadko wsparte sg rzetelnymi analizami,
argumentujacymi za lub przeciw konkretnym rozwigzaniom.

Celem niniejszego opracowania jest wsparcie dyskusji nad

mozliwymi zmianami poprzez pokazanie kosztow, korzysci,

szans i zagrozen zwigzanych z wdrozeniem wybranych reform
instytucjonalnych w zakresie sposobu finansowania opieki zdrowotnej.
Przygladamy sie doswiadczeniom innych krajéw stosujgcych dane
rozwigzania. Wspieramy je analizg danych statystycznych, makro-

i mikroekonomicznych.

W rozdziale drugim przedstawiamy instytucjonalny opis polskiego
systemu ochrony zdrowia, strukture jego finansowania oraz wybrane
problemy. Polska odnotowata znaczacy wzrost naktadéw na $wiadczenia
zdrowotne w latach 2003-2008, ich udziat w PKB siega obecnie ok. 7%.
Zaangazowanie srodkéw prywatnych jest przecietne, wzglednie niski
jest natomiast udziat finansowania z ubezpieczen prywatnych. Czas
oczekiwania na niektére $wiadczenia, w szczegdlnosci te specjalistyczne,
pozostaje jednym z najistotniejszych problemdéw systemu ochrony
zdrowia; kolejki sg tez istotng przyczyna niespetnionych potrzeb
zdrowotnych spoteczenstwa.

W rozdziale trzecim zwieZle omawiamy nasze podejscie do mozliwych
rozwigzan usprawniajgcych system opieki zdrowotnej wskazujac,

jak teoria ekonomii uzasadnia wspodtptacenie za ustugi zdrowotne

i dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne.

Czesci czwarta i pigta poswiecone sg gtebszej analizie dwéch mozliwych
scenariuszy zmian instytucjonalnych. Pierwsza z nich polegataby na
wprowadzeniu wspotptacenia za korzystanie ze Swiadczen zdrowotnych.
Dostepne badania empiryczne pokazuja, ze wspdtptacenie ma potencjat
zmniejszania popytu na ustugi zdrowotne i ze przynajmniej czesc z tego
popytu to tzw. konsumpcja nadmierna, wynikajaca ze zjawiska moral
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hazard. Zarazem w wiekszosci krajow UE znaczenie wspotptacenia

jest ograniczone, przede wszystkim z uwagi na niewielkie stawki
wspotptatnosci oraz istniejgce mechanizmy ochronne: ulgi i wytaczenia.
Odpowiednio zaprojektowane wspotptacenie musi réwnowazy¢ dwa cele:
z jednej strony zmniejszenie presji popytowej i wytworzenie dodatkowych
wptywow do systemu, z drugiej strony ochrone grup defaworyzowanych
przed negatywnymi skutkami wspétptacenia. Badamy szczegdétowo
stosunek spoteczeristwa do wspdtptacenia i analizujemy alternatywne
scenariusze wspodtptacenia pod wzgledem ich skutkéw fiskalnych.
Zalecamy wprowadzenie ograniczonego wspétptacenia za ustugi
medyczne w systemie bazowym, polegajacego na wprowadzeniu optat
za ustugi specjalistyczne i pobyt w szpitalu, przy stosunkowo niewielkim
zakresie zwolnie podmiotowych. W kolejnej czesci analizujemy
doswiadczenia innych krajow UE z ubezpieczeniami suplementarnymi,
pozwalajacymi na szybszy dostep do ustug zdrowotnych (i najczesciej
wiekszy wybor ich dostawcdéw) . W krajach, w ktérych stanowig one
dominujgca forme ubezpieczen prywatnych posiada je 10-15% populacji.
Przeprowadzone przez nas analizy wskazaty na znaczny potencjat
dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych: zainteresowanie ich nabyciem
deklaruje co pigte gospodarstwo domowe. Sg one takze uzasadnione

z ekonomicznego punktu widzenia jako ubezpieczenie przed (niematym)
ryzykiem istotnych prywatnych wydatkéw zdrowotnych. Jednoczesnie
jednak funkcjonujacy obecnie rynek abonamentéw (oraz niewielki

polis zdrowotnych) wydaja sie w znacznym stopniu zaspokajac¢ popyt,
tym samym potencjat rozwoju dodatkowych prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych moze wigzac sie w znacznie wiekszym stopniu z jego
wartoscig niz wymiarem ilosciowym. Ponadto w rozdziale tym
wskazujemy na ryzyko subsydiowania sektora prywatnego przez publiczny
i mozliwe dziatania ograniczajace to zjawisko. Rekomendujemy: przyjecie
Ustawy o dodatkowym ubezpieczeniu zdrowotnym (po poprawkach)

i monitorowanie jej skutkdw; jednoznaczne umozliwienie
Swiadczeniodawcom publicznym zawieranie umoéw z ubezpieczycielami
prywatnymi; dziatania zwiekszajace przejrzystos¢ rynku ubezpieczen
zdrowotnych; kampanie promujgcg ubezpieczenia jako alternatywe

dla wydatkéw bezposrednich. Nie rekomendujemy natomiast
wprowadzania ulgi podatkowej na dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne.

Alternatywnym rozwigzaniem rozwazanym w rozdziale széstym,
wymagajacym gruntownej przebudowy obecnego otoczenia
instytucjonalnego systemu ochrony zdrowia, jest wprowadzenie
konkurencji w bazowym systemie ubezpieczenia zdrowotnego, ktéra
wydaje sie dobrze funkcjonowa¢ w Holandii. Rozwigzanie to omawiamy
W naszym opracowaniu nieco mniej szczegdtowo, odsytajgc czytelnika
do raportu Wieckowskiej (2010). System holenderski charakteryzuje
sie wieksza, w poréwnaniu z polskim, przejrzystoscia i efektywnoscia




Streszczenie

rynku ustug zdrowotnych - dlatego proponujemy wzorowac sie

na nim w tym zakresie (kwestie konkurencji w systemie bazowym
pozostawiamy otwartg). Rekomendujemy m.in. ustabilizowanie
systemu wyceny Swiadczen zdrowotnych, poszerzenie dostepu
pacjenta do informacji o Swiadczeniodawcach i ubezpieczycielach,
jasne zdefiniowanie kompetencji regulacyjnych w uktadzie Ministerstwo
Zdrowia - Narodowy Fundusz Zdrowia oraz wsparcie merytoryczne

i finansowe obu tych instytucji w wypetnianiu ich funkcji.

Rozdziat siodmy zawiera wnioski z analizy i ujednolicona liste
rekomendacji. Wszystkie trzy scenariusze stanowig pewna szanse
poprawy funkcjonowania polskiego systemu ochrony zdrowia.
Jednoczesnie tylko pierwszy z nich daje sie wprowadzic¢ stosunkowo
tatwo. Droga do pozostatych prowadzi przez prace nad licznymi
usprawnieniami systemu, ktdre tagcznie majg znaczacy wptyw na jego
funkcjonowanie i warunkuja sukces wiekszych reform.



1. Wprowadzenie!

Zgodnie z popularnym pogladem system ochrony zdrowia w Polsce
znajduje sie w ciezkim i chronicznym kryzysie. Opinie te trzeba uznac
za przesadzong, zwtaszcza wobec wzrostu wydatkéw NFZ na zdrowie
z niespetna 22 mld PLN w 2003 r. do ponad 60 mid PLN w 2011 r.,
faktem jest jednak, ze polscy pacjenci sg generalnie niezadowoleni

i w zdecydowanej wiekszosci Zle oceniaja funkcjonowanie opieki
zdrowotnej (CBOS 2010)2. Raporty Najwyzszej I1zby Kontroli wskazujg
na liczne problemy i nieprawidtowosci; przyktadowo w zakresie
dostepnosci $wiadczen zdrowotnych i racjonalnego wykorzystania
potencjatu kadrowego w ramach podstawowej opieki zdrowotnej

lub procedur w zakresie list oczekujgcych pacjentéws3. Polski system
ochrony zdrowia stabo wypada takze w Europejsko-Kanadyjskim
Konsumenckim Indeksie Zdrowia“, nawet na tle innych krajéw naszego
regionu (Eisen i Bjornberg, 2010). Powszechne jest oczekiwanie
reformy, ktéra, jesli nie zmieni zasadniczo sytuacji, to da przynajmniej
nadzieje na stopniowa poprawe funkcjonowania systemu.

Na ten obraz naktadajg sie wyzwania, jakie stojg przed wszystkimi
systemami ochrony zdrowia, zwigzane z procesami demograficznymi

i postepem technologicznym. Polska jest obecnie spoteczernstwem
relatywnie mtodym (w poréwnaniu z innymi krajami europejskimi),
jednak w najblizszych dekadach bedzie mie¢ w nim miejsce
ponadprzecietna dynamika starzenia sie ludnosci (IBS, 2010). Niski
wspoétczynnik dzietnosci i rosngca, oczekiwana dtugos¢ zycia przetoza
sie na znaczaca zmiane struktury ludnosci: wedtug projekcji Eurostatu,
udziat populacji w wieku 65+ wzrosnie z 14% w 2010 r. do 22%

w 2030 .1 35% w 2060 r. Bedzie rodzi¢ to presje finansowa na system
ochrony zdrowia, z uwagi na wyzsze prawdopodobieristwo korzystania
ze $wiadczen wsrdd starszych oséb, u ktérych przecietny koszt leczenia
pojedynczego pacjenta jest wyzszy (NFZ, 2010)°.

Koszty technologii i postepéw w leczeniu wskazywane sg jako
najwazniejsze determinanty rosnacych wydatkéw na zdrowie. O ile rozwoj
technologii obniza jednostkowe koszty Swiadczen to nie rekompensuje
on rosnacego popytu na swiadczenia. Efektem sg coraz wyzsze wydatki
na opieke zdrowotna (OECD 2006). Tymczasem mozliwosci dalszego
wzrostu naktaddéw na stuzbe zdrowia sg ograniczone, zwtaszcza

w najblizszych latach, ktére uptyna pod znakiem redukcji deficytu sektora
finanséw publicznych i, zapewne, dtugu publicznego. Argumentem

za taka prognoza jest obserwowana stagnacja budzetu NFZ w latach
2008-2011. Koniecznos$¢ wzrostu wydatkdw na zdrowie w tej sytuacji
oznaczataby wypychanie innych wydatkow i/lub wzrost podatkdw.

System ochrony zdrowia

w Polsce

Determinanty rosnacych

wydatkéw na zdrowie



Trzy scenariusze reform

Wprowadzenie

Na tym tle pojawiaja sie rozmaite propozycje zmian, z ktérych

wiele odnosi sie do kwestii sposobu finansowania stuzby zdrowia,

a w szczegdlnosci kwestii wydatkdw bezposrednich i systemu
ubezpieczen zdrowotnych. Mozna tu przytoczy¢ takie pomysty

jak: likwidacja czy podziat Narodowego Funduszu Zdrowia, powrot
do systemu kas chorych, powrét do systemu zaopatrzeniowego,
wprowadzenie wspoétptacenia za ustugi medyczne, organizacja rynku
dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych, czy oparcie jakiej$ czesci
podstawowej opieki medycznej na ubezpieczeniach prywatnych.
Wzglednie niewiele propozycji zostato skonkretyzowanych®; niemniej
nawet w wymiarze haset obejmuja one cate spektrum mozliwych
rozwigzan. Jednoczes$nie w dyskusji rzadko pojawiaja sie jakiekolwiek
przekonujace argumenty - za lub przeciw konkretnym rozwigzaniom.

Poza nielicznymi wyjatkami”, brakuje pogtebionej analizy tych propozycji,
ich zalet i wad, przystawalnosci do polskich warunkéw i adekwatnosci

do problemdw, z jakimi boryka sie nasz system ochrony zdrowia. Dlatego
celem niniejszego opracowania jest wsparcie dyskusji o zmianach

w polskim systemie ochrony zdrowia konkretnymi argumentami.

Przedstawiamy pogtebiong analize wybranych mozliwosci reform
instytucjonalnych w zakresie sposobu finansowania opieki zdrowotnej.
Opieramy sie na trzech scenariuszach reform. Pierwszy z nich zaktada
wprowadzenie wspotptacenia w bazowym systemie zabezpieczenia
zdrowotnego, drugi rozwaza szanse i zagrozenia zwigzane z rozwojem
dodatkowych, dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych, natomiast
trzeci wprowadzenie konkurencji w bazowym systemie zabezpieczenia
zdrowotnego. Scenariusze pierwszy i drugi analizujemy szczegdtowo:
najpierw przygladamy sie doswiadczeniom innych krajéw stosujacych
dane rozwigzania, szukajac tych elementéw, ktére mogag mieé znaczenie
w Polsce; nastepnie analizujemy szereg danych statystycznych, tak aby
mozliwie precyzyjnie okresli¢ skale korzysci i kosztéw zwigzanych z danym
scenariuszem zmian. Natomiast scenariusz trzeci omawiamy zwieZlej,

Z uwagi na jego uszczegdbtowienie w opracowaniu Wieckowskiej (2010).

Wybrana forma prezentacji mozliwych kierunkéw reform - w postaci
scenariuszy - stuzy wytacznie lepszemu zrozumieniu wad i zalet
kazdego z analizowanych rozwigzan. Rozwigzania te nie wykluczaja sie
wzajemnie, przeciwnie, moga wspotistniec - i wspotistniejg - w praktyce
wielu krajéw.

Ze wzgledu na znaczny stopiert skomplikowania zaréwno samych
systemdéw ochrony zdrowia, jak i badajacej je ekonomii zdrowia, dobrze
jest juz na poczatku sformutowac kilka definicji dotyczacych zakresu
ochrony gwarantowanej w systemie dodatkowego zabezpieczenia
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zdrowotnego. Bedziemy sie opierac na terminologii uzywanej w polskim
pismiennictwie, ktéra jest zgodna z terminologig Komisji Europejskiej.
Klasyfikuje ona dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne na substytucyjne,
komplementarne i suplementarne (por. Rysunek 1).

Rysunek 1. Typologia dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych

substytucyjne komplementarne

» ,zamiast"” bazowego » ,ponad” ubezpieczenie > ,,0bok"podstawowego
ubezpieczenia podstawowe ubezpieczenia
zdrowotnego » ubezpieczenie ustug > ubezpieczenie

> (najczesciej) spoza koszyka lub podstawowe nadal
obowigzkowe kosztow wspotptacenia obowigzkowe

> podniesienie jakosci
ustug / szybszego
dostepu

Struktura opracowania jest nastepujaca. W rozdziale drugim
prezentujemy podstawy teoretyczne prowadzonej przez nas

analizy, w trzecim natomiast wprowadzamy tto instytucjonalne
polskiego systemu ochrony zdrowia, przedstawiajac strukture jego
finansowania oraz niektdore problemy, z jakimi sie boryka. Kolejne
trzy rozdziaty poswiecone sg analizie mozliwosci i konsekwencji
trzech scenariuszy zmian w polskim systemie ochrony zdrowia:
wprowadzenia wspdtptatnosci za niektére ustugi (rozdziat czwarty),
rozwoju ubezpieczen suplementarnych (rozdziat piaty) i dopuszczenia
konkurencji ptatnikdéw w systemie bazowym (rozdziat szdsty).
Opracowanie zamykaja podsumowanie oraz rekomendacje.

Dodatkowe ubezpieczenia

zdrowotne - typologia



Otoczenie indywidualne

Zrédta finansowania

2. Opis polskiego systemu
ochrony zdrowia

Rozdziat ten ma na celu przedstawienie cech strukturalnych

i uwarunkowan instytucjonalnych polskiego systemu ochrony zdrowia.

W pierwszej czesci rozdziatu przedstawiamy charakterystyki otoczenia
instytucjonalnego zabezpieczenia zdrowotnego w Polsce. Druga
poswiecamy zagadnieniom finansowania opieki zdrowotnej i roli, jaka
odgrywaja naktady publiczne i prywatne. W trzeciej czesci przedstawiamy
najwazniejsze kwestie dotyczace dwdch (silnie ze sobg potgczonych)
probleméw systemu opieki zdrowotnej, mianowicie czasu oczekiwania

na dostep do $wiadczen oraz niespetnionych potrzeb zdrowotnych
spoteczenstwa. Do probleméw tych odnosimy sie w kolejnych rozdziatach
raportu, analizujac mozliwe reformy i ich oddziatywanie w tym zakresie.

2.1. Otoczenie instytucjonalne

System opieki zdrowotnej w odniesieniu do ustug regulowany jest

gtéwnie przez:

» art. 68 Konstytucji RP (gwarantujacy wszystkim obywatelom réwny
dostep do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkéw
publicznych);

» Ustawe o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych - okres$lajgca zakres Swiadczen i warunki ich udzielania;
zasady dotyczace ubezpieczenia zdrowotnego oraz ramy prawne
funkcjonowania NFZ;

» Ustawe o zaktadach opieki zdrowotnej okres$lajaca zasady ich
tworzenia i funkcjonowania;

» Ustawy samorzadowe - regulujgce funkcjonowanie lokalnych
i regionalnych systeméw ochrony zdrowia;

» Ustawe o dziatalnosci leczniczej.

Gtéwnym Zrédtem finansowania powszechnej publicznej opieki
zdrowotnej jest obowigzkowa sktadka zdrowotna odprowadzana

do Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), wynoszaca (2011 r.)

9% osigganych wynagrodzen (pomnigjszonych o optacone sktadki

na FUS, tj. 9% tzw. podstawy wymiaru sktadki) i innych dochodéw
podlegajacych osktadkowaniu (transferéw emerytalnych, zasitkéw dla
bezrobotnych itp.). Cze$¢ sktadek finansowana jest z podatkéw: budzet
panstwa lub fundusze/systemy celowe odprowadzaja sktadki m.in. za:
studentéw, rolnikéw i ich domownikéw (KRUS), urzedy pracy - za osoby
bezrobotne, o$rodki pomocy spotecznej - za osoby niepracujace, nie
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zarejestrowane w urzedach pracy, spetniajace kryterium dochodowe,
budzet panstwa poprzez Fundusz Koscielny - za duchownych. Sktadka
zdrowotna zalezy, u wiekszosci ptacacych, od indywidualnych dochodéw
(poza np. rolnikami, gdzie dla zdecydowanej wigkszosci z nich jest
obliczana od ceny kwintala zyta), co przesadza o redystrybucyjnym
charakterze ubezpieczenia zdrowotnego. Budzet panstwa finansuje
takze bezposrednio niektére procedury zdrowotne, w tym $wiadczenia
wysokospecjalistyczne. Poza NFZ i budzetem panistwa wydatki
powszechnej publicznej opieki zdrowotnej finansowane sg (w niewielkim
zakresie) przez pracodawcow, optacajgcych m.in. $wiadczenia

w zakresie medycyny pracy.

Gtownym ptatnikiem w systemie jest NFZ, nabywajacy Swiadczenia

i ustugi zdrowotne od dostawcéw. Poza NFZ, istotna czes¢ wydatkéw
zdrowotnych finansowana jest bezposrednio przez gospodarstwa
domowe oraz w mniejszym stopniu przez budzet panstwa i jednostki
samorzadu terytorialnego (JST)8, co szczegdtowo omawiamy ponizej.
Rola pracodawcéw i prywatnych ubezpieczycieli pozostaje marginalna.

Dostawcami ustug zdrowotnych sa przede wszystkim Samodzielne
Publiczne Zaktady Opieki Zdrowotnej (SPZ0OZ), Niepubliczne
Zaktady Opieki Zdrowotnej (NZOZ), indywidualne praktyki lekarskie

i stomatologiczne, zaktady opiekuriczo-lekarskie. Cze$¢ przychodni/
zaktaddéw opieki zdrowotnej zrzeszona jest w kompleksowe centra
opieki medycznej (np. Luxmed, Medicover), oferujace ustugi
czesciowo w ramach NFZ, ale przede wszystkim w ramach kontraktéw
abonamentowych z pracodawcami.

W Polsce nie ma obecnie ustawy, ktéra regulowataby funkcjonowanie
dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych i wspétprace miedzy
niezaleznymi ubezpieczycielami a NFZ czy zaktadami opieki zdrowotnej.
Prace nad ustawa o dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych

trwajg od kilku lat. W 2008 r. w sejmowej Komisji Zdrowia odbyty

sie dwa czytania projektu postéw Platformy Obywatelskiej, jednak

w marcu 2011 r. Ministerstwo Zdrowia przedstawito nowa propozycje
ustawy, ktéra ma by¢ podstawa dalszych prac (por. Rozdziat 5).

Do tej pory nie zostata uchwalona. Funkcjonowanie rynku dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych (oferowanych przez rosnaca liczbe zaktadéw
ubezpieczeniowych) regulowane jest przede wszystkim Ustawa

0 dziatalnosci ubezpieczeniowej, nieuwzgledniajgca specyfiki rynku
ubezpieczen zdrowotnych.

W polskim systemie zabezpieczenia zdrowotnego wspétptacenie odgrywa
role marginalng. Osoba ubezpieczona w NFZ nie ponosi innych (poza
sktadka) kosztéw leczenia. Wyjatkiem jest opieka stomatologiczna oséb
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dorostych, ktérej koszty ponosi w catosci pacjent; rehabilitacja i opieka
sanatoryjna, ktére sg dostepne za optata ryczattows, i leki, z ktérych
czes$¢ jest dostepna za optata ryczattowa lub cze$ciowa odptatnoscia.

W ramach publicznej stuzby zdrowia dostepne sg Swiadczenia, ktérych
zakres wyznacza tzw. koszyk gwarantowanych Swiadczer zdrowotnych.
Znajduja sie w nim przede wszystkim swiadczenia podstawowej opieki
zdrowotnej, ambulatoryjna opieka specjalistyczna, leczenie szpitalne,
zaopatrzenie w produkty lecznicze i wyroby medyczne, rehabilitacja,
ratownictwo medyczne, programy profilaktyczne i zdrowotne,

leczenie psychiatryczne i uzaleznien, terapeutyczne programy lekowe
onkologiczne i nieonkologiczne, $wiadczenia wysokospecjalistyczne.
Ponadto, koszyk obejmuje $wiadczenia finansowane czesciowo
(Swiadczenia stomatologiczne; czes¢ lekarstw, leczenie

uzdrowiskowe, $Swiadczenia opiekuriczo-pielegnacyjne, $wiadczenia
paliatywno-hospicyjne, przejazd srodkami transportu sanitarnego).
Niegwarantowanych jest ok. 300 procedur. np. chirurgia plastyczna
(poza rekonstrukcjami po ciezkich wypadkach itp.), niektére szczepionki,
badania okresowe kierowcdw, zabiegi zwigzane z metoda zaptodnienia
in vitro. Poza koszykiem gwarantowanym umieszczono réwniez niektére
zabiegi chirurgii szczekowo-twarzowej, medycyne sportowg i medycyne
transportu, m.in.: badania wstepne i okresowe kierowcéw pojazdéw
niektdérych kategorii. O zakwalifikowaniu danego Swiadczenia do koszyka
decyduje Agencja Oceny Technologii Medycznych.

2.2. Publiczne i prywatne finansowanie ochrony zdrowia

Wydatki na opieke zdrowotng w Polsce znaczgco wzrosty w latach
2003-2008 (por. Wykres 1). W ujeciu relatywnym, w potowie lat

90. pochtaniaty one ok. 5,5-6% PKB, w 2008 r. wyniosty 7% PKB,

przy Sredniej dla krajéow OECD na poziomie 9% (OECD, 2009).
Jednoczes$nie wzrost wydatkdédw na opieke zdrowotng w ostatniej
dekadzie byt w Polsce znacznie wyzszy, niz w zdecydowanej wiekszosci
obszaru OECD. W Polsce w latach 2000-2008 wydatki per capita rosty
realnie o przecietnie 7,4% rocznie.

Tak jak w zdecydowane] wiekszosci krajéw OECD, takze w Polsce
Srodki publiczne pozostaja gtéwnym Zrédtem finansowania opieki
zdrowotnej. Z prywatnych Zrédet pochodzi nieco ponad 25% tacznych
wydatkéw na zdrowie w Polsce, a udziat ten nieznacznie zmalat na
przestrzeni ostatniej dekady (jeszcze w potowie lat 90. przekraczat
33% wydatkéw) . Zaangazowanie prywatnych srodkdéw (jako procent
tacznych wydatkéw na zdrowie) jest w Polsce przecietne na tle innych
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Wykres 1. Wydatki NFZ na swiadczenia zdrowotne w latach
2003-2011 (w cenach statych z 2011 r., mid PLN)
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Zrédto: Dane NFZ i OECD.
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Wykres 2. Wydatki na zdrowie jako % PKB w 2007 r.

Meksyk
Polska
Czechy
Wegry
Irlandia
Stowacja
Finlandia
WIk. Brytania
Hiszpania
Wtochy
Norwegia
Australia
N. Zelandia
Szwecja
Islandia
Grecja
Holandia
Dania
Kanada
Austria
Belgia
Niemcy
Szwajcaria
Francja
USA

Zrédio: Dane NFZ i OECD.

Finansowanie ochrony zdrowia
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krajéw OECD, gdzie waha sie od 10% w Luksemburgu, do okoto 50%
w USA i Meksyku (por Wykres 3).

Wykres 3. Wydatki prywatne na ochrone zdrowia w tacznych
wydatkach na zdrowie w wybranych krajach w %, 2007 r.
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Zrédto: OECD Health data.

W 2008 r. taczne, biezgce wydatki ogétem na ochrone zdrowia
wyniosty w Polsce okoto 83,4 mld PLN. W ich ramach NFZ sfinansowat
Swiadczenia za ok. 53,8 mld PLN. Z budzetu Panstwa i JST wydano
okoto 6,3 mld PLN. Prywatne wydatki (przede wszystkim gospodarstw
domowych) wyniosty okoto 23,2 mld PLN (por. Wykres 4).

Wykres 4. Wydatki biezace na ochrone zdrowia w 2008 r.

prywatne
ubezpieczenia 1%

prywatne
28%

non-profit 1%
przedsiebiorstwa 2%

budzet panstwa / JST 8%

Zrédto: GUS, Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia.
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Wydatki prywatne na stuzbe zdrowia obejmuja: (i) wydatki na
prywatne ubezpieczenia zdrowotne, (ii) tzw. ,out-of-pocket payments",
czyli wydatki ponoszone bezposrednio przez pacjentéw - na optaty

za korzystanie z opieki zdrowotnej oraz ptatnosci nieformalne,

(iii) wydatki instytucji niekomercyjnych, (iv) wydatki przedsiebiorstw.
Bezposrednie wydatki gospodarstw domowych stanowig w Polsce
zdecydowana wiekszos¢ tacznych wydatkéw prywatnych na zdrowie;
udziat prywatnych ubezpieczen zdrowotnych jest niewielki (w 2008 r.
siegat niespetna 1% wydatkéw prywatnych). Wieksza role odgrywaja
abonamenty zdrowotne (plany o charakterze pre-paid), oferowane
pracownikom przez pracodawcéw. Ministerstwo Zdrowia szacuje,

ze w 2011 r. wartosc ich rynku wyniesie ok. 2 mld PLN, podczas

gdy rynek dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych oszacowany zostat
na ok. 200 min PLN®.

Niewielka role wydatkéw na prywatne ubezpieczenia na tle ogétu
wydatkéw prywatnych potwierdza poréwnanie miedzynarodowe danych
OECD (por. Wykres 4). Nie jest to sytuacja wyjatkowa - nieodbiegajace
znaczaco od Polski pod wzgledem wydatkéw prywatnych Wegry

i Wtochy charakteryzuja sie poréwnywalnie niskim udziatem wydatkéw
na prywatne ubezpieczenia zdrowotne (w tgcznych wydatkach

na zdrowie) . Najwyzsze udziaty wydatkédw na polisy ubezpieczeniowe
majg te kraje, w ktérych rynek ubezpieczer ma charakter substytucyjny
lub te, w ktérych polisy wykupuje wiekszo$¢ spoteczeristwa. Szerzej
problematyke te omawiamy w rozdziale 5.

Bezposrednie wydatki gospodarstw domowych kierowane sg przede
wszystkim na zakup lekéw (67%) i ustug leczniczych (30%). Srodki
z prywatnych ubezpieczert w mniejszym zakresie finansuja leki,

a w wiekszym same ustugi lecznicze, a takze ustugi rehabilitacyjne.

Wydatki na zakup lekarstw sg istotnie zréznicowane miedzy krajami.
W Norwegii, Danii czy Luksemburgu wynosza ponizej 1% PKB,

a w Grecji, Portugalii i na Wegrzech sg ponad dwukrotnie wyzsze

(por. Wykres 5). Polska sytuuje sie nieznacznie powyzej Sredniej

dla krajéw OECD, wynoszacej 1,5% PKB. Trudno zaobserwowac
jednoznaczny wzorzec wydatkéw na leki - w krajach najlepiej
rozwinietych sg one zaréwno relatywnie wysokie (Kanada, USA, gdzie
stanowiag najwyzszy udziat w PKB°), jak i niskie (np. Dania, gdzie
wynoszg tylko 0,8%) . Wydatki te sg zréZznicowane takze miedzy krajami
naszego regionu - znacznie nizsze w Polsce i Czechach w poréwnaniu
do Stowacji i Wegier. Jednoczes$nie Polska wyrdznia sie wyjatkowo
wysokim udziatem wydatkéw prywatnych na leki - przekracza on 60%
i wsréd krajéw OECD wyzszy jest tylko w Meksyku i USA.

Wydatki prywatne
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Wykres 5. Wydatki na leki w OECD, jako % PKB (lewa o0$) i udziat
wydatkow prywatnych w tacznych wydatkach na leki
(prawa 0$) w 2007 r.
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Zrédto: OECD, Health at Glance 2009

Struktury bezposrednich wydatkéw prywatnych (,,z wtasnej kieszeni")
i tych w ramach prywatnych ubezpieczen zdrowotnych sg mocno
zréznicowane. Wydatki na ustugi lecznicze w przypadku prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych?! kierowane sg przede wszystkim do szpitali,
a w przypadku bezposrednich wydatkéw gospodarstw domowych sg to
przede wszystkim praktyki stomatologiczne i w nieznacznie mniejszym
zakresie przychodnie i centra opieki ambulatoryjnej (por. Wykres 6).
Wydatki bezposrednie w znacznie wiekszym stopniu pokrywaja koszty
zakupu lekdéw, ich udziat w przypadku ubezpieczen prywatnych takze
jest znaczacy, ale nie przekracza 40%.

Wykres 6. Struktura wydatkow prywatnych gospodarstw domowych
i prywatnych ubezpieczen w 2007 r.

prywatne
ubezpieczenia

wydatki
gospodarstw | | | | | |
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1 inni $wiadczeniodawcy
opieki ambulatoryjnej

M przychodnie, centra
opieki ambulatoryjnej

M praktyki
stomatologiczne

Zrédio: GUS, Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia, 2008 r.
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Ponad 49% gospodarstw domowych w Polsce co najmniej jednokrotnie
w ciggu 2009 r. optacato ustugi zdrowotne z wtasnej kieszeni.
Czestos¢ korzystania z prywatnych ustug zdrowotnych jest silnie
zréznicowana miedzy réznymi typami gospodarstw, niemniej nawet

w najbiedniejszych gospodarstwach rencistéw i oséb utrzymujacych
sie z pozazarobkowych Zrédet, prawie co trzecie co najmniej raz
poniosto prywatne wydatki na ustugi zdrowotne. Najczesciej z prywatnie
finansowanych ustug zdrowotnych korzystaja cztonkowie gospodarstw
0s6b samozatrudnionych oraz pracownikéw najemnych. Na przestrzeni
lat 2000-2009 odsetek gospodarstw domowych wspdétfinansujacych
opieke zdrowotng z wtasnej kieszeni wzrést (z 38% do 49%) .

Wykres 7. Korzystanie z ustug zdrowotnych finansowanych
100%
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Zrédto: Obliczenia wtasne na podstawie Diagnozy Spotecznej 2000-2009.

Przeprowadziliémy analize logitowg indywidualnego prawdopodobieristwa
korzystania z ustug zdrowotnych optacanych z wtasnej kieszeni.
Najsilniejszy wptyw ma na nie (ceteris paribus) dochdd per capita

w gospodarstwach domowych. Statystycznie istotny jest takze wptyw
typu gospodarstwa (w stosunku do gospodarstw domowych pracownikéw
najemnych, nieznacznie wyzsze prawdopodobiefstwo korzystania

z prywatnych ustug zdrowotnych charakteryzuje gospodarstwa oséb
pracujacych na wtasny rachunek, a znaczaco nizsze gospodarstwa
emerytdw i rencistéw) . Mozna przypuszczad, ze wptyw statusu
spoteczno-ekonomicznego gospodarstwa odzwierciedla przede wszystkim
ich ograniczenia i preferencje czasowe. Ponadto wystepuje silne

Struktura wydatkéw
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opieki zdrowia

zréznicowanie regionalne prawdopodobienstwa korzystania z prywatnych
ustug zdrowotnych (w stosunku do wojewddztwa opolskiego
prawdopodobienstwo to jest znaczaco wyzsze w woj. podkarpackim,

a nizsze przede wszystkim na Warmii i Mazurach). Trudno jednoznacznie
wnioskowac o przyczynach tak duzych réznic miedzyregionalnych,
mozna jednak przypuszczac ze w pewnym stopniu odzwierciedlajg one
dostepnos¢ podazy prywatnych i publicznych ustug zdrowotnych oraz
potencjalnie réznice w czasie oczekiwania na Swiadczenia.

2.3. Problemy systemu: czas oczekiwania na swiadczenia,
niespetnione potrzeby zdrowotne

Jednym z podstawowych problemdw systemu opieki zdrowotnej!? sg
kolejki pacjentéw oczekujacych na Swiadczenia zdrowotne (Zielona
Ksiega 2). Trudno zobrazowac skale tego zjawiska ilosciowo,

z uwagi na brak wiarygodnych, poprawnych metodologicznie danych

- w szczegdlnosci pozwalajacych oceni¢ zmiane sytuacji na przestrzeni
czasu. Niemniej w oparciu o zbierane statystyki oraz raporty kontrolne
NIK staramy sie ten problem opisac oraz odnies¢ do niego w dalszych
rozdziatach, wskazujac na ile potencjalne scenariusze zmian

w sektorze zdrowia pomdéc moga w zmniejszeniu czasu oczekiwania

na $wiadczenia.

Raport NFZ z 2009 r. wskazuje, ze:

» w przypadku leczenia ambulatoryjnego najwiecej oséb oczekuje
w kolejkach do poradni okulistycznej (prawie 200 tys.)
i kardiologicznej (105 tys.); mediana czasu oczekiwania wynosi
w nich odpowiednio 14 i 35 dni, a trzeci kwartyl - 38i 72 dni.
Jednoczes$nie w przypadku 36% poradni okulistycznych i 24% poradni
kardiologicznych nie ma zadnych kolejek (tj. sredni przewidywany
czas oczekiwania O dni),

» w przypadku leczenia szpitalnego najwiecej oséb oczekuje
na przyjecie na oddziale chirurgii urazowo - ortopedycznej
(ok. 51 tys.), gdzie mediana czasu oczekiwania wynosi 69 dni,
a trzeci kwartyl - 171 dni oraz oddziale otolaryngologicznym
(mediana 65 dni, trzeci kwartyl - 140 dni). Jednoczesnie
odpowiednio 31% i 22% powyzszych oddziatéw przyjmuje bez
kolejek.

Jedyne obszary, w ktérych nie ma oddziatéw przyjmujacych bez
kolejek, to oddziaty rehabilitacji narzadu ruchu, gdzie w skali kraju
oczekuje ok. 13 tys. osdb, przecietnie przez 225 dni (mediana czasu
oczekiwania).
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Ramka 1. Raporty NIK na temat kolejek w polskim systemie
ochrony zdrowia

Raporty te wskazujg, ze barierg dostepu do analizowanych

przez NIK wybranych $wiadczen zdrowotnych byt: (i) nizszy niz
zapotrzebowanie limit Swiadczen, (ii) braki w personelu medycznym
(13% kontrolowanych szpitali), (iii) przestarzaty, psujacy sie

sprzet (15%) oraz (iv) utrudniony dostep do sal operacyjnych.
Informacje te nie pozwalaja niestety na ilosciowa ocene, w jakim
stopniu poszczegdlne problemy przyczynity sie do generowania
kolejek. Jednoczesnie w raporcie zidentyfikowano liczne zaniedbania
i nieprawidtowosci w prowadzeniu kolejek oczekujacych. Dyrektorzy
badanych szpitali wskazywali takze na problem niskiej wyceny
Swiadczen w poradniach przez NFZ w stosunku do cen rynkowych,
przyczyniajac sie do odchodzenia szpitali od prowadzenia poradni.
Zrédto: NIK, Informacja o wynikach kontroli dostepno$ci wybranych $wiadczen opieki zdrowotnej,
Lipiec 2010; NIK; Informacja o wynikach kontroli realizacji przez $wiadczeniodawcéw zadan

podstawowej opieki zdrowotnej i wybranych ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego w latach 2006-2007 (I pétrocze), lipiec 2008.

Wedtug danych zebranych przez NFZ, najdtuzszy czas oczekiwania
(mediana nawet 1300 dni) dotyczy wybranych zabiegdw, takich jak:
Swiadczenia endoprotezoplastyki stawu biodrowego oraz kolanowego,
zabiegi za¢my, rewizje po endoprotezoplastyce stawu biodrowego

oraz kolanowego. Nie wiadomo jednak, w jakim stopniu dane te oddaja
rzeczywistos$¢, z uwagi na wielokrotne wystepowanie tych samych

0s6b na réznych listach, opéZnienia w czasie przekazywania list oraz
sama jako$¢ sprawozdawczosci. Niestety zbiorcze statystyki, ktére
pozwolityby ocenic¢ potencjalne réznice regionalne w czasie oczekiwania
na $wiadczenia, s3 niedostepne.

W teorii, koniecznos$¢ dtuzszego oczekiwania na Swiadczenia zdrowotne
moze wynikac z ,,racjonowania” liczby $wiadczen wysokoscia
finansowania i/lub niewystarczajacej infrastruktury medycznej (miejsca
w szpitalach, dostepnos¢ lekarzy) . Kolejki do Swiadczen zdrowotnych
w Polsce wydaja sie by¢ generowane przede wszystkim przez bariery
finansowe, chod sg takze sygnaty o problemach z niewystarczajaca
podazg infrastruktury i lekarzy. Tematyke te szerzej omawiamy przy
okazji analizowania scenariuszy potencjalnych zmian w polskim
systemie (por. rozdziaty 4i5).

Problem kolejek do $wiadczer zdrowotnych poruszany jest takze

w badaniach spotecznych, majacych na celu miedzy innymi ocene
polskiego systemu ochrony zdrowia i tego, jak odpowiada on na
potrzeby zdrowotne spoteczenstwa. Zrealizowane przez GUS badanie

Dtugi czas oczekiwania

na sSwiadczenia

Kolejki do Swiadczen




Niespetnione
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potrzeby zdrowotne

,Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych 2006" wskazato, ze
o ile zdecydowana wiekszos$¢ ankietowanych dobrze ocenia dostep
do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, o tyle w przypadku
lekarzy specjalistow wigkszo$¢ oséb wskazata na ich ztg lub bardzo
ztg dostepnosc. Szczegdlnie Zle oceniany jest dostep do lekarzy
specjalistéw przez mieszkancéw duzych miast.

Istotna jest takze skala wskazan ankietowanych na niespetnione
potrzeby zdrowotne. Wedtug badania ,,Diagnoza spoteczna” dotycza
one ok. 30% gospodarstw domowych (uwzgledniajac rezygnujacych

z wykupienia przepisanych lekarstw, z wizyty u lekarza lub pobytu

w szpitalu, oraz z leczenia dentystycznego) 3. Natezenie niespetnionych
potrzeb silnie zalezy od dochodu gospodarstwa domowego. Najwieksze
jest wsréd gospodarstw o najnizszych dochodach (w 1. decylu
dochoddéw ponad potowa gospodarstw deklaruje potrzeby zdrowotne,
ktére nie zostaty spetnione), maleje wraz z ich wzrostem (wsrdd 20%
gospodarstw z najwyzszymi dochodami niespetnione potrzeby deklaruje
juz tylko 10%) . Analiza mikroekonometryczna'4 wskazata ponadto
wptyw charakterystyk spoteczno-ekonomicznych gospodarstwa na
prawdopodobienstwo wystapienia niespetnionych potrzeb zdrowotnych.
W szczegdlnosci gospodarstwa rencistéw (oraz w mniejszym stopniu
emerytéw) czesciej deklaruja (niezaleznie od dochodu) niespetnione
potrzeby zdrowotne, co moze odzwierciedlaé gorszy stan zdrowia w tej
populacji oraz wiekszg czestotliwo$¢ koniecznosci korzystania z ustug
zdrowotnych.

W badaniu z 2006 r. ok. 13% cztonkéw gospodarstw domowych
zadeklarowato rezygnacje z wizyty lekarskiej pomimo potrzeby,
najczesciej ze wzgledu na brak czasu (30%) . Kolejnymi waznymi
przyczynami rezygnacji z wizyt byty kolejki i brak pieniedzy (po 20%
odpowiedzi). Brak czasu wskazywany byt przede wszystkim przez osoby
mitode i w wieku prime age oraz osoby z wyzszym wyksztatceniem.
Diugi czas oczekiwania na wizyte byt natomiast powodem rezygnacji
przede wszystkim rodzicéw z dzie¢mi oraz osdb starszych. Osoby
starsze i osoby o niskich dochodach przewazaty w grupie deklarujacej
brak srodkéw finansowych jako wazny powdd rezygnacji z ustug
zdrowotnych.

Pewnych informacji o deklarowanych, niespetnionych potrzebach
zdrowotnych spoteczenistwa z powodu koniecznosci oczekiwania na
dostep do ustug dostarcza takze europejskie ,Badanie Dochoddéw

i Warunkéw Zycia" (EU-SILC), pozwalajace na odniesienie sytuacji

w Polsce do innych krajéw UE. Wskazuje ono, ze relatywnie duza
czes$¢ mieszkancéw Polski deklaruje niespetnione potrzeby zdrowotne
z powodu kolejek (1% w 2009 r., przy medianie w UE na poziomie
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0.3%, por. Wykres 8). Jednoczesnie udziat ten jest znacznie nizszy

niz w niektérych krajach UE (Finlandia, Wielka Brytania - gdzie

w 2009 r. wynidst on odpowiednio 5% i 2%) . Ponadto znaczaco zmalat
na przestrzenilat 2006-2009 (z 1.5%), odzwierciedlajac znaczacy
wzrost naktadéw na stuzbe zdrowia oraz dochoddw gospodarstw
domowych w tym okresie. Potwierdza to takze znaczacy spadek w tym
okresie odsetku gospodarstw domowych deklarujgcych niespetnione
potrzeby zdrowotne z powodoéw finansowych (w 2009 r. wynidést on 4%
i zblizyt sie on do mediany dla krajéw UE).

Wykres 8. Niespetnione potrzeby zdrowotne z powodu kolejek,
w krajach UE, jako % populacji w latach 2006-2009

Q @ X X Q0 L L 2 N PN NG
DR R R LR RSP RS

W 2009 2006

Zrédto: Eurostat, EU-SILC.

Ztozonos$¢ problemu, jakim sg kolejki w systemie ochrony zdrowia
podkresla takze wiele opracowan na temat systemdw ochrony zdrowia
w krajach UE i OECD (przeglady EO - European Obsevatory z cyklu
Health In Transition) . Wskazujg one, ze problem czasu oczekiwania
zdecydowanie czesciej podkreslany jest w krajach z powszechnym
systemem ochrony zdrowia finansowanym w ramach podatkéw,

w ktérych panstwo jest pracodawca lekarzy (tzw. system Beveridge'a
albo system zaopatrzeniowy). Niedofinansowanie nie jest jedyna
wskazywana przyczyna powstawania kolejek do $wiadczen - analizy
przypadku Stowenii podkreslaja np. role niedostatkdw infrastruktury.
Wskazujg ponadto na istotne réznice w diugosci kolejek miedzy
szpitalami o podobnych zasobach, co uwypukla znaczenie samej
organizacji pracy i produktywnosci Swiadczeniodawcéw.




Wspotptacenie

3. Podejscie teoretyczne

W duzym uproszczeniu mozna powiedzieé, ze ekonomia zdrowia bada
ekonomiczne aspekty problemu ludzkiego zdrowia, w tym decyzji
ludzi, firm i pafstwa majace na celu utrzymanie i poprawe zdrowia
jednostek. Jest to dziedzina niezwykle bogata, a jej zakres ilustruje
Rysunek 2 - cztery wewnetrzne prostokaty (A, B, C, D) to zasadnicze
problemy koncepcyjne, a cztery prostokaty zewnetrzne (E, F, G, H) to
szeroko ujete pola badan stosowanych. Jest to oczywiscie tylko jedno
z mozliwych uje¢, w dodatku nieco zdominowane przez perspektywe
~amerykanska": duzy nacisk na analizy rynku i kwestie zarzadzania
stuzba zdrowia, mniejszy na problem zdrowia publicznego. Zawiera
jednak wszystkie istotne dla ekonomii zdrowia kierunki badan.

Poniewaz naszym tematem jest kwestia mozliwych modyfikacji
finansowania stuzby zdrowia, pod wzgledem teoretycznym niniejsze
badanie sytuuje sie w polu C i cze$ciowo D. W tym rozdziale
przedstawimy krétko zasadnicze wyniki teorii ekonomii zwigzane ze
wspotptaceniem i dodatkowymi ubezpieczeniami zdrowotnymi. Najpierw
wyjasnimy na czym polega zjawisko nadmiernej konsumpcji ustug
zdrowotnych (moral hazard) i dlaczego jego wystepowanie uzasadnia
istnienie wspdtptacenia za ustugi medyczne. Nastepnie przedyskutujemy
korzysci i koszty, jakie wigza sie z powstaniem rynku suplementarnych
ubezpieczen zdrowotnych.

3.1. Wspétptacenie

Na gruncie teoretycznym mozna znalez¢ przynajmniej dwa argumenty
za wspoétptaceniem. Najwazniejszym jest zjawisko nadmiernej konsumpcji
ustug medycznych (moral hazard ex post'®). Drugi argument moze miec
zastosowanie, jezeli sktadka nie jest aktuarialnie sprawiedliwa.

Nadmierna konsumpcja usfug medycznych

Pojecie ,,nadmiernej” konsumpcji ustug medycznych, w tym znaczeniu,
w jakim jest uzywane w ekonomii zdrowia, ma sens jedynie w kontekscie
ubezpieczen zdrowotnych. Konsumpcja jest ,nadmierna” w stosunku
do tego, co zaktadat ubezpieczyciel przy zawieraniu umowy
ubezpieczenia. Nie oznacza to, ze ubezpieczony tamie postanowienia
umowy: po prostu nie postepuje zgodnie z przewidywaniami
ubezpieczyciela. Jezeli tym ubezpieczycielem jest paistwo, skutkiem
jest deficyt w panstwowym systemie finansowania stuzby zdrowia.
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Rysunek 2. Zakres ekonomii zdrowia

F. Ocena mikroekonomiczna

Ocena efektywnosci czasowej,
korzysci i kosztéw alternatywnych
(np. pod wzgledem czasu,
miejsca, metody, ilosci) sposobéw
dostarczania opieki zdrowotnej

na wszystkich jej etapach
(rozpoznanie, diagnoza, leczenie,
opieka pooperacyjna itd.).

A

\ 4

E. Analiza rynku

Ceny w wyrazeniu pienieznym

i czasowym; listy oczekujacych iinne
systemy racjonowania niecenowego,
ich dziatanie na rynkach ustug
lekarskich i szpitalnych.

B. Co wptywa na zdrowie (poza
opieka zdrowotna)?

Geny, ryzyko zawodowe, struktura
konsumpcji, wyksztatcenie, dochdéd,
kapitat (ludzki i fizyczny), historia
rodzinna itd.

A. Co to jest zdrowie i jaka jest
jego wartosé?

Cechy zdrowia: wskazniki stanu
zdrowia; wartosc zycia ludzkiego,
uzytecznos¢ zdrowia.

y

C. Popyt na opieke zdrowotna

Wptyw A i B na zapotrzebowanie
cztowieka na opieke zdrowotng;
bariery poszukiwania opieki
(cenowe, czasowe, psychologiczne,
formalne); relacja principal-agent;
potrzeby; altruizm; ubezpieczenie.

D. Podaz opieki zdrowotnej

Koszty produkcji; alternatywne
technologie produkcji; substytucja
czynnikéw produkcji; rynek
czynnikéw (personel, wyposazenie,
leki, itd.); metody wynagradzania

i motywowania; organizacje
nakierunkowane na zysk

i organizacje typu non-profit;
stopient integracji ubezpieczyciela

i Swiadczeniodawcy.

'

'

G. Planowanie, regulacje,
monitoring

Ocena efektywnosci instrumentéw
dostepnych dla optymalizowania
systemu,; wspotdziatanie planowania
finansowego, alokacji zasobéw
ludzkich i regulacji i analiza
generowanych przez nie bodzcéw

\ 4

H. Ocena na poziomie catego
systemu

Kryteria sprawiedliwosci

i efektywnosci opracowane

w ramach E i F; poréwnania
dziatalnosci systemoéw na poziomie
regionalnym i narodowym; metody
finansowania systemow.

f

Zrédto: Culyer, Newhouse (2000)
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Teoretyczny argument za istnieniem zjawiska moral hazard przedstawit
m.in. Blomqgvist (1997). W jego modelu przyszty stan zdrowia pacjenta
jest zmienng losowa o rozktadzie ciggtym, co pocigga za sobg koniecznos¢
zastosowania teorii sterowania optymalnego. Uproszczong wersje modelu
zaproponowali Zweifel et al. (2009), ktérzy przyjmuja, Zze pacjent moze
znalez¢ sie w jednym ze skorficzonej liczby standéw zdrowia (dzieki czemu
mozna ograniczy¢ sie do prostszych metod optymalizacji) . Doktadniejsze,
cho¢ wcigz nietechniczne, oméwienie ich modelu przedstawiamy

w Ramce 2. Dowodzi sie w nim, Ze nadmierna konsumpcja wystapi
zawsze, gdy spetnione sg jednoczesnie trzy warunki: (i) ubezpieczyciel
nie moze obserwowac stanu zdrowia pacjenta, (ii) pacjent sam decyduje
o wyborze leczenia, (iii) ubezpieczyciel finansuje leczenie pacjenta

w catosci. Zauwazmy, ze drugie i trzecie zatozenie jest konsekwencja
pierwszego - gdyby ubezpieczyciel znat stan zdrowia pacjenta, nie
musiatby zostawia¢ mu decyzji na temat rodzaju leczenia i de facto
kosztow. Ponadto zaktada sie, Ze sktadka jest aktuarialnie sprawiedliwa,
czyli jest rowna wartosci oczekiwanej odszkodowan. Przypadkiem kiedy
tak nie jest zajmiemy sie w dalszej czesci rozdziatu.

Rozumowanie jest nastepujace. Zawierajagc umowe ubezpieczenia,
strony zgadzajg sie na pewien wymiar sktadki, jaka pacjent ptaci z géry.
Jednoczesnie ubezpieczyciel robi pewne zatozenia na temat kosztéw,
jakie poniesie, gdyby pacjent zachorowat. Jednak kiedy umowa zostata
juz zawarta i sktadka zaptacona, a pacjent faktycznie zachoruje, to nie
ma on zadnego powodu, aby uwzglednia¢ zatozenia ubezpieczyciela

- krancowy koszt leczenia wynosi zero, zatem pacjent skonsumuje tyle,
az uzyteczno$c kranicowa wyniesie zero (punkt nasycenia). Dowodzi
sie, ze bedzie to zawsze wiecej niz przyjmowat ubezpieczyciel.

Jezeli jednak wprowadzi sie niepetny zwrot kosztéw leczenia, czyli

de facto wspdtubezpieczenie (por. Ramka 3) - to optymalny poziom
leczenia bedzie dla samego pacjenta nizszy niz poprzednio. Zweifel

et al. (2009) pokazuja, iz da sie dla kazdego pacjenta ustali¢ taka
stope wspdtptacenia, ze sam wybierze on poziom leczenia, ktéry
odpowiada zatozeniom ubezpieczyciela. Jest to istotny wynik, na ktéry
bedziemy sie powotywac w dalszej cze$ci opracowania.

Jaki wniosek ptynie z tych rozwazan teoretycznych dla polskiego
systemu ochrony zdrowia? Otéz w tym zakresie, w jakim pacjenci
decyduja o leczeniu, moze nastepowac nadmierna konsumpcja ustug
medycznych. Jest ona nadmierna w odniesieniu do ,,spotecznej” umowy
ubezpieczenia, jakg mamy w Polsce. Na mocy tej umowy sktadka na
ubezpieczenie zdrowotne wynosi 9%, a budzet NFZ na $wiadczenia
zdrowotne to okoto 60 mld PLN (2011 r.). Jezeli dodatkowo chcemy,
aby w systemie nie powstawat deficyt, to przy tych wszystkich
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Ramka 2. Model umowy ubezpieczenia zdrowotnego
(Zweifel et al. 2009, s. 237-247)

Pacjent (ubezpieczajacy sie) czerpie uzytecznos¢ wytacznie

z dochodu. Dochdd zalezy jednak od stanu zdrowia, zaréwno
bezposrednio, bo dochéd z pracy jest funkcja zdrowia, jak i posrednio,
bo z danym stanem zdrowia wigza sie okreslone koszty leczenia i
ubezpieczenia. Uzytecznosé jest rosnaca i wklesta funkcjg dochodu.
Ze znanym prawdopodobieristwem pacjent znajdzie sie w jednym ze
skonczonej liczby stanéw zdrowia. Stan ten mozna poprawi¢ poprzez
wyasygnowanie pewnej kwoty na leczenie - im wiecej sie wyda na
leczenie, tym lepszy stan zdrowia.

Decyzja pacjenta polega na zdefiniowaniu polisy ubezpieczeniowej
tzn. na okresleniu wysokosci rekompensaty, jaka otrzyma

w kazdym ze standéw zdrowia. Jednak decydujac sie na dany wektor
odszkodowan, pacjent musi zaakceptowac wysokosc¢ sktadki, jaki
sie z nig wigze. Im wyzsze rekompensaty, tym oczywiscie wyzsza
sktadka. Postac funkcji sktadki, tzn. funkcji, ktérej argumentem jest
wektor odszkodowan a wartoscig wysokosci sktadki, jest jednym

z kluczowych zatozen modelu. Zawiera ona w sobie zatozenia

na temat strony podazy rynku ubezpieczen. W tym przypadku
zaktadamy, ze sktadka jest aktuarialnie sprawiedliwa.

Model rozwigzuje sie maksymalizujac oczekiwang uzytecznosc
wzgledem wektora odszkodowan, wektora kosztéw leczenia oraz
sktadki, przy warunku wynikajacym z funkcji sktadki. Rozwigzaniem
modelu (ktére oczywiscie nie jest jawne) jest wektor odszkodowan,
wysokosc¢ sktadki oraz wektor kosztow leczenia. Nazwijmy te wartosci
optymalnymi (optymalny poziom sktadki, odszkodowan, kosztow) .

Rozwazmy teraz troche inny model. Pacjent ma po prostu dang polise
ubezpieczeniowa i sktadke. Gdy znajdzie sie w jednym ze stanéw
zdrowia, to sam okresla koszt leczenia, a ubezpieczyciel wyptaca
odszkodowanie. Formalnie, pacjent maksymalizujgc uzytecznosc
okreslong tak jak powyzej. Mozna tatwo pokazad, ze wybrany koszt
leczenia bedzie odpowiadat poziomowi optymalnemu, okreslonemu
powyzej wtedy i tylko wtedy, gdy odszkodowanie bedzie réwne
odszkodowaniu optymalnemu. MozZna to interpretowac w ten sposéb,
ze ubezpieczyciel wie, w jakim stanie zdrowia znalazt sie pacjent

i wyptaca mu odpowiednie odszkodowanie.

Jezeli jednak ubezpieczyciel zwraca koszt leczenia w catosci

- co interpretujemy tak, ze nie zna stanu zdrowia pacjenta i musi
polegac na jego decyzjach - to wybrany przez pacjenta poziom
leczenia bedzie wyzszy od optymalnego. Wystepuje wiec nadmierna
konsumpcja ustug medycznych (moral hazard).

Model umowy

ubezpieczenia zdrowotnego
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parametrach da sie zapewnic¢ pacjentom okreslony (czyli ograniczony)
poziom leczenia. Jezeli w jakiej$ czesci systemu poziom ten jest
przekraczany - np. kto$ korzysta z lekarza specjalisty dwa razy w roku,
gdy wystarczytby raz - to w innej czesci systemu nie mozna zapewnic
wystarczajacej opieki lub/oraz $wiadczeniodawcy generuja kolejki. Jezeli
wiec optymalny poziom leczenia jest przekraczany, to wprowadzenie
wspotptacenia moze chronic ,,spoteczng” umowe ubezpieczenia i by¢
tym samym korzystne dla interesu publicznego.

Oczywiscie dyskutowany model - jak kazdy model ekonomiczny - oparty
jest na licznych uproszczeniach. Przede wszystkim nie uwzglednia on
istnienia lekarza jako trzeciego podmiotu, dzieki ktéremu ubezpieczyciel
ma pewnga wiedze o stanie zdrowia oraz ma wptyw na wybdr leczenia.
Zauwazmy jednak, Ze lekarz nie uczestniczy w niektérych decyzjach
pacjentéw (np. w decyzji, aby odwiedzi¢ lekarza pierwszego kontaktu),
a nawet kiedy ma wptyw na decyzje, to bez dodatkowych bodZcédw sam
nie ma powodu uwzgledniac interesu ubezpieczyciela.

Wysoka cena ubezpieczenia

Teoretycznie mozliwa jest sytuacja, w ktérej pacjent nie bedzie
zainteresowany kontraktem ubezpieczeniowym przewidujagcym petny
zwrot kosztéw. Stanie sie tak zawsze wtedy, gdy ubezpieczyciel nie
zaoferuje mu sktadki aktuarialnie sprawiedliwej. Wyzsza sktadka moze
by¢ wynikiem wysokich kosztéw ponoszonych przez ubezpieczyciela
(np. kosztéw administracyjnych) albo skutkiem niedostatecznej
konkurencji na rynku ubezpieczeniowym. Jezeli wystepuje narzut na
ryzyko, a kontrakt nie przewiduje wspdétubezpieczenia, to optymalny
dla pacjenta schemat odszkodowan zawiera deductible (franszyze
redukcyjng) . Formalny argument za tym stwierdzeniem przedstawiaja
Zweifel et al. (2009). Ich model zaktada, ze ubezpieczyciel moze
decydowac o wyborze leczenia. Jezeli jest inaczej, to powstaje problem
moral hazard i tym bardziej wystapi koniecznos$¢ wspédtptacenia.

Whniosek dla systemu finansowania stuzby zdrowia jest nastepujacy.
Jezeli ubezpieczyciel ma wysokie koszty administracyjne, a w danym
kraju nie ma wspotptacenia za ustugi medyczne, to albo sktadka jest
wyzsza niz optymalna, albo system generuje deficyt.
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3.2. Ubezpieczenia suplementarne

Wprowadzenie dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych najczesciej
uzasadnia sie dazeniem do poszerzenia ustug medycznych oferowanych
pacjentowi. Klasycznym narzedziem, ktére mozna zastosowac do
analizy kosztéw i korzysci tego rozwigzania jest model konkurencji
monopolistycznej Dixita-Stiglitza (1977). W tym modelu uzytecznos¢
konsumentéw rosnie wraz ze zwiekszaniem sie liczby dostepnych
wariantéw dobra zréznicowanego (love of variety). Z drugiej strony,
poniewaz produkcja kazdego z wariantéw dobra wykazuje korzysci
skali, wieksza liczba wariantéw dobra oznacza wyZzszy koszt przecietny.
Istnieje wiec optymalna liczba wariantéw?e.

MoZemy sprobowac zastosowac logike modelu Dixita-Stiglitza do
naszego problemu prébujac odpowiedzie¢ na pytanie, czy ubezpieczenia
suplementarne zwiekszg poziom dobrobytu. Szansa, ze tak bedzie jest
tym wieksza, im wieksze jest zapotrzebowanie na szersze spektrum
ustug medycznych i im mniejsze efekty skali w ich produkcji. Te ostatnie
zalezg oczywiscie od rodzaju ustug - porady lekarskie cechuja sie
niskimi kosztami statymi, a leczenie szpitalne - ogromnymi.

Model Dixita-Stiglitza tylko podpowiada sposéb myslenia o problemie.
O ile w tym modelu wystepuje tylko poziome zréznicowanie dobra
(wszystkie warianty sa tej samej jakosci), o tyle w przypadku
ubezpieczen suplementarnych jest oczywiscie inaczej. Caty sens tych
ubezpieczen polega na dostarczeniu jakosci wyzszej niz przecietna
konsumentom, ktérzy sa sktonni za to zaptaci¢. Ani warianty débr,

ani konsumenci nie sg symetryczni. Zatézmy, ze sa tylko dwa
ubezpieczenia: bazowe i suplementarne oraz tylko dwa rodzaje
konsumentéw: biedniejsi (ktérzy pozostang tylko przy ubezpieczeniu
bazowym) i bogatsi (ktdérzy wykupig suplementarne). Przyjmijmy, ze
uzytecznos$c¢ bogatszych wzrasta, gdy pojawia sie mozliwos¢ wykupienia
dodatkowych ubezpieczen. Uzytecznos$¢ biedniejszych moze jednak
spas¢ na skutek wzrostu ceny ich ubezpieczenia spowodowanego
zmniejszeniem skali produkcji ustug medycznych finansowanych przez
to ubezpieczenie. Oczywiscie, ten negatywny scenariusz sie nie zisci,
jezeli od poczatku istniejg w systemie ochrony zdrowia wolne moce
produkcyjne i ubezpieczenia dodatkowe pozwolg je wykorzystac.

Jak sie wydaje istnienie takich rezerw jest istotnym czynnikiem sukcesu
reform polegajacych na wprowadzeniu ubezpieczen suplementarnych.

Model Dixita-Stiglitza
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4. Scenariusz pierwszy
- wspotptacenie

4.1. Wprowadzenie

W niniejszym rozdziale rozwazymy mozliwo$¢ wprowadzenia w Polsce
wspotptacenia za ustugi medyczne. Wspétptacenie jest mechanizmem
polegajgcym na koniecznos$ci pokrywania przez pacjenta pewnej czesci
kosztéw konsumowanej ustugi medycznej, niezaleznie od udziatu

w danym systemie zabezpieczenia zdrowotnego (w przypadku Polski

- niezaleznie od bycia ubezpieczonym w NFZ). Cze$¢ pokrywana przez
pacjenta moze by¢ okreslana na rézne sposoby (Ramka 3).

Ramka 3. Formy wspétptacenia

Istnieja trzy zasadnicze formy wspétptacenia: co-insurance
(wspétubezpieczenie), gdy pacjent pokrywa ustalong czesc kosztu
ustugi medycznej; co-payment (wspétoptacanie), gdy pacjent
kazdorazowo ptaci pewng stata kwote za ustuge oraz deductible
(franszyza redukcyjna), gdy pacjent pokrywa catos¢ kosztéw, az
do pewnego ustalonego limitu, po ktérego osiggnieciu ustuga staje
sie w danym okresie darmowa (Ros et al. 2000).

W kazdym kraju UE/OECD, takze w Polsce, wystepuje wspdtptacenie za
leki. Jednak w wiekszosci krajéw UE trzeba réwniez dodatkowo ptaci¢ za
badanie czy leczenie. Jak dowodzi zestawienie w Tabela 1 podobny do
polskiego schemat (braku) wspdtptacenia wystepuje jedynie w Danii,
Hiszpanii, Wielkiej Brytanii, na Wegrzech, Stowacji i na Litwie.

Pojawia sie wiec pytanie, czy nie bytoby sensownie wprowadzic¢

to rozwigzanie w naszym kraju. Kwestie te rozwazymy w dwdéch
etapach. Najpierw w sekcji 4.2 zastanowimy sie nad zaletami i wadami
wspotptacenia w Swietle doswiadczen miedzynarodowych. Nastepnie,
w sekcji 4.3 odniesiemy zgromadzonga wiedze do warunkéw polskich,
a takze zaprezentujemy wyniki naszych badan na temat potencjalnych
skutkéw wspodtptacenia w Polsce.
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Tabela 1. Wspétptacenie za ustugi medyczne w krajach
Europejskiego Obszaru Gospodarczego
Lekarz
Kraj Rok pierwszego | Specjalista Szpital Dentysta
kontaktu

Austria 2007* v v v v
Belgia 2010 v v v v
Butgaria 2007 v v v v
Cypr 2007* v v v v
Republika Czeska 2009 v v v -
Dania 2007 - - - v
Estonia 2008* - - v v
Finlandia 2008 v v v v
Francja 2007* v v v v
Niemcy 2009 v v v v
Grecja 2008* v v v v
Wegry 2011** - - - v
Islandia 2003 v v - v
Irlandia 2009 v v v v
Witochy 2009 - v - v
totwa 2008 % v v v
Litwa 2007* - - - v
Luksemburg 2007* v v v v
Malta 2007* v v v v
Holandia 2010 v v v v
Norwegia 2006 v v - v
Polska 2010 - - - v
Portugalia 2007 v v v v
Rumunia 2008 - - - v
Stowacja 2011 - - - v
Stowenia 2006 v v v v
Hiszpania 2010 - - - v
Szwecja 2003 v v v v
Szwajcaria 2008 v v v v
Wielka Brytania 2007* - - - v
(Anglia)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie raportéw z cyklu ‘Health Systems in Transition’,

za wyjatkiem:

* - Zrédto, Thomson et al. (2009)

** - 7rodto, wywiad wiasny
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W sekcji 4.4, zajmiemy sie systemami, w ktérych powszechne sa
ubezpieczenia od wspdtptacenia. O ile w wiekszosci krajow OECD
takie ubezpieczenie jest albo stosunkowo mato popularne albo wrecz
niemozliwe (np. w Szwajcarii jest ono zakazane, OECD (2004)

s. 55), o tyle w kilku przypadkach ubezpieczenia od wspédtptacenia
stanowig istotny element systemu. Wystepowanie ubezpieczenia

od wspbtptacenia zmienia strukture bodZcéw w systemie i moze

w zasadniczy sposéb wptynac na jego finansowanie. Dlatego te opcje
i przyktady krajow, w ktérych takie ubezpieczenia istnieja (Francja,
Irlandia, Stowenia, Australia) badamy osobno.

4.2. Szanse i zagrozenia zwigzane z wspétptaceniem
- doswiadczenia miedzynarodowe

Wsréd hipotetycznych korzysci wspdtptacenia na pierwszym

miejscu trzeba wymieni¢ ograniczenie nadmiernej konsumpcji ustug
zdrowotnych, dzieki redukcji zjawiska moral hazard. Jezeli ten efekt
wystepuje, to sitg rzeczy wspotptacenie zmniejsza wydatki na opieke
zdrowotng, zaréwno publiczne, jak i prywatne!’. Ma tez wptyw na
ograniczenie kolejek w systemie bazowym. Inna potencjalna korzyscia
jest naptyw dodatkowych srodkéw do systemu.

Podstawowe ryzyko zwigzane z zastosowaniem wspdtptacenia jest
takie, ze oprécz nadmiernej konsumpcji, ograniczana moze by¢ tez
potrzebna konsumpcja ustug zdrowotnych, a to miatoby negatywne
skutki dla zdrowia spoteczenstwa, zwtaszcza grup ubozszych. Poza tym,
wspotptacenie komplikuje system finansowania stuzby zdrowia.

Przeanalizujemy teraz po kolei wymienione aspekty wspdtptacenia
odwotujac sie do doswiadczen innych krajéw. Przedyskutujemy
teZz rozwigzania instytucjonalne, jakie sg stosowane na $wiecie

dla ograniczenia ryzyka zwigzanego z wspotptaceniem.

Wspdtptacenie a korzystanie ze stuzby zdrowia

Teoria podpowiada, ze zwiekszanie stopy wspétptacenia - ktérg
zdefiniujemy jako udziat optaty wnoszonej bezposrednio przez pacjenta
w catkowitym koszcie ustugi medycznej - zmniejsza ilo$¢ ustug
medycznych, na ktéra zgtaszany jest popyt (p. rozdziat 3). W badaniach
empirycznych moze to by¢ odzwierciedlone albo przez mniejsza liczbe
konsumowanych ustug, albo przez skrécenie sie czasu oczekiwania

na ustuge, czyli mniejsze kolejki'8. Prébujac odpowiedzie¢ na pytanie,
czy takie efekty faktycznie wystepowaty w systemach opieki zdrowotnej,
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musimy odwotac sie do doswiadczen innych krajéw, jako Ze w Polsce nie
byto dotad wspdtptacenia za zasadniczg czes¢ ustug zdrowotnych?®.

Zaktadajac, ze dostepnosc ustug zdrowotnych nie jest problemem,
chcielibySmy odpowiedzie¢ na pytanie: czy stopa wspétptacenia wptywa
na intensywnos¢ korzystania ze stuzby zdrowia? Zdecydowana wiekszos¢
badan wskazuje, ze odpowied?Z jest pozytywna. W literaturze dominuja
wyniki eksperymentéw naturalnych (analizy skutkdéw zmian w systemie),
zaczniemy jednak od oméwienia wyniku stynnego eksperymentu
kontrolowanego.

W latach 70. XX wieku na zlecenie rzadu Stanéw Zjednoczonych
RAND Corporation przeprowadzita doswiadczenie, w ramach ktérego
obserwowano zachowanie blisko trzech tysiecy amerykanskich
rodzin, nalezacych do pieciu réznych planéw ubezpieczenia
zdrowotnego, réznigcych sie stopniem wspdtptacenia (Ramka 4).
Wyniki eksperymentu wskazywaty jednoznacznie na duze znaczenie
wspotptacenia: rodziny nalezace do programu, w ktérym swiadczenia
byty darmowe odwiedzaty lekarza srednio raz do dwéch razy w roku
czesciej niz te, ktére musiaty ptaci¢ za wizyte. Te ostatnie zanotowaty
tez o 20% mniej hospitalizacji; podobna byta tez réznica w korzystaniu
z innych swiadczen medycznych, w tym lekdéw, wizyt u stomatologa

i konsultacji psychologicznych i psychiatrycznych (RAND 2006).

Ramka 4. Health Insurance Experiment

Klasycznym eksperymentem kontrolowanym byt Health Insurance
Experiment przeprowadzony w latach 1971-1982 przez RAND
Corporation na zlecenie rzagdu USA. Objat on losowga prébe 2750
amerykanskich rodzin, w sumie ponad 7700 0s6b z szesciu
amerykanskich miast i miasteczek (RAND 2006) . Kazdej z rodzin
zaoferowano nieodptatnie program ubezpieczenia zdrowotnego

na okres 3-5 lat. Osoby biorgce udziat w eksperymencie miaty

mniej niz 61 lat, aby w czasie trwania badania nie mogty wejs¢ do
panstwowego systemu ochrony zdrowia dla oséb starszych Medicare;
wykluczono takze rodziny z trzech gérnych centyli rozktadu
dochodéw. Byto piec¢ zasadniczych programéw ubezpieczeniowych
réznigcych sie zakresem i stopniem wspétptacenia, od 0% do

95% (uwzgledniajac réznice wariantéw, programow byto 14).

Dla biedniejszych rodzin wprowadzono gérng granice kosztow, jakie
mogty ponies¢ w ciggu roku; po jej przekroczeniu, opieka zdrowotna
byta darmowa. Uczestnicy nie mogli sobie wybiera¢ programéw, mogli
tylko przyjac lub odrzuci¢ proponowany im schemat ubezpieczenia
(dzieki temu mozna byto zredukowac ryzyko autoselekcji) .

Health Insurance Experiment
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Podczas trwania eksperymentu doktadnie obserwowano korzystanie
z réznych rodzajéw ustug medycznych przez uczestnikéw. Ponadto
zbadano stan ich zdrowia na poczatku (60% losowo wybranych
uczestnikéw) i na koricu udziatu w projekcie (wszyscy uczestnicy).

Health Insurance Experiment dostarczyt materiat do szeregu ciekawych
opracowan i jest cytowany w praktycznie wszystkich publikacjach
podejmujacych problem wspétptacenia. Z drugiej strony, jak
podkreslajg Zweifel i Manning (2000), jest to juz dzi$ materiat dos¢
stary, nieodpowiadajacy wspotczesnym realiom organizacji systemu
ochrony zdrowia, zwtaszcza jesli chodzi o organizacje strony podazy.
Wypada zgodzic sie z ta tezg. Obecnie ptatnicy bardzo czesto prébuja
ograniczac koszty poprzez wywieranie wptywu na swiadczeniodawce.
By¢ moze wiec nieefektywnosci systeméw ochrony zdrowia sg mniejsze
niz w latach 70. i mniejsze jest tez pole do oszczednosci.

Keeler i Rolph (1988) przeprowadzili bardzo wnikliwg analize danych
z eksperymentu RAND, aby oszacowac ,czysty efekt cenowy" tzn.
wyizolowany efekt stopy wspétptacenia (nie zaktécony maksymalng
kwotg wspdtptacenia). Z ich analizy wynika, ze koszty leczenia

0s0b, ktére musiaty doptacad, sg - w zaleznosci od planu i rodzaju
ustugi medycznej - od 18% do 51% nizsze niz oséb, ktdre korzystaty

z darmowego planu ubezpieczeniowego (Tabela 2).

Tabela 2. Szacowane koszty ustug medycznych w hipotetycznych
planach bez maksymalnych kwot wspétptacenia - jako
procent kosztow dla planu z zerowg stopa wspétptacenia

Stopa Lekarze 1 kont i specjalisci . Razem .
. Szpital Stomatologia
wspotpt. | Nagte | Chroniczne | Zdrowi | Razem koszty med.
25 72 67 75 71 71 71 79
(4) (6) (4) (3) (7) (4) 6)
50 56 56 69 58 68 63 68
(5) (7) (6) (4) (13) (7) (5)
95 49 51 45 49 60 55 50
3 (5) (4) (2) (¢p) 4) )

Uwaga: Btedy standardowe w nawiasach.

Zrédio: Keeler i Rolph (1988)

Istnieje stosunkowo duzo opracowan analizujgcych efekty wspdtptacenia
na podstawie eksperymentéw naturalnych, jakich dostarczaty zmiany
polityki ubezpieczycieli w Stanach Zjednoczonych i reformy systemoéw
ubezpieczen w réznych krajach, tak rozwinietych, jak i rozwijajgcych sie
(oczywiscie i tu wystepujg problemy metodologiczne, por. Ramka 5).
Zmiany te z requty polegaty na podwyzszaniu stopy wspdtptacenia,
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choc zdarzaty sie i przypadki odwrotne: np. w wyniku reformy z 1995 .
na Tajwanie objeto ubezpieczeniem zdrowotnym osoby, ktére wczesniej
finansowaty wydatki zdrowotne tylko z wtasnej kieszeni; w ich przypadku
stopa wspodtptacenia spadta ze 100% do ustalonej statej stawki,

a w niektdérych przypadkach do zera (Chu et al. 2005) . Wszystkie
wyniki dla USA i Kanady oméwione przez Zweifela i Manninga (2000)
wskazujg na to, ze korzystanie ze stuzby zdrowia maleje wraz ze stopa
wspotptacenia. RéwnieZ raport Thomson et al. (2003), poswiecony
krajom starej Unii, przytacza liczne opracowania wskazujace na
ograniczajaca role wspotptacenia m.in. w Finlandii, Holandii i Szwecji
(chod dla dwdch pierwszych krajéw istniejg opracowania o odmiennych
wynikach). Kim et al. (2005) analizujg korzystanie ze stuzby zdrowia

w Korei, kraju, ktéry ma jedne z najwyzszych stop wspdtptacenia

na swiecie (40-55%, plus duze wydatki bezposrednie). Ich wyniki
réwniez wskazuja na ujemna elastycznos$¢ cenowa ustug medycznych?°.
Co ciekawe, zgodnie z niektérymi badaniami jedne rodzaje wspdtptacenia
silniej dziataja na ograniczenie konsumpcji niz inne. Najskuteczniej
ogranicza popyt franszyza redukcyjna (dedecutible, p. Ramka 3).

Warto podkresli¢, ze kiedy wspétptacenie jest zmniejszane, konsumpcja
ustug zdrowotnych rosnie. Tak byto w przeanalizowanym przez Heaneya
i Riedla przypadku wprowadzenia przez prywatnego ubezpieczyciela

w stanie Connecticut opcji zerowego wspdtptacenia za pobyt w szpitalu
dla niektérych grup klientéw (Heaney, Riedel 1970, cytat za Zweifel,
Manning 2000). Na Tajwanie, po wprowadzeniu wspomnianej wyzej
reformy, koszty opieki zdrowotnej wzrosty z 4,93% PKBw 1994 r.

do 5,27% PKB w 1995 r. (Chu et al. 2005).

Ramka 5. Analiza skutkéw wspoétptacenia - problemy
metodologiczne

Generalnie zaleca sie korzystanie z danych na poziomie mikro (Zweifel,
Manning 2000, s. 406) i bardzo ostrozne operowanie poréwnaniami
miedzynarodowymi. Narodowe systemy ochrony zdrowia znacznie
réznia sie miedzy sobga, a kazdy z nich jest osadzony

w pewnym kontekscie gospodarczym, spotecznym, kulturowym

i instytucjonalnym. Nawet w ramach jednego kraju ryzykowne jest
badanie danych zagregowanych (nawet na poziomie regiondéw czy
grup), ze wzgledu na mozliwe obcigzenia wynikéw.

Same badania mikroekonomiczne tez nie sq wolne od problemdw.
Rozwazmy eksperyment naturalny polegajacy na zwiekszeniu stawki
wspotptacenia. Mozliwe, ze spodziewajac sie podwyzki, pacjenci
intensywnie korzystajg z ustug medycznych krétko przed reforma.
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wspotptacenia

W takim przypadku, krétko po wprowadzeniu zmian, konsumpcja
ustug medycznych radykalnie spada. Jest jednak oczywiste, ze efekt
ten moze miec charakter krétkookresowy, a ocena elastycznosci
popytu na ustugi medyczne na podstawie prostego poréwnania
liczby pacjentéw przed i po reformie bedzie zawyzona. Osobnym
problemem sa mozliwe zmiany po stronie podazy - jezeli zmiana
wspotptacenia obejmuje caty system, to moze wptynac np. na
motywacje Swiadczeniodawcdédw do oferowania ustug zdrowotnych.

Liczne studia podejmuja problem wspdtptacenia badajac
zréznicowanie konsumpcji ustug medycznych nie w czasie, lecz
przekrojowo - w zaleznosci od rodzaju ubezpieczenia, jakim
legitymuje sie pacjent lub stopnia wspoétptacenia przypisanego

do danej ustugi medycznej. Tutaj z kolei wystepuje problem
autoselekcji. Osoby zdrowsze beda chetniej korzystac z ubezpieczen
o0 nizszej sktadce i akceptowac zwigzany z tym wyzszy stopien
wspotptacenia (poniewaz prawdopodobienstwo, ze faktycznie dojdzie
do konsumpcji jest dla nich niskie) . W takim przypadku obserwowane
réznice w korzystaniu z ustug medycznych oséb o réznym statusie
ubezpieczeniowym moga wynikac nie z motywacyjnego efektu
wspotptacenia, lecz z odmiennego, wyjsciowego stanu zdrowia
ubezpieczonych (Zweifel, Manning 2000).

Mimo to nastawienie wielu autoréw do wspétptacenia pozostaje
negatywne. Przyktadem sg Thomson i Mossialos, ktérzy w licznych
opracowaniach (2003, 2009, 2010) przytaczaja przyktady $wiadczace
o tym, ze wspdtptacenie faktycznie dziata na popyt. Podkreslaja
bowiem, ze ,,w przekroju miedzynarodowym nie ma dowodéw na
to, ze wspotptacenie prowadzi do dtugookresowej kontroli kosztéw”
(Thomson et al. 2009, s. 67). To zdanie jest, Scisle rzecz biorac,
prawdziwe - tyle Ze nie neguje sensu wspétptacenia w zadnym
konkretnym kraju. Po pierwsze, poréwnania catych narodowych
systemow ochrony zdrowia maja ograniczong wartos¢ poznawcza
(p. Ramka 5), a po drugie - zaden element zarzadzania systemem
ochrony zdrowia sam z siebie nie zapewnia kontroli kosztéw.

Trzeba jednak przyznad, ze zaréwno teoria, jak i badania empiryczne
sugeruja, ze efekt ograniczenia kosztow moze by¢ niewielki i/lub
krétkotrwaty. Po pierwsze dlatego, ze decyzja o leczeniu jest
najczesciej wspolng decyzja pacjenta i lekarza. O ile dla pacjenta

liczy sie catkowita kwota wydatkéw bezposrednich, o tyle dla
Swiadczeniodawcy wazny jest przede wszystkim catkowity koszt ustugi
(czyli przychdéd swiadczeniodawcy), a kwota wydatkéow bezposrednich
- tylko w tym zakresie, w jakim Swiadczeniodawca wystepuje w roli
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agenta, pomagajacego pryncypatowi (pacjentowi) podjaé decyzje

o ilosci konsumowanych ustug, czyli skali leczenia (por. Keeler

i Rolph, 1988). Dlatego tez wspdtptacenie najbardziej ogranicza
konsumpcje tych débr i ustug, o ktérych pacjent decyduje sam tzn.
wizyt u lekarza pierwszego kontaktu i lekéw sprzedawanych bez
recepty (Ros et al. 2000). Potwierdzatoby to wyniki eksperymentu
RAND podane w Tabeli 2: réZznice w wydatkach na pobyt w szpitalu
miedzy kategoriami pacjentéw sa mniejsze, niz analogiczne réznice

w wydatkach na konsultacje lekarskie. Ding i Zhu (2007) analizujac
ubezpieczenia zdrowotne ludnosci miejskiej w Chinach dowodzg,

ze wprowadzenie wspdtptacenia w 1998 r. nie zmniejszyto kosztéw
stuzby zdrowia, a jednym z powodéw byto to, ze lekarze i szpitale

nie mieli zadnej motywacji, aby ograniczac ilos¢ swiadczen. Jeszcze
dobitniej widac role swiadczeniodawcéw w przypadku polityki lekowej.
W kilku krajach Europy Zachodniej wprowadzenie optaty liczonej

od realizowanej recepty poskutkowato wypisywaniem przez lekarzy
wiekszej liczby lekdw na jednej recepcie. Zmniejszenie doptat do lekdw
w Hiszpanii zaostrzyto konkurencje miedzy firmami farmaceutycznymi,
ale gtownymi beneficjentami byty apteki (Thomson et al. 2003) 21,

Drugim czynnikiem ograniczajacym skutecznos¢ wspdtptacenia

w redukcji kosztéw ochrony zdrowia jest substytucja miedzy réznymi
rodzajami ustug medycznych. Zjawiskiem, ktére zaobserwowano

w réznych krajach, jest nadmierne korzystanie z ostrych dyzuréw
przez osoby nie mogace sobie pozwoli¢ na optacenie (lub
wspotptacenie za) lekarza pierwszego kontaktu czy lekarza specjalisty.
Przewaznie bowiem korzystanie z ostrych dyzuréw jest zwolnione

z optat??. Efekt ten dla Francji zaobserwowali Lang et al. (1997),

a dla Stanéw Zjednoczonych - Simonet (2009). W tym drugim
przypadku do szpitali zgtaszaty sie nie tylko osoby nieubezpieczone,
ale takze takie, ktére maja trudnosci w dostepie do lekarza pierwszego
kontaktu (np. beneficjenci Medicaid, panstwowego ubezpieczenia,
ktérzy sa stosunkowo mato atrakcyjnym klientem dla lekarzy).
Substytucja moze tez wystapi¢ w przypadku lekdw: ciekawym
przyktadem sg Niemcy, gdzie jedna z kas chorych wykluczyta w 1983 r.
proste leki z listy refundacyjnej. Poskutkowato to wzrostem konsumpcji
lepszych i drozszych lekéw (Thomson et al. 2010).

Trzecia przyczyna nieskutecznosci wspétptacenia to niewystarczajaco
konsekwentne stosowanie tego mechanizmu. Istnieje bowiem caty
wachlarz instrumentéw ochronnych, ktére stosuje sie w systemach
zabezpieczenia zdrowotnego po to, aby zapobiec negatywnym
skutkom wspétptacenia. Temat ten omawiamy w kolejnych
podrozdziatach?3.
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Wspditptacenie a kolejki

Jezeli istnieje ujemna zaleznos$¢ miedzy wspétptaceniem a popytem

na ustugi zdrowotne, to powinna by¢ takze ujemna zaleznos¢ miedzy
wspotptaceniem a dtugoscia kolejek w tych systemach, w ktérych jest
problem z dostepnoscig Swiadczen. W literaturze nie ma zbyt wiele
badan na ten temat; wyjatkiem jest cytowane przez Manninga i Zweifela
(2000) opracowanie na temat reformy w Quebecu w latach 70.,

ktére potwierdza istotno$¢ wspdtptacenia (zmniejszenie stawek byto
zwigzane z wydtuzeniem sie kolejek) . Trzeba jednak podkresli¢, ze czas
oczekiwania na wizyte lekarska czy miejsce w szpitalu zalezy takze

od strony podazy (por. podrozdziat 3.1). Jest wiec istotne, jakie zmiany
dla swiadczeniodawcow nastepujg wraz ze zmiang stawek wspétptacenia.
Przyktadowo, jezeli optata wnoszona przez pacjenta kierowana jest
bezposrednio do kasy lekarza, to wraz z redukcja popytu powinien
nastapi¢ wzrost podazy, jeszcze silniej redukujacy kolejki.

Jest przy tym dyskusyjne, czy problem kolejek moze by¢ w zasadniczy
sposdb ztagodzony w wyniku stosowania wspotptacenia. Proste
poréwnanie miedzynarodowe sugeruje, ze co najmniej réwnie wazna
jest wielko$¢ podazy ustug zdrowotnych. W Tabeli 3 pokazano wyniki
regresji liniowej procentu oséb deklarujacych niezaspokojone potrzeby
zdrowotne z powodu zbyt dtugiego oczekiwania na opieke medyczna?4,
wzgledem ,,quasi-ceny” ustug zdrowotnych oraz miar podazy ustug.
»Quasi-cena" to udziat wydatkéw pacjentéw na wspotptacenie za opieke
zdrowotnga (z wytaczeniem lekéw) w PKB. Dane o sumie tych wydatkéw
udato sie ustali¢ dla 18 krajow europejskich na podstawie lektury
raportéw WHO z cyklu ,,Health Systems in Transition” oraz w niektérych
przypadkach na podstawie innych opracowan. Relacja wydatkéw na
wspotptacenie do PKB ma w zatozeniu mierzy¢ obcigzenie obywateli
tymi optatami i dlatego zostata nazwana ,,quasi-ceng”. Zastosowane
miary podazy to liczba lekarzy na 100 000 mieszkancéw (1) iudziat
wydatkéw na opieka zdrowotng w PKB (2).

Tabela 3. Kolejki a wspétptacenie i podaz ustug zdrowotnych

Zmienna objasniana: % pacjentéw z niespetnionymi (1) (2)
potrzebami zdrowotnymi z powodu kolejek (2009)

Quasi-cena ustugi zdrowotnej (w punktach bazowych)* | 0.01 (1.58) 0.01 (1.57)

Liczba lekarzy na 100 000 mieszkancéw (2008) -0.01 (-2.00)

Udziat catkowitych kosztéw opieki zdrowotnej w PKB -0.40 (-1.56)
(2009) **

R kw. 0.20 0.29

N 15 16

Zrédio danych: Eurostat, OECD, poza * - objasnienie w tekscie; 100 pkt bazowych = 1%

Uwaga: w nawiasach wartosci statystyki t-Studenta
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Przedstawiona analiza nie jest préba ,,wyjasnienia” problemu kolejek
w europejskim systemie ochrony zdrowia. Jest to raczej zwiezte
podsumowanie poréwnania danych dla kilkunastu krajéw europejskich.
Wynika z niego, ze cho¢ wspdtptacenie moze miec pewien wptyw na
kolejki, jest to z pewnoscia tylko jeden z czynnikéw.

Negatywne skutki wspdtptacenia i mechanizmy ochronne

Pomyst wprowadzenia wspétptacenia zwykle budzi obawy o to,

7e pacjenci beda ograniczac korzystanie ze stuzby zdrowia ze szkoda
dla zdrowia i ze dotknie to przede wszystkim osoby biedniejsze. Obawy
te nie sg bezpodstawne. Jakkolwiek teoria sugerowataby, ze redukujac
konsumpcje pacjenci przede wszystkim zrezygnuja z ustug dajacych

im najmniejszg uzytecznos$¢ kraricowa, czyli najmniej wazna dla ich
zdrowia, badania empiryczne nie potwierdzaja tej tezy. Jest ona
zreszta wyjatkowo trudna do zweryfikowania, ze wzgledu na brak miary
.wartosciowosci" danej ustugi.

Opracowania korzystajgce z wynikéw eksperymentu RAND (por. oméwienia
w Manning i Zweifel, 2000, oraz Rolph i Keene, 1988), wskazujg na

brak zaleznosci tzn. sugeruja, ze pacjenci, ktérzy muszga ptaci¢ wiecej,
ograniczaja zaréwno te mniej wazne ustugi, jak i te istotne i potrzebne.
Badania te bazuja jednak na dowodach posrednich (liczba wizyt w szpitalu,
dtugos¢ hospitalizacji) . Silniejszych argumentéw dostarcza literatura

na temat wykupywania przez pacjentéw lekéw na recepte. Chernew

et al. (2008) zbadali stopieh wykupywania recept przez pacjentéw

z cukrzyca i chorobami krgzenia w USA. W tym przypadku mozna

uznad, ze konsumpcja w ogdle nie powinna by¢ ograniczana. Okazato

sie jednak, ze im wieksza proporcja (kwota), jaka pacjent musi zaptaci¢

za lek z wtasnej kieszeni, tym czesciej recepta nie byta realizowana.

Do podobnych wnioskéw doszli inni autorzy badajacy amerykanski system
ochrony zdrowia (p. oméwienie w Chernew et al. 2008).

Istnieje bardzo wiele dowoddw na to, ze wspdtptacenie silniej wptywa

na ograniczenie konsumpcji przez osoby biedniejsze niz przez osoby
bogatsze (jest to zreszta posredni dowdd na to, Ze zmniejszana jest nie
tylko konsumpcja zbedna) . We wspomnianym badaniu Chernew pacjenci
mieszkajacy w rejonach biedniejszych nie tylko czesciej nie kupowali
potrzebnych lekdw, ale i ich wrazliwos¢ na cene byta wyzsza. Lexchin

i Grootendorst (2004) dokonali przegladu badan mierzacych wptyw
zwiekszenia skali wzrostu wspétptacenia na korzystanie z lekéw przez
grupy szczegdlnego ryzyka (biedni, beneficjenci opieki spotecznej, osoby
przewlekle chore i osoby o ogdlnie ztym stanie zdrowia) . Praktycznie
wszystkie badania wykazaty, ze wzrost udziatu wspdtptacenia skutkowat

Negatywne skutki wspotptacenia
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rzadszym zakupem lekdw przez osoby o niskich dochodach i przewlekle
chore. Thomson i Mossialos (2003) cytujg opracowania z Belgii i Szwecji,
ktére doprowadzity do tych samych wnioskdw.

Podobnie, osoby biedniejsze w wiekszym stopniu ograniczaja
korzystanie z opieki lekarskiej. W artykule poswieconym szwedzkiemu
systemowi ochrony zdrowia Andersen et al. (2001) cytujg badania
dowodzgace, ze w latach 90. (kiedy rosty stawki wspdtptacenia)
zwiekszyty sie réznice w czestosci wizyt lekarskich miedzy osobami
lepiej i gorzej wyksztatconymi oraz miedzy pracownikami umystowymi
a fizycznymi. Rueckert et al. (2008) uzyskali podobne wyniki dla
Niemiec - wprowadzenie optaty za wizyte u lekarza pierwszego kontaktu
(10 EUR) spowodowato rezygnacje lub opéZnianie jej wsréod mtodych
i zdrowszych, ale takze wsrdd oséb o najnizszych dochodach. Z kolei
analiza przeprowadzona przez Kim et al. (2005) dla Korei wykazata,
ze elastycznos$é cenowa ustug medycznych byta wyzsza dla osdb
biedniejszych, niz dla bogatszych.

PoniewaZz wspotptacenie w nieréwny sposdb wptywa na grupy
dochodowe w spoteczenstwie, we wszystkich krajach europejskich
istniejg mechanizmy ochronne, ktére ograniczajg obcigzanie obywateli
(zwtaszcza z grup defaworyzowanych) kosztami opieki zdrowotne;.
Przyjmujag one rézne formy (Ramka 6).

Ramka 6. Mechanizmy ochronne

Mechanizmy chronigce spoteczenstwo przed negatywnymi skutkami
wspotptacenia najczesciej polegaja na tym, Zze dla pewnych grup
pacjentéw wprowadza sie ztagodzony rezim wspotptacenia.

Grupy te sa zazwyczaj zdefiniowane przez (por Ros et al. 2000):
(1) wiek (dzieci, osoby starsze), (2) dochdd (osoby biedniejsze),
(3) stan zdrowia (np. pacjenci cierpigcy na ciezki i przewlekte
choroby) . tagodniejsze traktowanie tych pacjentéw moze polegac
(a) na catkowitym zwolnieniu ich z optat, (b) na stosowaniu dla
nich obnizonych stawek wspétptacenia, (c) na ustaleniu dla nich
rocznej (miesiecznej) granicy sumy wydatkéw, po przekroczeniu
ktérej stawka wspétptacenia spada do zera; istniejg tez bardziej
skomplikowane schematy preferencyjnego traktowania grup
stabszych. Bardzo czesto w systemach opieki zdrowotnej wystepuje
goérna granica wydatkéw dla wszystkich ubezpieczonych.

W Tabela 4 pokazano przeglad mechanizméw ochronnych stosowanych
w UE i niektérych innych krajach europejskich. Jak wida¢ bardzo czesto
istnieje gérna granica wydatkéw, jakie w ciggu roku moze ponies¢
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pacjent. Faktycznie granica ta istnieje w wiekszej liczbie krajéw niz
sugerowataby to tabela. Istniejg bowiem systemy (np. portugalski
czy grecki), w ktérych nie ptaci sie za szpital lub istnieje dla tej
ustugi roczna granica wydatkow, a stawki wspdtptacenia za opieke
ambulatoryjna sg tak niskie, ze nie ma ryzyka poniesienia przez
pacjenta wysokich kosztow?>.

Tabela 4. Przeglad mechanizméw ochronnych w krajach

Mechanizmy ochronne

europejskich
Rodzaj
mechanizmu
Goérna granica Zwolnienie Stawka
kosztow z optat preferencyjna
Kryterium
Wszyscy AT, BE*, CR, FI,
LV, DE, IE, SE*,
CH, NL*, NO, BG
(hosp**), EE,
PT* (hosp)
Wiek Dzieci IL, SE*, IS* BG, CR, CZ (poz), EE (dent), CH*,
i mtodziez CZ (nwr), IT (dent), IS (<16lat)
LV (<é6lat), SJ, NL*,
NO (<12 lat)
Osoby IL, IE, IT IS(>=67lat)
starsze
Choroby SE* AT (leki), BG, IL, IT, SJ
Dochéd BE*, DE, NL* AT, BG, CVY, CZ, IE, IT, BE, CY
SK, SJ, FR (poz)
Bezrobocie BG, CR, SJ
Inne*** IS* BG (weterani), CR

(niepetnosprawni,
studenci, weterani),
LU, LV, CZ - kobiety w
cigzy i potogu

Zrédto i rok dla ktérego dany stan wystepowat: p. Tabela 5

* W Belgii i Islandii gérna granica kosztéw i stawka wspdétubezpieczenia (p. Ramka 2) jest rézna dla

poszczegdlnych grup pacjentéw. W Szwecji do sumy wydatkéw nie wlicza sie optat za szpitale ani

(za wyjatkiem oséb z grupy uprzywilejowanej) za opieke dentystyczng. W Szwajcarii osoby ponizej

18 roku zycia nie ptaca franszyzy redukcyjnej, ale musza ptaci¢ wspétubezpieczenie. W Holandii

w ubezpieczeniu pafistwowym (AWBZ) obowigzuje skomplikowany system ulg, natomiast

w ubezpieczeniu prywatnym (Zvw), ubezpieczyciel moze zwolni¢ pacjenta ze wspotptacenia

w zamian za korzystanie z ustug wyznaczonych $wiadczeniodawcéw lub uczestnictwo

w prewencyjnych programach zdrowotnych (por. tez Rozdziat 6)

** hosp - hospitalizacja, poz - podstawowa opieka zdrowotna, dent - opieka dentystyczna,

nwr - noworodki

*** wymieniono tylko niektére grupy

w Europie
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wspodtptacenia

Instrumentem stosowanym dla ochrony grup stabszych jest
najczesciej catkowite zwolnienie z optat, rzadziej - gérna granica
kosztow. Ciekawe sg przy tym réznice w sposobie definiowania

grup zastugujacych na specjalne traktowanie. Jesli chodzi o wiek,

to w krajach postsocjalistycznych i skandynawskich sg to dzieci,

a w Izraelu, Irlandii, we Wtoszech i Islandii - osoby starsze. Dos$¢
czesto tytutem do preferencyjnego traktowania jest niski dochéd.
Ciekawe jest preferencyjne traktowanie bezrobotnych w trzech krajach
postsocjalistycznych, ktére nie sg w jaki$ szczegdlny sposdb dotkniete
problemem bezrobocia. Warto zauwazy¢, ze stawka preferencyjna

jest stosowana rzadko, przypuszczalnie z powodu trudnosci, jakie
nastrecza¢ musi administrowanie skomplikowanym systemem
wspotptacenia (chod teoretycznie ustalanie réznych stép wspdtptacenia
dla réznych typu zwieksza dobrobyt p. podrozdziat 3.1).

Koszty zarzadzania i kontroli sg zreszta wada kazdego systemu
wspotptacenia. W skrajnym przypadku moga one postawi¢ pod znakiem
zapytania sens catego przedsiewziecia. Przyktadem jest Holandia, gdzie
reforma z 1997 r. wprowadzajaca wspétptacenie zostata wstrzymana juz
po dwéch latach, z tego wtasnie powodu (Thomson et al. 2003). Nowy,
prostszy mechanizm wspétptacenia zostat wprowadzony w 2009 .

Mechanizmy ochronne, jakkolwiek uzasadnione i w pewnym zakresie
niezbedne, nie tylko komplikujg system, ale tez ostabiajg bodZce
zwigzane ze wspotptaceniem i zmniejszajg wptywy z optat. Temat ten
bedzie przedyskutowany w nastepnym podrozdziale.

Podkresimy, ze wszystko co powiedziano do tej pory, dotyczy
wspotptacenia obligatoryjnego. W wielu krajach, réwniez w tych,

w ktérych nie pobiera sie od pacjenta dodatkowych optat (Wielka
Brytania) albo sg one niewielkie (Estonia), istnieje mozliwos¢
hospitalizacji w pokoju o podwyzszonym standardzie - co podlega optacie.
W tym przypadku nie ma problemu negatywnych skutkéw spotecznych.

Fiskalne skutki wspétptacenia

Jakkolwiek wspodtptacenie wystepuje w zdecydowanej wiekszosci krajéw
europejskich, to réznorodnos¢ stawek i mechanizméw ochronnych
powoduje, ze mechanizm ten wyglada - i zapewne dziata - w bardzo
rézny sposob. Przeanalizujemy réznice w realnych stawkach
wspotptacenia miedzy krajami.

Dla kilkunastu krajéw europejskich udato sie ustali¢ udziat wptywdw
z wspodtptacenia (bez optat za leki) w catkowitych wydatkach na zdrowie.
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Wyniki przedstawione w Tabeli 5 sg nieco zaskakujace. Istnieje cata

grupa krajéw, w ktérych, choc teoretycznie istnieje wspdtptacenie za
ustugi zdrowotne, to jego udziat w finansowaniu stuzby zdrowia jest
marginalny. Sa to dwa kraje, dla ktérych nie znamy doktadnych sum,

ale wiemy z literatury, Ze sg one niewielkie oraz kilka krajéw, dla ktérych
wspomniany udziat wynosi 1-2%. Poréwnujac Tabele 4 i Tabele 5 mozna
sie przekonac, ze przyczyna niskich wptywéw ze wspdtptacenia jest
szerokie stosowanie mechanizméw ochronnych. Mozna domniemywac,
ze do tej grupy nalezato tez kilka innych systemoéw, dla ktérych nie znamy
doktadnych sum optat (np. Grecja, Stowacja w latach 2004-2006).

Narzuca sie pytanie, dlaczego w tych krajach nie zrezygnowano

dotad z pobierania optat od pacjentéw? OdpowiedZ wymagataby
osobnego badania, mozemy jednak zaryzykowac nastepujace hipotezy.
Po pierwsze, moze by¢ tak, ze optaty, cho¢ w skali catego systemu

maja znaczenie marginalne, stanowig zauwazalne Zrédto przychoddéw
dla pewnych grup interesu. Tak moze sie zdarzy¢ zwtaszcza tam, gdzie
przychody z wspotptacenia nie sg odprowadzane do ptatnika, ale zostaja
u $wiadczeniodawcy (np. w Butgarii) . Druga hipoteza jest taka,

ze jezeli system opieki zdrowotnej boryka sie z powaznymi problemami
finansowymi, to kazdy przychdd jest cenny. Tak prawdopodobnie byto

w Niemczech, gdzie przychody z wprowadzonego w 2004 r. wspétptacenia
pomogty kasom chorym sptacic¢ stare dtugi (Steinbronn 2005).

Na drugim koricu Tabeli 5 znajduja sie Szwajcaria i Finlandia,

w ktérych przychody ze wspdtptacenia finansujg ponad 10% kosztéw
systemu opieki zdrowotnej. Charakterystyczne, ze oba te kraje bardzo
powsciagliwie stosujg mechanizmy ochronne: w Finlandii nie ma

w ogdle zadnych ulg dla grup defaworyzowanych (zamiast tego sg
transfery z pomocy spotecznej), a w Szwajcarii jedynie osoby mtode
moga liczy¢ na realne zmniejszenie stawki wspotptacenia. Co ciekawe,
Szwajcaria i Holandia to jedyne kraje w badanej populacji stosujace
franszyze redukcyjng (deductible). W Szwajcarii do kwoty 300

CHF rocznie pacjent sam pokrywa wszelkie koszty. Literatura, ktéra
cytowalismy wczesniej, sugerowata, ze wsréd modeli wspdtptacenia
franszyza redukacyjna najskuteczniej ogranicza popyt. Moze jest to tez
najskuteczniejsza metoda z fiskalnego punktu widzenia?

Pouczajace jest tez spojrzenie na problem kolejek w Szwajcarii

i Finlandii. O ile w pierwszym z tych krajow nie ma ich prawie w ogdle
(niespetnione potrzeby zdrowotne z powodu oczekiwania deklaruje
0% pacjentéw z badania SILC z 2008 .), o tyle drugi jest na czele tej
niechlubnej statystyki (5.1%, por tez. Wykres 8) . Ewidentnie decyduje
o tym liczba lekarzy i personelu medycznego - tutaj Szwajcaria jest na
czele a Finlandia na koricu wsréd krajéw Europy Zachodniej.
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Trzecia grupa krajéw, jakg mozna wyrdzni¢ na podstawie Tabeli 5

to ta, w ktérej optaty pacjentéw pokrywaja kilka (maksimum szesc¢)
procent wydatkéw zdrowotnych. Kraje te cechuja sie Srednim zakresem
wytgczen i ulg (por. Tabela 4).

Tabela 5. Udziat wptywow ze wspoétptacenia (bez optat za leki
w catkowitych wydatkach na opieke zdrowotna)

Kraj Rok Udziat (w %)
Chorwacja 2005*** ~0
Malta 1998*** ~0
Portugalia 2007 1,00
I1zrael 2005 2,00
Niemcy* 2009 2,18
Szwecja** 2003 3,04
Islandia 2000-2003 3,46
totwa 2004 4,40
Austria 2004 4,79
Belgia 2006 5,70
Finlandia 2008 10,40
Szwajcaria* 2009 14,30
Butgaria, Cypr, Republika Czeska, Estonia, Grecja, - brak danych
Luksemburg, Holandia, Norwegia, Wtochy
Francja, Irlandia, Stowenia - Inny system

Zrédio: opracowanie wtasne na podstawie raportéw z cyklu WHO ‘Health Systems in Transition’,

za wyjatkiem Niemiec (BfG 2009) i Szwajcarii (BAG 2010)

* Udziat optat wnoszonych przez pacjentéw w wydatkach kas chorych (gtéwny ptatnik w systemie)
**  Udziat optat wnoszonych przez pacjentéw w wydatkach samorzadéw (gtéwny ptatnik w systemie)

*** Przyjeto jako date rok przed wydaniem raportu z cyklu ‘Health Systems in Transition'

System wspodtptacenia
a system wynagradzania swiadczeniodawcow

Mechanizm wspédtptacenia za ustugi medyczne jest czescig systemu
ochrony zdrowia i jako taki powinien wspétgrac¢ z pozostatymi jego
czeSciami. Tymczasem nie kazdy sposdb wspdtptacenia daje sie

w logiczny sposéb potaczy¢ z dowolnym ze sposobéw wynagradzania
Swiadczeniodawcow (Ramka 7).

Jak zauwazajg Ros et al. (2000) instytucja wspétptacenia w formie
wspoétubezpieczenia lub franszyzy redukcyjnej wymaga, aby znany

byt doktadny koszt ustugi medycznej. To natomiast jest mozliwe

w systemie, w ktérym $wiadczeniodawca jest wynagradzany na zasadzie
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fee-for-service, ale juz nie w systemie z kapitacja lub zatrudnianiem
Swiadczeniodawcéw przez panstwo. Natomiast wspdétoptacanie jest
uniwersalng forma wspétptacenia i moze wystepowacd zawsze.

Istotnie, przeglad systemdw ochrony zdrowia 15 krajéw starej

UE plus Norwegii, Islandii i Szwajcarii pokazat, ze w 1997 r.,
wspotubezpieczenie wystepowato tylko w tych systemach, w ktérych
dziatata zasada fee for service (Ros et al. 2000) . Wspdtoptacanie
wystepowato zaréwno w systemach fee for service, jak i wtedy, gdy
lekarze byli zatrudniani bezposrednio przez panstwo. Natomiast wsréd
krajéw, w ktérych lekarze pierwszego kontaktu byli optacani wg stawek
kapitacyjnych nie byto ani jednego, w ktérym istniatoby jakiekolwiek
wspotptacenie za ten rodzaj ustug medycznych.

Jak wyjasnic¢ ten fakt, skoro nie ma technicznych przeciwwskazan

do potaczenia kapitacji ze wspdtptaceniem w formie co-payment?
Prawdopodobnie chodzi, z jednej strony, o sama filozofie systemu,

a z drugiej o system wartosci w spoteczenstwie. Zauwazmy najpierw,
7e kapitacja polega na wykupywaniu ustug medycznych z géry przez
ptatnika, ktéry tym samym nie ma juz zadnego interesu w ograniczaniu
popytu. Wspétptacenie moze mie¢ w takim przypadku tylko sens
fiskalny. Co wiecej, optacanie lekarzy z géry ma na celu zabezpieczenie
dostepu do stuzby zdrowia i moze sSwiadczyc o tym, Ze spoteczefstwo
przywigzuje duzg wage do opiekunczej roli pafistwa. Tymczasem
istnienie wspdtptacenia zwieksza odpowiedzialnosc jednostki za sposéb
leczenia (por. Ros et al.)

Ramka 7. Wynagradzanie swiadczeniodawcow
przez ptatnika (systemy finansowane
w wiekszosci ze Srodkéw publicznych)

» Kapitacja - forma wynagradzania lekarzy pierwszego kontaktu;
polega na wyptacaniu lekarzowi rocznej/miesiecznej kwoty
zaleznej wytacznie od liczby przypisanych mu pacjentow
(a nie np. od liczby pacjentéw faktycznie przyjetych).

» Fee-for-service - polega na pokrywaniu przez ptatnika kosztéw
uprzednio doktadnie wycenionej ustugi medyczne;.

» Zatrudnienie bezposrednie - polega na tym, ze lekarze i inni
Swiadczeniodawcy (np. fizjoterapeuci) sg bezposrednio
zatrudnieni przez panstwo i otrzymuja od niego pensje.

Inny problem zwigzany ze spdjnoscia systemu ochrony zdrowia to
kwestia lekarzy pierwszego kontaktu jako ,,straznikéw systemu”,
ktérych akceptacja (skierowanie) jest niezbedna, aby uzyskac porade
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specjalisty. W takim przypadku wizyta u lekarza pierwszego kontaktu
czesto jest koniecznoscia i jako taka nie powinna podlegac optacie.
Tak jest w istocie w wigkszosci krajow. W 1997 r. wyjatkami byty tylko
Norwegia i Portugalia, gdzie, mimo iz skierowania do specjalistéw byty
niezbedne, lekarze pierwszego kontaktu pobierali od pacjentéw optate
w formie wspdtoptacania (co-payment).

4.3. Mozliwosci wprowadzenia wspétptacenia
za ustugi medyczne w Polsce

Zanim wykorzystamy wiedze z przegladu miedzynarodowego do
zaproponowania mechanizmu wspotptacenia w Polsce, przyjrzymy sie
stosunkowi spoteczenistwa do tego rozwiazania. Nastepnie sformutujemy
mozliwe warianty wspétptacenia i ocenimy ich wady i zalety.

Spoteczny odbidr wspéiptacenia

Stosunek spoteczenstwa do wspdtptacenia podsumowuje Tabela 6

i jak widac - jest on negatywny. Co ciekawe, deklaracje zgody na
wspotptacenie sg mocno zrdéznicowane w zaleznosci od rodzaju
ustugi medycznej. Cho¢ zgode na optaty za pobyt w szpitalu, wizyte
u lekarza pierwszego kontaktu lub specjalisty deklaruje od 10 do 15%
respondentdéw badania , Diagnoza Spoteczna”, to jednoczesnie zgode
na optate za ktérakolwiek z tych ustug wyraza co czwarta osoba.
Znacznie szersza jest akceptacja wspdtptacenia za to, co nazwalisSmy
Lustugami dodatkowymi” (zabiegi rehabilitacyjne, wizyty lekarzy
spoza pogotowia ratunkowego czy tez podwyzszony standard pobytu
w szpitalu) . W sumie potowa respondentéw zgadza sie na optaty za
ktdras z tych ustug lub ustug zasadniczych.

Tabela 6. Akceptacja wspétptacenia za ustugi medyczne w Polsce,

2009 .

20 PLN za wizyte za wizyte za za

za dzien u lekarza u specjalisty | ktorekolwiek | ktorekolwiek

pobytu 1 kontaktu z poprzednich | z poprzednich

w szpitalu i ustugi
dodatkowe*

TAK 15% 10% 13% 23% 51%
NIE 85% 90% 87% T7% 49%

Zrédio: Opracowanie wtasne na podstawie Diagnozy Spotecznej 2009
* wyjasnienie w tekscie
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Czynnikiem, ktéry silnie réznicuje gotowosc¢ do wspdtptacenia jest
dochdd - im wyZzszy tym czestsza zgoda na optaty. Ponadto czesciej
na wspotptacenie godza sie gospodarstwa domowe o lepszym
poziomie wyksztatcenia (por. Wykres 9). Miejsce zamieszkania
réznicuje akceptacje wspdtptacenia w znacznie mniejszym stopniu

- jest ona wyraZnie wyzsza tylko w duzych miastach (ale nie
najwiekszych). Czesciej na wspdtptacenie zgadzaja sie gospodarstwa
domowe z kategorii wiekowej 25-55 lat niz gospodarstwa ,,starsze"
lub ,,mtodsze".2®

Wykres 9. Procent oséb deklarujacych zgode na wspétptacenie
za ustugi lekarskie lub pobyt w szpitalu w 2005 r.
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Zrédto: Obliczenia wtasne na podstawie Diagnozy Spotecznej.

Ze wzgledu na niewielki procent oséb wyrazajacych zgode

na wspotptacenie, nie jest mozliwe uwzglednienie wszystkich
charakterystyk gospodarstw domowych w jednym badaniu
ekonometrycznym, tak aby zachowac istotno$¢ zmiennych. Stosujac
model probitowy zbadaliSmy jednak zwigzek wybranych cech
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gospodarstw z prawdopodobieistwem wyrazenia przez nie zgody na
optaty za wizyty u lekarza lub w szpitalu. Dochdd jest zmienng istotna
i zwiekszajaca akceptacje wspodtptacenia réwniez po uwzglednieniu
zmiennych, ktére moga by¢ interpretowane jako stan zdrowia osdb

w gospodarstwie: faktu korzystania w poprzednim roku z opieki
szpitalnej lub zgtaszania niezaspokojonych potrzeb medycznych?’.
taczne uwzglednienie dochodu gospodarstwa domowego, a takze
wieku i wyksztatcenia, zachowuje istotnosc i znaki wszystkich
zmiennych.

Wspotptacenie jest mato popularne nie tylko w Polsce, ale w ogdle

w krajach postsocjalistycznych. W ostatnich latach miaty miejsce

dwa przypadki szybkiego porzucenia reform tego typu. Na Stowacji
wspétptacenie zostato wprowadzone w 2003 r. i faktycznie zlikwidowane
zaraz po zmianie rzagdu w 2006 r. (EO 2011, s. 137-139). Jeszcze
krotszy byt zywot optat wprowadzonych w 2007 r. w wegierskim systemie
ochrony zdrowia - rzad wycofat sie z nich po referendum w 2008 r.
(Sinko 2009, Sandor 2008) . Réwniez w Polsce negatywne nastawienie
spoteczenstwa jest wyczuwane przez partie polityczne, z ktérych

tylko Prawo i Sprawiedliwos$¢ i Polska jest Najwazniejsza dopuszcza
wprowadzenie wspdtptacenia w ograniczonej formie (DGP 2011).

Scenariusze wspdtptacenia

Budujac scenariusz wspotptacenia w Polsce musimy rozstrzygnac kilka
kwestii: po pierwsze, zakres przedmiotowy wspdtptacenia (,,za co"),
po drugie zakres podmiotowy (,kto"?), a po trzecie stawke (,ile").

Odpowiedzi na dwa pierwsze pytania naktadaja sie na siebie. Zacznijmy
od tego, ze rozpatrujemy tylko wspotptacenie za: (1) podstawowa opieke
zdrowotng, (2) porady lekarzy specjalistéow, (3) leczenie szpitalne

w szpitalach ogdélnych, (4) niektére inne zabiegi i $wiadczenia®®.

Nie zaktadamy wiec wspdtptacenia m.in. za ratownictwo medyczne,
opieke dtugoterminowa nad osobami starszymi, opieke paliatywna

i hospicyjna, opieke psychiatryczng i leczenie uzaleznien?®.

W Polsce obowigzuje kapitacyjna metoda wynagradzania lekarzy
pierwszego kontaktu. Jak pokazaliSmy powyzej, taczenie jej ze
wspotptaceniem za ustugi tych lekarzy bytoby czyms sztucznym.
Dlatego mozliwe sg dwie opcje: wprowadzenie optat tylko za wizyty

u lekarzy specjalistéw, leczenie szpitalne i inne $wiadczenia albo
wprowadzanie optat za cate rozpatrywane spektrum ustug zdrowotnych,
wraz z przejSciem na system fee-for-service w wynagradzaniu lekarzy
pierwszego kontaktu.
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Zakres podmiotowy wspodtptacenia jest w Polsce sprawg szczegdlnie
trudna. Z jednej strony mozna sie spodziewac sporych oczekiwan
spotecznych co do mechanizmdw ochronnych, a z drugiej strony wiemy,
7e szerokie stosowanie wytgczen i stawek preferencyjnych stawia pod
znakiem zapytania sens wspoétptacenia. Przyjmiemy wiec nastepujace
zatozenia. Przede wszystkim mechanizmy ochronne bedg polegaty

na zwolnieniach z optat, dla unikniecia kosztéw administracyjnych
wynikajacych z bardziej skomplikowanego systemu (np. ze stawkami
preferencyjnymi). Niezaleznie od wieku i statusu materialnego
pacjenta ze wspdtptacenia wykluczymy: ginekologie i potoznictwo3°,
leczenie onkologiczne, choroby uktadu krazenia i cukrzyce, a takze
inne choroby przewlekte lub wyjatkowo drogie w leczeniu. Dalej,
przyjmiemy, ze ze wspétptacenia zwolnione beda osoby korzystajgce

ze $wiadczen pomocy spotecznej. Wreszcie rozstrzygnac trzeba

kwestie wieku. Rozpatrzymy trzy warianty. W pierwszym nie bedzie
wytgczen ze wzgledu na wiek, w drugim zwolnione ze wspdtptacenia
beda tylko osoby do 18 roku zycia, w trzecim zwolnione beda ponadto
osoby powyzej 65 roku zycia (osobno ustosunkujemy sie do pomystu
zwolnienia z optat emerytéw) . Nie bedziemy zaktadali explicite istnienia
gérnej granicy kosztéw przyjmujac, ze powyzsze mechanizmy ochronne
faktycznie wprowadzaja taka granice.

lle konkretnie majg wynosi¢ optaty wnoszone przez pacjentéw?

Nie moga by¢ zbyt niskie, bo wtedy wspdtptacenie nie bedzie

mie¢ wptywu na popyt i nie wygeneruje dodatkowych wptywow

do systemu. Z drugiej strony, zwazywszy na mate poparcie dla
wspotptacenia w spoteczenstwie, stawka wspdtptacenia nie moze

by¢ zbyt wysoka. Proponujemy wyznaczy¢ je procentowo, jako

udziat w kosztach ponoszonych przez NFZ. Nie przesadzamy tym
samym, ze wspotptacenie miatoby miec¢ forme wspdtubezpieczenia
(przy obecnym trybie finansowania podstawowej opieki zdrowotnej
jest to zresztg niemozliwe) . Koszty NFZ sg dla nas raczej

punktem odniesienia. Dla podstawowej opieki zdrowotnej i porad
specjalistycznych proponujemy wiec najnizsza stawke z eksperymentu
RAND - 25% kosztéw NFZ, natomiast za jeden dzien w szpitalu - 10%.
Zgodnie z przegladem rynku amerykanskiego przytoczonym przez
Cutlera i Zeckhausera (2000), na poczatku lat 90. stopa wspdtptacenia
w USA wynosita najczesciej 20%, ale jednoczesnie stosowane byty
franszyzy redukcyjne. Wyniki kilku symulacji, ktérych autorzy prébowali
ustali¢ optymalng stope wspédtptacenia bazujac na modelu Blomgvista
(p. rozdziat teoretyczny), sugeruja stope bliskg 25% (choc¢ znowu

z franszyza redukcyjng, p. Cutler i Zeckhauser s. 587)

Doktadne liczby sg podane w Tabeli 7. Podane tam optaty sa
orientacyjne - bazuja np. na $redniej kosztu ,.zwyktej"” porady lekarskiej
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i kosztu porady wraz z niezbednymi badaniami. W praktyce trzeba by
oczywiscie wprowadzi¢ osobne stawki za wizyty lekarskie i za badania.

Tabela 7. Mozliwe optaty za ustugi medyczne

POZ specl;’aol'i‘::;czna Leczenie szpitalne
* .z

(porada lekarska*) (porada lekarska*) (1 dzien)
Orientacyjny 48 PLN 72 PLN 537 PLN
koszt NFZ
Stopa 25% 25% 10%
wspotptacenia
Optata 12 PLN 18 PLN 54 PLN

* Sredni koszt porady - p. wyjasnienia w tekscie.

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych GUS (2010) i NFZ (2010)

Spodziewane skutki fiskalne

Przeprowadziliémy symulacje przychoddéw ze wspbtptacenia

dla opisanych wczesniej scenariuszy. Nalezy podkresli¢, ze
przedstawione w tym podrozdziale szacunki sg orientacyjne, oparte na
publicznie dostepnych, a wiec mocno zagregowanych danych. Zanim je
omoéwimy, kilka stéw o przyjetych zatozeniach.

Podstawa, od ktdrej liczymy spodziewane przychody, sg koszty
zaplanowane przez NFZ na 2010 r. (po modyfikacji planu przez
NFZ). Aby oszacowac skutki mechanizmdéw ochronnych, wytagczamy

z podstawy koszty terapii lekowej w szpitalach (co pozwala uwzglednic
wytgczenie ze wspdtptacenia chordb ciezkich i przewlektych), a takze
czes$¢ kosztéw ustug ambulatoryjnych i leczenia szpitalnego, ktéra
odpowiada proporcji wizyt specjalistycznych u lekarzy: onkologéw,
kardiologdw, diabetologdéw oraz ginekologéw i potoznikdéw (w sumie
jest to prawie 25% porad). W zaleznosci od wariantu wspétptacenia

i rozwazanych wytgczen réznych grup wiekowych zmniejszamy
podstawe obliczania przychoddw proporcjonalnie do udziatu tych grup
w konsumpcji ustug medycznych.

Zaktadamy, ze wprowadzenie wspdtptacenia zmniejszy nieco popyt

na ustugi medyczne. Przyjmujac, ze skala tej redukcji bedzie mniejsza
niz w eksperymencie RAND, zaktadamy spadek konsumpcji ustug POZ

0 15%, porad specjalistycznych i leczenia szpitalnego o 5%. Szczegdlnie
jesli chodzi o porady lekarzy specjalistéw trudno oczekiwac radykalnie
mniejszej konsumpcji, zwazywszy na istnienie kolejek; mozna natomiast
oczekiwac pewnego ich skrécenia.
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Tabela 8. Szacunkowe przychody ze wspoétptacenia - wielkosci
hipotetyczne, 2010 .

Planowany Szacowane przychody ze wspétptacenia:

koszt NFZ
w2010 Wariant 1* | Wariant 2 | Wariant 3 | Wariant 4

podstawowa opieka 7274510 | 1455369 | 1126430 699 939 486 587
zdrowotna

ambulatoryjna 4227 275 733 307 637 349 412914 351 069
opieka
specjalistyczna

leczenie szpitalne 25085696 | 1 740651 | 1512874 980 135 833333
bez terapii lekowych

Swiadczenia 1397 642 96 980 96 308 54 608 46 429
zdrowotne

kontraktowane

odrebnie

Suma 4026308 | 3372961 | 2112006 | 1930771
Udziat w catkowitych kosztach na 4,01% 3,36% 2,10% 1,92%
ochrone zdrowia (THE) **

Suma bez podstawowej opieki 2570939 | 2246531 | 1412067 | 1230832
zdrowotnej

Udziat w catkowitych kosztach na 2,56% 2,24% 1,41% 1,23%

ochrone zdrowia (THE)

Wszystkie kwoty w tys. PLN

*  Wariant 1 - zwolnieni ze wspétptacenia tylko beneficjenci pomocy spoteczne;j.
Wariant 2 - zwolnieni ze wspétptacenia: beneficjenci PS oraz dzieci i mtodziez do lat 18
Wariant 3 - zwolnieni: beneficjenci PS, dzieci i mtodziez do lat 18, osoby po 65 r. zycia
Wariant 4 - zwolnieni: beneficjenci PS, dzieci i mtodziez do lat 18, osoby po 60 r. zycia

**  THE - catkowite wydatki na ochrone zdrowia. Zaktadamy, ze THE w 2010 r. bedzie réwne THE
w 2008 r. razy wzrost budzetu NFZ.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie GUS (2010), NFZ (2010) oraz Hryniewiecka (2009)

W Tabeli 8 przedstawiono cztery warianty z rosngcym zakresem
wytaczen. W ostatnim z nich wytaczylismy osoby powyzej 60 (a nie

65) roku zycia. Jest to wbrew pozorom istotna réznica. Oznacza ona
prawie petne wytgczenie z wspdtptacenia emerytéw - w 2008 r. az 87%
0s6b pobierajgcych Swiadczenia emerytalne miato 60 lat i wiecej (65 lat
i wiecej - 64%; ZUS 2009). Jest to o tyle wazne, ze gdyby w Polsce
faktycznie rozpoczeta sie debata o wspdtptaceniu, zapewne pojawitby sie
pomyst zwolnienia emerytéw z tego obowigzku.

Szacowane przychody ze wspdtptacenia wahaja sie od 2 mld do

4 mld PLN. Poréwnujac udziaty przychodéw w catkowitych kosztach
ochrony zdrowia z analogicznymi wartosciami dla innych krajow
(Tabela 5) stwierdzamy, ze rozwazane projekty usytuowatyby Polske
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w dolnej lub srodkowej czesci rankingu. Decydujace znaczenie maja
tu - jak zawsze - mechanizmy ochronne. Zwtaszcza zwolnienie ze
wspotptacenia osdb starszych skokowo zmniejsza wptywy do systemu.

W sumie, nawet przy najmniejszym z rozwazanych wariancie wytgczen,
mozliwe wptywy nie sa zbyt duze. Dla poréwnania, wedtug naszych
szacunkow podniesienie sktadki zdrowotnej o jeden punkt procentowy
datoby dodatkowy przychdd w wysokosci ok. 5,3 mld PLN. Oczywiscie
podniesienie sktadki obcigzytoby wszystkich ubezpieczonych, a nie tylko
tych korzystajacych z opieki zdrowotnej i nie miatoby wptywu na popyt
na ustugi medyczne.

4.4, Ubezpieczenie od wspétptacenia

Ciekawa, ,,hybrydowga" forma finansowania opieki zdrowotnej jest
ubezpieczenie na wspotptacenie. W krajach, ktére zdecydowaty sie na
ten system pacjenci musza wspdtptaci¢ za ustugi medyczne, ale moga
sie ubezpieczyc¢ od ryzyka tych kosztow. Skutkiem tego rozwigzania

- jezeli jest ono powszechnie stosowane - jest system na tyle odmienny,
ze zastuguje na osobne potraktowanie.

Odmiennosc¢ przede wszystkim polega na tym, Ze taki system nie
zacheca (ubezpieczonego juz) pacjenta do ograniczania konsumpcji
ustug medycznych i tym samym ma mniejszy wptyw na zredukowanie
nadmiernej konsumpcji i obnizenie kosztow opieki zdrowotnej. Jest
to powdd, dla ktérego w niektérych krajach (np. w Szwajcarii) nie
wolno ubezpieczad kosztodw wspdtptacenia. Z drugiej strony istnienie
ubezpieczen na wspodtptacenie nie zmienia faktu, ze do systemu
wptywaja dodatkowe Srodki z optat. Mozna tez argumentowac,

ze dzieki ubezpieczeniom pacjent ma szerszy wybdr, gdyz moze
zarzadzad ryzykiem wspdtptacenia. By¢ moze dlatego w wigkszosci
krajéw, w ktérych istnieje wspdtptacenie, formalnie istnieje mozliwos¢
ubezpieczania optat.

Nie znaczy to jednak, ze w wielu krajach rozwinety sie rynki takich
ubezpieczen. Przewaznie ubezpieczenia od wspdtptacenia nie
odgrywajag wiekszej roli. W Europie wyjatkami sa Francja, Irlandia

i Stowenia - i to do ich doswiadczen, bedziemy sie odwotywacd

w naszym omoéwieniu; z krajéw pozaeuropejskich przywotamy
przypadek Australii3. Podsumowanie najwazniejszych wiadomosci
o roli prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w tych krajach zawiera
Tabela 9.
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Tabela 9. Prywatne ubezpieczenia zdrowotne w wybranych krajach

Francja Stowenia Irlandia Australia
Procent pacjentéw objetych 85.1 85* 50** 43%
prywatnym ubezpieczeniem (2000) (2007) (2007) (2003)
zdrowotnym
Procent wydatkéw na zdrowie 13,6 13,1 6,6 7,1
pokrywany z ubezpieczen (2006)
prywatnych (2007 lub 2008)
Catkowite wydatki na ochrone 11,2 8,3 7,6 9,7
zdrowia jako % PKB
(2007 lub 2008)

Zrédto: OECD oraz raporty HIT.
*  jest to 98% wszystkich, ktérych obowigzuje wspétptacenie

**  jest to ok 70% wszystkich ktérych obowiazuje wspétptacenie

Dlaczego ubezpieczenia od wspdtptacenia rozwinety sie tylko w kilku
systemach? Jednym z powodéw wydaje sie by¢ wysokos¢ stawek
wspdtptacenia. Zeby produkt ubezpieczeniowy znalazt nabywce, musi
istnie¢ wystarczajaco duze ryzyko, tymczasem jezeli optaty wnoszone
przez pacjenta sg niewielkie, to ryzyko jest nieznaczne. Teze te zdaje sie
potwierdzac fakt, ze stopa wspdtptacenia trzech krajach europejskich
jest dosc znaczna: dla POZ i opieki ambulatoryjnej wynosi 100%

w Irlandii®2, 25% we Francji i Stowenii; przy czym w tym ostatnim kraju
stopa dla niektérych zabiegdw jest wyzsza:.

Wysoka stopa wspdtptacenia moze byc¢ oczywiscie problemem

dla grup defaworyzowanych, tym bardziej, ze ubezpieczenia dla
pacjentdéw z takich grup moga by¢ drogie ze wzgledu na zwiekszone
ryzyko zachorowania. Odpowiedzig na ten problem sg mechanizmy
ochronne - np. w Irlandii i Stowenii ze wspdtptacenia sg zwolnione osoby
starsze, a we Francji najbiedniejsi - lub istnienie na rynku towarzystw
ubezpieczeniowych typu non-profit (w 2000 r. ubezpieczaty 50,4%
Francuzow).

Wsrdd krajéw gdzie ubezpieczenie od wspdtptacenia odgrywa istotna
role, mozna wyrézni¢ dwa typy systemoéw. Pierwszy to taki, w ktérych
duza role odgrywajg ubezpieczenia suplementarne, a ubezpieczenie
od wspodtptacenia jest tylko elementem catego pakietu wykupywanego
przez pacjentéw. Przyktadem jest Irlandia, gdzie ubezpieczenia
suplementarne nie tylko pokrywaja koszty wspdtptacenia, ale takze
pozwalajg zajmowac w szpitalach tzw. prywatne t6zka i gwarantujg
krétszy czas oczekiwania na $wiadczenia. Podobnie jest w Australii:
tu ubezpieczenia suplementarne finansujg przede wszystkim leczenie
w prywatnych szpitalach, a niejako przy okazji - koszty wspdtptacenia,
ale tylko te ponoszone u lekarzy przyjmujacych w ramach prywatnej

Ubezpieczenie od wspdtptacenia
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praktyki (por. Colombo, Tapay 2003)34. Do systemdw drugiego typu
zaliczy¢ mozna Francje i Stowenie. W tych krajach ubezpieczenie od
wspotptacenia jest sprzedawane co najwyzej w szerszym pakiecie
ubezpieczen komplementarnych.

To co rézni oba typy systemdw, to rola ubezpieczycieli prywatnych.

W Irlandii i Australii musza oni wchodzi¢ w bliskie relacje

ze $wiadczeniodawcami - negocjowac z nimi ceny ustug medycznych,
opracowywac system rozliczenri itd. We Francji i Stowenii ubezpieczyciele
odgrywaja role pasywna - sg po prostu ptatnikami. Mozna powiedzie¢,
ze w krajach realizujacych ten model paniistwo zleca prywatnym

firmom i/lub pracodawcom (Francja) pobieranie dodatkowej sktadki
zdrowotnej. Sktadka ta jest dobrowolna, a jej zebranie niesie z soba
dodatkowe koszty, jezeli dokonuja tego zorientowane na zysk firmy
ubezpieczeniowe.

Sktadka jest dobrowolna, ale, jak dowodza dane w Tabeli 9, prawie cata
dorosta populacja decyduje sie na jej optacenie. W systemach, ktére
okreslilismy mianem typu pierwszego zainteresowanie ubezpieczeniami
jest istotnie mniejsze. Odpowiednio mniejsza jest tez fiskalna rola
ubezpieczen prywatnych. Warto podkresli¢, ze w obu systemach typu
pierwszego wydatki na ochrone zdrowia majg wysoki udziat w PKB.
Francja ma w tym rankingu drugie miejsce w OECD (za USA), natomiast
Stowenia co prawda wydaje na zdrowie podobny procent PKB co dwa
pozostate kraje w tabeli, ale jest to przeciez kraj o nizszym PKB per
capita. Jak na swdj poziom rozwoju Stowenia wydaje sporo. Péki co jest
wiec tak, ze model ,,dodatkowej sktadki” jest praktykowany przez kraje,
ktdre charakteryzuja sie wysokim poziomem wydatkéw na zdrowie.

Zaktadajac wprowadzenie wspdtptacenia w Polsce w postaci
zaproponowanej powyzej, uwazamy, ze nie nalezy, przynajmniej

w poczatkowym okresie, pozwoli¢ na ubezpieczanie sie od
wspotptacenia, aby nie ostabia¢ wptywu wspdtptacenia na popyt

na opieke zdrowotna. Decyzje te mozna zrewidowac w przysztosci,
gdyby wprowadzona zostata jakas reforma silnie stymulujgca rozwdj
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych (np. system typu holenderskiego,
dyskutowany w rozdziale 6).

Zdecydowanie nie zalecamy wprowadzania w Polsce systemu typu
drugiego - wysokiej stopy wspdtptacenia z jednoczesng mozliwoscia
ubezpieczenia sie od tego rodzaju wydatku. Jak argumentowalismy
powyzej, jest to w istocie dodatkowa sktadka zdrowotna. Taki system
wspotptacenia miatby prawdopodobnie znikomy wptyw na popyt, a efekt
fiskalny mozna uzyskac prosciej i taniej - podnoszac zasadniczg stope
ubezpieczenia zdrowotnego.
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4.5. Podsumowanie i wnioski

Wspotptacenie za ustugi medyczne jest stosowane w wigkszosci
krajow UE i w wielu krajach pozaeuropejskich. Przyjmuje rézne formy,
od niewielkich optat statych (co-payments) do catkiem pokaznych
franszyz redukcyjnych (deductibles) .

Wspbtptacenie ma pewien wptyw na popyt i ogranicza zjawisko moral
hazard. Wskazujg na to doswiadczenia wielu krajow, ktére wprowadzaty
to rozwigzanie w réznych czesciach swoich systemdéw ochrony zdrowia,
a takze wyniki amerykanskiego eksperymentu kontrolowanego z lat 70.
Ma wiec potencjat ograniczania kosztéw i skracania kolejek. Jednak te
ostatnie zaleza w co najmniej réwnym stopniu od wielkosci i organizacji
podazy Swiadczen zdrowotnych.

Z drugiej strony, istniejg dowody na nieréwne rozktadanie sie
negatywnych skutkdw wspdtptacenia w spoteczenstwie. Dlatego, aby
chronic grupy stabsze przed nadmiernym ograniczaniem konsumpcji
ustug medycznych w wyniku wspétptacenia, w wigkszos$ci narodowych
systemdéw ochrony zdrowia istniejg mechanizmy ochronne. Polegajg
one na cze$ciowym lub petnym zwalnianiu czesci obywateli z obowigzku
wspodtptacenia i/lub na wprowadzaniu gérnych granic kosztéw, jakie
pacjent moze ponies¢ w ciggu roku. Jednak szerokie stosowanie
mechanizméw ochronnych powoduje, ze w wiekszosci krajéw UE
znaczenie wspodtptacenia jest ograniczone. Wydaje sie, ze w niektdrych
z nich instrument ten zostat wprowadzony dos$¢ niekonsekwentnie

i teraz ,,wegetuje” w systemie - od likwidacji chroni go by¢ moze interes
grup lub instytucji do ktérych kierowane sg optaty.

Wiekszosci polskiego spoteczenstwa nie podoba sie pomyst
wspodtptacenia za zasadnicza czes¢ ustug medycznych (ujetg w koszyku
Swiadczen gwarantowanych). Cho¢ akceptacja tego rozwigzania jest
wyzsza wsrdd oséb zamozniejszych, lepiej wyksztatconych i nalezacych
do grupy prime-age, to zawsze zdania negatywne przewazaja nad
pozytywnymi. Niskie jest tez poparcie dla wspdtptacenia w elitach
politycznych.

Wspétptacenie w Polsce mogtoby nieco zmniejszy¢ kolejki i zwiekszy¢
wptywy do systemu, aczkolwiek skala tych ostatnich bardzo silnie
zalezy od tego, jak szeroko zastosowane by byty mechanizmy
ochronne. Ustalajac stawki i zakres wspdtptacenia trzeba uwzglednic
dwa trudne do pogodzenia cele: zachowad sensownos$¢ wspdtptacenia,
a jednoczesnie nie spowodowac oporu spotecznego. Trzeba mie¢ na
uwadze niskie poparcie dla wspdtptacenia w spoteczenstwie i niedawne
przypadki nieudanych reform tego typu na Wegrzech i na Stowacji.

Whnioski i rekomendacje
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Rekomendowanym przez nas rozwiazaniem bytoby wprowadzenie
optat za porady specjalistyczne, opieke szpitalna i inne zabiegi - ale
nie za podstawowa opieke zdrowotna - z niewielkim zakresem
zwolnien. Badania opinii publicznej wskazujg, ze spoteczenistwo tatwiej
zaakceptowatoby wspétptacenie za czes¢ ustug medycznych niz za caty
ich zakres. Takie rozwigzanie nie zamykatoby tez drogi do dalszych
reform systemu w przysztosci - np. wprowadzenia wspodtptacenia

za podstawowa opieke zdrowotng ze zmiang wynagradzania lekarzy

na requte fee-for-service. Ponadto, jak wykazaliSmy w naszej analizie,
to rozwigzanie wygenerowatoby pewne dodatkowe srodki dla systemu.
Proponujemy, aby przychody ze wspétptacenia ptynety do NFZ,

a nie zostawaty u $wiadczeniodawcdéw, po to by nie tworzy¢ wokét

tego mechanizmu nowych grup interesu. Uwazamy, ze przynajmniej

w poczatkowym okresie dziatania wspdtptacenia, nie powinno by¢
mozliwosci ubezpieczania ryzyka wystapienia tego rodzaju kosztéw.



5. Scenariusz drugi
- ubezpieczenia suplementarne

5.1. Wprowadzenie

Rozdziat ten jest poswiecony analizie drugiego, alternatywnego
scenariusza zmian w polskim systemie ochrony zdrowia, polegajacego
na wyborze ubezpieczen suplementarnych jako gtéwnego kierunku
rozwoju rynku. Ubezpieczenia suplementarne (,,podwéjne”,
.duplikaty” - por. rozdziat 1) pozwalaja na szybszy dostep do $wiadczen
zdrowotnych (oferowanych przez dostawcéw prywatnych lub
publicznych, jesli prawo na to pozwala), czesto podnoszac ich jakos¢

i standard (oferujac na przyktad dostep do pojedynczych pokoi

w szpitalach). Jednoczesnie osoby wykupujace polisy suplementarne
pozostajg w powszechnym systemie ochrony zdrowia, optacajgc w nim
sktadki zdrowotne (i/lub podatki na ten cel).

W ramach przeprowadzonej analizy przedstawiamy doswiadczenia
wybranych krajéw Unii Europejskiej, w ktérych wsrdd prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych dominuja te o charakterze suplementarnym.
Szczegbétowo badamy wielkos¢ rynkdw ubezpieczen prywatnych

i generowanych przez nie przychodéw, omawiamy takze istniejgce
regulacje ubezpieczen i sposoéb ich oddziatywania na rynek. Odnosimy
sie ponadto do argumentéw wskazujacych na ryzyka zwigzane

z funkcjonowaniem ubezpieczen suplementarnych dla spéjnosci
spotecznej i sektora finanséw publicznych. Staramy sie takze
odpowiedzie¢ na pytanie, czy rozwdj rynku polis suplementarnych
pozwolit na zmniejszenie problemu czasu oczekiwania na $wiadczenia
zdrowotne w systemie publicznym.

Druga czes$¢ niniejszego rozdziatu poswiecona jest analizie potencjatu
rynku ubezpieczen suplementarnych w Polsce. Korzystajac

z przedstawionych doswiadczen innych krajéw staramy sie wyciggnac
wnioski 0 szansach, zagrozeniach i ryzykach popularyzacji polis
suplementarnych w Polsce. Odnosimy sie takze do przedstawionych

w marcu 2011 r. zatozen Ustawy o dodatkowych ubezpieczeniach
zdrowotnych w Polsce, stwarzajgcej ramy funkcjonowania ubezpieczen
o charakterze suplementarnym (i potencjalnie komplementarnym).

Scenariusz drugi

- ubezpieczenia suplementarne
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5.2. Doswiadczenia miedzynarodowe - popyt
na dobrowolne ubezpieczenia suplementarne

Gdzie funkcjonuja suplementarne ubezpieczenia zdrowotne?

Dobrowolne suplementarne ubezpieczenia funkcjonujg w wielu krajach
Unii Europejskiej i OECD, jednak ich rola, charakter i zakres sa silnie
zréznicowane. Suplementarne ubezpieczenia zdrowotne sg dominujaca
forma dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych przede wszystkim

w krajach srédziemnomorskich (Wtochy, Grecja, Hiszpania, Portugalia),
relatywnie popularne sa takze w Wielkiej Brytanii. W krajach tych
powszechne ustugi zdrowotne sg dostarczane przede wszystkim przez
publiczng stuzbe zdrowia (w zdecydowanej wiekszosci sg to systemy
zaopatrzenia powszechnego, tzw. systemy Beveridge'a, finansowane

z podatkéw) . Rola prywatnych ubezpieczen w zdecydowanej wigkszosci
krajéw Unii Europejskiej jest mniejsza niz np. w USA czy Australii,

co wynika przede wszystkim z charakteru funkcjonujacych w nich
systeméw zdrowotnych, oferujgcych powszechny dostep do szerokiego
zakresu publicznych ustug zdrowotnych, finansowanych w ramach
obowigzkowych sktadek i/lub podatkdw.

Popyt na ubezpieczenia suplementarne
i jego determinanty

W krajach, w ktéorych wsréd ubezpieczen dobrowolnych dominuje
ubezpieczenie suplementarne, posiada je ok. 10-15% populacji.

O ile w latach 80. i 90. obserwowano wzrost popytu na dobrowolne
dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne, obecnie jego poziom praktycznie
nie zmienia sie, co moze sugerowac stabilizacje i nasycenie rynku

w ramach obecnie funkcjonujgcych systemdéw opieki zdrowotnej

(EO Health Systems In Transition: Portugal 2007, Italy 2009, Spain
2010, Greece 2011). Najwiekszy zakres podwdjnego ubezpieczenia
wystepuje w Irlandii i Australii, gdzie posiada je ponad 40% populacji.
W tych krajach ubezpieczenie dobrowolne nie ma jednak charakteru
czysto suplementarnego, lecz jest ubezpieczeniem na wspdtptacenie,
ktérego stopa wynosi do 100% (por. Ramka 8 i poprzedni rozdziat) .

Dostepne dane nt. charakterystyk ubezpieczonych suplementarnie
wskazujg, ze najczesciej sg to osoby lepiej wyksztatcone, o wyzszych
dochodach, mieszkajgce w bogatszych regionach (OECD 2004).
Ponadto, jak wskazujg dane m.in. dla Grecji, Wtoch czy Portugalii
prawdopodobienstwo posiadania ubezpieczenia suplementarnego
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jest najwyzsze u 0sdb w tzw. prime-age (25-44 lata). Doswiadczenie
Wielkiej Brytanii wskazuje takze, ze struktura nabywajacych
ubezpieczenia suplementarne pozostaje relatywnie stata, pomimo zmian
instytucjonalnych majacych na celu jej zmiane - funkcjonujgca w latach
1990-1997 ulga podatkowa na polisy zdrowotne dla oséb po 60 roku
zycia praktycznie nie zwiekszyta udziatu oséb starszych wsréd ogétu
ubezpieczonych.

Elastycznos$¢ popytu na dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne wzgledem
cen i dochoddw jest mocno zréznicowana. W Kanadzie i Nowej

Zelandii obnizenie ulg podatkowych na oferowane przez pracodawcow
dodatkowe ubezpieczenia zmniejszyto na nie popyt. Z drugiej strony

w Hiszpanii i Wielkiej Brytanii popyt na dodatkowe, dobrowolne
ubezpieczenia wydaje sie by¢ nieelastyczny wzgledem zmian w cenie
sktadki, cho¢ niski wptyw ceny na popyt w tych krajach moze wynikac

z faktu, ze suplementarne ubezpieczenia czesciej nabywaja w nich
osoby o wyzszych dochodach (OECD 2004).

Suplementarne ubezpieczenia nabywane sg z uwagi na ched
poszerzenia mozliwos$ci wyboru dostawcédw swiadczen. Dostepne
badania czesto wskazuja takze na wyraZzny zwigzek postrzeganej jakosci
ustug w systemie powszechnym, w szczegdlnosci czasu oczekiwania,

z popytem na dodatkowe ubezpieczenia pozwalajace je oming¢ (Besley
et al. 1999, Harmon i Nolan 2001, Costa i Garcia 2001, Srivastava

i Zhao 2008). Zwiazek ten jest jednak zdecydowanie silniejszy

w przypadku polis indywidualnych niz grupowych. Ponadto jest ztozony,
a kierunek zaleznosci przyczynowo-skutkowej wcale nie jest oczywisty
- Mossialos i Thomson (2004) prezentujg badania pokazujace,

ze regiony Wielkiej Brytanii, w ktérych relatywnie duza czes$¢ populacji
posiadata ubezpieczenie suplementarne, poswiecaty mniejsza czes¢
zasobdw na utrzymywanie kroétkich kolejek do Swiadczen.

Zakres ubezpieczenia suplementarnego

W ramach ubezpieczen suplementarnych oferowany jest najczesciej
relatywnie szeroki zakres ustug, majacy na celu zwiekszenie wyboru
konsumenta i poprawe jakosci ustug zdrowotnych, przede wszystkim
poprzez szybszy dostep do $wiadczen oraz wyzszy standard
zakwaterowania w szpitalach (pojedyncze pokoje, osobna tazienka,
itp.) . W ramach ustug szpitalnych najczesciej finansowane sa te,
oferowane w prywatnych szpitalach (np. relatywnie prosta chirurgia),
cho¢ w niektérych krajach finansowane sg takze koszty ustug

w szpitalach publicznych (dla pacjentéw wybierajacych opcje ,.pacjenta
prywatnego™) . Ubezpieczenia suplementarne poszerzaja takze sam
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Finansowanie

wybdr dostawcdw ustug zdrowotnych. Wybdr ten moze by¢ ograniczany
do preferowanych sieci dostawcéw, w szczegdlnosci tych zintegrowanych
z ubezpieczycielem, nie jest to jednak czeste zjawisko w krajach Unii
Europejskiej (przeglady EO ,,Health In Transition™), szczegdlnie w tych,
gdzie rynki prywatnych ubezpieczen sg relatywnie niewielkie.

Ramka 8. Ubezpieczenia suplementarne w krajach OECD

Systemy powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego i ubezpieczen
suplementarnych, mimo swoich podobienstw w podstawowych
zatozeniach systemowych, réznia sie znaczaco w szczegotach
konstrukcji, efektywnosci dziatania i najwazniejszych zaletach oraz
wadach. Ponizej przedstawiamy wybrane charakterystyki systeméw
w kilku krajach, starajac sie przedstawi¢ najciekawsze z punktu
widzenia naszego badania.

W Hiszpanii popularyzacja ubezpieczen suplementarnych byta

w duzej mierze odpowiedzig na problem kolejek w powszechnym
systemie zabezpieczenia zdrowotnego. Trudno jednak jednoznacznie
stwierdzi¢, czy wiekszy udziat ubezpieczonych dodatkowo (ok. 4%

na poczatku obecnej dekady do 6% 8 lat péZniej) zmniejszyt problem
oczekiwania na $wiadczenia. Dostepne dane wskazuja, ze kolejki

do operacji nieznacznie sie zmniejszyty, ale te do specjalistow - nie.
Pogorszyty sie takze opinie spoteczenstwa nt. problemu kolejek do
ustug zdrowotnych. Hiszpania charakteryzuje sie najnizszg liczba
t6zek szpitalnych wsrdd 27 krajéw Unii Europejskiej, ma takze
problem niedostatku personelu medycznego. Mozna przypuszczac,
ze kwestie podazowe odgrywaja istotng role w generowaniu dtuzszych
list oczekujacych na swiadczenia.

W Grecji ubezpieczenia suplementarne sa relatywnie popularne,
posiada je ok. 12% populacji. Jednoczesnie przychody z nich sg
wzglednie niewielkie, przektadaja sie na tylko ok. 2% tacznych
wydatkéw na ochrone zdrowia. Pozostate wydatki prywatne sg
bardzo wysokie na tle innych krajow OECD. Powodem jest przede
wszystkim wysoki udziat ptatnosci nieformalnych. Faktycznie, wydatki
na dobrowolne ubezpieczenia suplementarne w Grecji (pozwalajgce
na szybszy dostep do ustug, ich wyzsza jakos¢ i wiekszy wybér
dostawcédw) nie zastepujag prywatnych ptatnosci, co Mossialos

i Thomson (2004) ttumacza przede wszystkim rolg ,,przyzwyczajen”
i ,szczegdlnych relacji": w przypadku zwyczaju optacania lekarza lub
szpitala bezposrednio, zmiana tej relacji i transfer ptatnosci do trzeciej
strony moze by¢ postrzegany jako ,,zaburzenie" kontaktéw miedzy
pacjentem a lekarzem. Wsréd barier rozwoju sektora ubezpieczen
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suplementarnych w Grecji wymienia sie takze kwestie relatywnie
niskich dochodéw wielu gospodarstw domowych, a takze spoteczne
postrzeganie kwestii zdrowia jako dobra publicznego, dostepnego

w ramach ubezpieczenia powszechnego (teoretycznie w petnym
zakresie i bez dodatkowych optat) . Oferta polis suplementarnych
kierowana jest przede wszystkim do oséb mtodszych, o wyzszych
dochodach i lepszym stanie zdrowia, co takze ogranicza potencjalny

popyt.

Odmiennym systemem obowigzkowych i dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych wyréznia sie Irlandia, w ktérej nie funkcjonuje
kompleksowy system finansowania opieki zdrowotnej i powszechnego
dostepu do niej, a odpowiedzialno$¢ za zdrowie w znacznej

mierze pozostaje kwestig indywidualna. Ten publiczno-prywatny

mix finansowy w zakresie dostawy ustug zdrowotnych rozwinat

sie juz w latach 1947-1970. Obecnie powszechny (bezptatny)
dostep do ustug zdrowotnych gwarantowany jest dla ok. 30-40%
spoteczenstwa (w szczegdlnosci 0oséb o najnizszych dochodach).
Osoby nie kwalifikujgce sie do tego wsparcia ptacg z wtasnej kieszeni
za wizyty u lekarzy pierwszego kontaktu oraz ponosza czes¢ kosztéw
opieki ambulatoryjnej i szpitalnej, powszechnie ubezpieczanych

w ramach dobrowolnych ubezpieczen prywatnych. Prywatne polisy
posiada potowa populacji, a oprécz wspomnianych optat za pobyt

w szpitalu gwarantujg one zwrot czesci kosztéw poniesionych

w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, umozliwiaja takze

szybszy dostep do niektérych swiadczen jako ,pacjent prywatny”

w szpitalach publicznych. Z uwagi na powszechnos¢ ubezpieczen
prywatnych i ich charakter, bedacy de facto potaczeniem ubezpieczen
suplementarnych i komplementarnych, sektor ten podlega w Irlandii
znacznie wiekszym regulacjom niz w zdecydowanej wiekszosci krajow
Unii Europejskie;j.

Zrédto: Przeglady EO ,Health In Ttransition” dla poszczegdinych krajéw.

Zakres $wiadczen oferowanych w ramach ubezpieczen suplementarnych
nie jest requlowany i zalezy od decyzji ubezpieczyciela. W efekcie

w wiekszosci krajéw Unii Europejskiej mamy do czynienia z bardzo
szeroka ofertg suplementarnych polis ubezpieczeniowych,
zréznicowanych pod wzgledem zakresu sSwiadczen, mechanizmoéw
finansowania i wspotfinansowania, limitéw wydatkéw - i tym samym
wysokosci sktadek.
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Finansowanie

Ubezpieczenia suplementarne nie odgrywajg znaczacej roli

w finansowaniu opieki zdrowotnej w krajach Unii Europejskiej.

Ich udziat w tacznych wydatkach na zdrowie nie przekracza 5-6%
(por. Tabela 10, w ktérej przedstawiono dane dla krajow, w ktérych
dominujg ubezpieczenia o charakterze suplementarnym) . Niski
udziat wydatkdw na prywatne ubezpieczenia zdrowotne w catosci
wydatkéw na zdrowie przypisuje sie przede wszystkim powszechnym
Swiadczeniom zdrowotnym w systemie publicznym. Determinujg one
role ubezpieczen suplementarnych pokrywajacych czestsze, ale mniej
kosztowne ryzyka zdrowotne. Udziat wydatkéw suplementarnych

w 0gdle wydatkdéw jest nieznacznie wyzszy w Irlandii i Australii

(ok. 7%), w krajach, w ktérych zakres ryzyk nieubezpieczonych

w ramach powszechnej opieki zdrowotnej jest szerszy (np. wizyty

u lekarza rodzinnego dla wiekszosci populacji w Irlandii), a same
ubezpieczenia nie maja charakteru stricte suplementarnego. Udziat
wydatkédw w ramach ubezpieczen suplementarnych w wiekszosci
prezentowanych krajow nie przekracza 0.5% PKB.

Tabela 10. Wydatki na prywatne dobrowolne ubezpieczenia

zdrowotne

IE AUS ES* GR PT IT UK
% tacznych wydatkéw 7.6% | 9.7% | 85% | 9.0% | 9.8% | 8.7% 8.0%
na zdrowie w PKB
% wydatkéw na PUZ 6.6% | 7.1% | 5.5% | 2.1% | 2.5% | 2.0% 1.0%
w tgcznych wydatkach
%PUZ w PKB 0.5% | 0.7% | 0.5% | 0.2% | 0.2% | 0.2% 0.1%
% 0sbéb objetych PUZ 50% 43% 13% 12% 10% 15% | 11.50%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie przegladéw HIT WHO.
* w Hiszpanii niewielka cze$¢ populacji (urzednicy stuzby cywilnej) maja prawo wytaczyc sie
z ubezpieczenia powszechnego (ok. 14% urzednikéw podjeto taka decyzje), wéwczas ich

ubezpieczenia prywatne majg charakter substytucyjny.

Polisy iich rola

Polisy indywidualne czy grupowe?

Istotng role w rozwoju rynku dobrowolnych ubezpieczen
suplementarnych odegraty polisy nabywane grupowo - przede
wszystkim przez pracodawcédw, jako sSwiadczenia oferowane w ramach
dodatku do wynagrodzen pracownikéw. Polisy grupowe zdobywaty
coraz wiekszy udziat w rynku w latach 90., obecnie stanowig istotng
czes¢ ubezpieczen oferowanych na rynkach krajow unijnych. Wedtug
niektérych Zzrédet (Mossialos i Thomson, 2004) w krajach takich jak:
Wielka Brytania, Grecja, Portugalia, Szwecja, Irlandia zdecydowana
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wiekszos¢ rynku dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych ma postac
polis grupowych. Ws$réd wyjatkdw mozna wymienic¢ Hiszpanie, gdzie
polisy grupowe stanowig mniej niz 20% rynku.

Zaleta polis grupowych jest wycena ryzyka na poziomie grupy oraz
mniejsze koszty transakcyjne, przektadajace sie naich nizsze ceny
(polisy indywidualne czesciej wyceniajg ryzyko dla poszczegdélnych
0s6b) 3. Ponadto, polisy oferowane za posrednictwem pracodawcéw
trafiajg do przecietnie zdrowszej, mtodszej populacji (w stosunku

do populacji generalnej). Zaleta polis grupowych jest takze wspieranie
konkurencji na rynku ubezpieczeniowym - pracodawca z wiekszym
prawdopodobieistwem (niz osoba prywatna) poréwnywat bedzie rézne
oferty i poszukiwat tych najlepszych.

5.3. Doswiadczenia miedzynarodowe - ryzyka, regulacje
i ramy funkcjonowania ubezpieczen suplementarnych

Jak juz zostato wspomniane, ubezpieczenia suplementarne funkcjonuja
w wiekszosci krajéw OECD, w wielu majg charakter dominujacy

w zakresie dodatkowych dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych.

Z drugiej strony w niektdrych systemach ochrony zdrowia stosuje sie
czesciowe lub catkowite zakazy duplikowania publicznego systemu
zabezpieczenia zdrowotnego. Przyktadowo, w Kanadzie wiekszos¢
prowincji zabrania prywatnym ubezpieczycielom pokrywania kosztéw
ustug medycznych (szpitalnych, opieki ambulatoryjnej) zapewnianej
przez system publiczny®%, a Australia zakazuje pokrywania przez
ubezpieczycieli kosztéw wspdtptacenia za niektére ustugi ambulatoryjne.

Ponizej przedstawiamy potencjalne ryzyka i wyzwania, jakie wigza sie
z funkcjonowaniem dobrowolnych (w szczegdlnosci suplementarnych)
ubezpieczen zdrowotnych, prezentujac jednoczesnie mozliwe
odpowiedzi w zakresie regulacji prawnych i rozwigzan systemowych
pozwalajacych je minimalizowad. Warto w tym miejscu wspomnie¢,

ze kraje Unii Europejskiej maja relatywnie mniej indywidualnych
mozliwosci requlacji i dostosowan legislacyjnych w zakresie
funkcjonowania prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, z uwagi na
koniecznos¢ ich podporzadkowania regulacjom prawa europejskiego’.

Ryzyko pozytywnej i negatywnej selekcji
W wielu krajach ubezpieczyciele na rynku dobrowolnych,

suplementarnych ubezpieczen zdrowotnych maja silne zachety
do ,,zbierania Smietanki” (tzw. cream-skimming), tj. takiego doboru

Ryzyko pozytywnej

i negatywnej selekcji
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ubezpieczonych, ktéry pozwala minimalizowad ryzyka zdrowotne (i tym
samym wydatki) . Ma to najczesciej miejsce w sytuacji, kiedy mozliwa
jest odmowa oferty ubezpieczenia (kierowana najczesciej do oséb

o0 wyzszym ryzyku zachorowania), jej przerwanie lub wykluczenie
aplikujacych na podstawie uwarunkowan zdrowotnych danej osoby,
istniejagcych w momencie zawierania kontraktu. Nastepuje wtedy
selekcja negatywna. ,,Naturalnej” selekcji ryzyka moze takze sprzyjac
mozliwo$¢ szacowania sktadki zdrowotnej w oparciu o dane medyczne/
zdrowotne, zniechecajaca osoby o wyzszym ryzyku wysoka sktadka.

Ta selekcja czesto budzi obawy o kwestie réownosci w dostepie do ustug
zdrowotnych i sytuacje oséb o gorszym zdrowiu, ktére zmuszone sg
optacac wyzsze sktadki, na ktére czesto nie moga sobie pozwolic.
Ubezpieczyciele moga takze stosowac bardziej ,,subtelne” formy selekcji
mniejszego ryzyka do portfela ubezpieczonych - poprzez dziatania
marketingowe, np. promocje ubezpieczen wytacznie wsréd pewnych
grup oséb (np. posiadajacych konta internetowe w banku, pracownikéw
wybranych sektoréw) . Jest to przyktad selekcji pozytywnej.

Jednoczesnie jednak, w przypadku nieuwzgledniania danych
indywidualnych i obliczania sktadek na podstawie ryzyka

grupowego (np. danej spotecznosci, tzw. community rating), osoby

0 nizszym ryzyku moga by¢ zainteresowane rezygnacja z ochrony
ubezpieczeniowej. W przypadku, gdy jest to mozliwe, w strukturze
ubezpieczonych dominowaé mogg osoby o wyzszym ryzyku
zdrowotnym, prowadzac w efekcie do wzrostu sktadek i/lub bankructwa
ubezpieczyciela.

Rozwigzania ograniczajace ryzyko ,,zbierania Smietanki” moga

uwzgledniac:

» zobowigzanie ubezpieczycieli do gwarantowania ubezpieczenia
(otwarta rekrutacja),

» zapewnienie automatycznego odnawiania uméw (po okresie ich
wygasniecia, np. 1 roku),

» ograniczenie wytgczen z uwagi na istniejgce schorzenia,

» wyréwnywanie ryzyka miedzy ubezpieczycielami.

Rozwigzania te sa jednak rzadkie na rynkach Unii Europejskiej,
dotycza w szczegdlnosci ubezpieczen o charakterze szerszym

niz suplementarne i/lub tych rynkdw, na ktérych ubezpieczenia
prywatne odgrywajg znaczaca role (np. w Irlandii, Holandii).

W przypadku polis suplementarnych wiekszos¢ ubezpieczycieli
wytacza z ubezpieczenia schorzenia istniejgce w momencie zawierania
polisy, a umowy ubezpieczeniowe najczesciej zawierane sg na

krétki okres. Ponadto, wiekszos¢ ubezpieczycieli narzuca odgérny
limit wiekowy ubezpieczonego (60-75 lat), niektérzy rozwiazuja
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umowy W momencie przejs$cia osoby ubezpieczonej na emeryture.
Rozwigzania polegajace na wyréwnywaniu ryzyka w zakresie
ubezpieczen stricte suplementarnych nie funkcjonujg w zadnym

z krajéw Unii Europejskiej*®. Umowy zawierane dtugoterminowo lub
bezterminowo dostepne sa w niewielu krajach - np. w Portugalii,

w przypadku najdrozszych polis.

W krajach, w ktérych ubezpieczyciele oferujg otwarty dostep do polis,
najczesciej obowiazuje okres oczekiwania (karencji), w trakcie ktérego
Swiadczenia nie sg dostepne lub szkody zdrowotne nie sg ubezpieczone.
Okresy karencji ré6znig sie miedzy krajami, w przypadku ubezpieczen
suplementarnych wynosza najczesciej od 3 do 12 miesiecy.

Ubezpieczenia suplementarne najczesciej wykluczaja znane (istniejgce)
schorzenia. Wytgczaja tez pewien zakresy ryzyk. Ich lista moze by¢
relatywnie dtuga - przyktadowo, w Wielkiej Brytanii obejmuje ona np.
wizyty u lekarzy pierwszego kontaktu, przypadki nagte, choroby takie
jak: cukrzyca lub astma, HIV/AIDS, bezptodnosc i wiele innych (OECD
2004), a takze cigze.

Dowody empiryczne w zakresie wystepowania i skali ryzyka negatywnej
selekcji sg ograniczone i czesto niekonkluzywne. Przyktadowo Cardon

i Hendel (2001) nie znajduja potwierdzenia negatywnego doboru
ubezpieczonych na amerykanskim rynku ubezpieczen zdrowotnych,
natomiast Finkelstein et al. (2004) uzyskali odmienne wyniki.

Liczba badan w tym zakresie dla europejskich rynkéw ubezpieczen
suplementarnych jest ograniczona, Bolhaar et al. (2008) pokazuja
jednak dowody na pozytywna selekcje na rynku irlandzkim, wynikajaca
przede wszystkim z heterogenicznosci ubezpieczonych pod wzgledem
dochodu, zdrowia i preferencji zdrowotnych. Z drugiej strony dostepne
dane o strukturze ubezpieczonych w réznych krajach europejskich moga
wskazywac na ograniczony zakres negatywnej selekcji.

Ryzyko subsydiowania sektora prywatnego

W literaturze przedmiotu podnoszone sg kwestie dotyczace
efektywnosci wykorzystywania publicznych tézek przez prywatnych
pacjentéw, w szczegdlnosci odpowiedniej wyceny ich kosztéw

i potencjalnego ryzyka subsydiowania sektora prywatnego w tym
zakresie. Wskazujag na to doswiadczenia Irlandii: w 2006 r. oszacowano,
ze optaty za prywatne tézka w szpitalach publicznych wynosza tylko
80% ich rzeczywistych kosztéw (EO Ireland, 2009). Niedoszacowanie
realnych kosztéw sektora publicznego stwarza takze zachete dla
ubezpieczycieli do kierowania pacjentéw do szpitali publicznych

Ryzyko subsydiowania




Ryzyko pogtebiania

Scenariusz drugi - ubezpieczenia suplementarne

nieréwnosci

(a nie prywatnych, gdzie koszty sq wyzsze), co moze przektadad sie
na dostepnos$¢ miejsc dla pacjentéw publicznych.

Inny przyktad pochodzi z Wielkiej Brytanii, gdzie w latach 90.
zreformowano sposéb wyceny prywatnych t6zek w szpitalach
nalezacych do NHS. Prywatni ubezpieczyciele wyraZznie odczuli

to finansowo, a najwiekszy z nich wycofat sie z finansowania Swiadczen
w szpitalach NHS (Mossialos i Thomson 2004).

Ryzyko pogfebienia nieréwnosci w dostepie do ustug zdrowotnych

W dyskusjach nad dobrowolnymi, prywatnymi ubezpieczeniami

czesto podnoszony jest argument réwnosci w dostepie do Swiadczen
zdrowotnych osdb nimi objetych i nieobjetych. Z jednej strony czeste sg
gtosy o zwiekszeniu nierdwnosci, z uwagi na fakt, ze osoby posiadajace
polisy suplementarne (lub komplementarne) moga miec¢ szybszy
dostep do niezbednej opieki zdrowotnej. Z drugiej strony podkresla

sie, ze objecie czesci populacji dodatkowymi ubezpieczeniami pozwala
na zmniejszenie czasu oczekiwania i presji na wydatki w sektorze
publicznym, co poprawia takze sytuacje oséb nieposiadajgcych
dodatkowych polis zdrowotnych.

Argument o mniejszej presji na wydatki publiczne jest podwazany.
Istniejg dowody na to, Ze rosnaca rola prywatnych ubezpieczen

w finansowaniu wydatkéw zdrowotnych nie tylko przesuwa ciezar jego
finansowania z sektora publicznego do prywatnego, ale moze takze
podnosic tgczny popyt na swiadczenia (OECD 2004). Lu i Savage
(2006) pokazujg na przyktadzie Australii, ze wzrost udziatu
populacji posiadajacej ubezpieczenia suplementarne przetozyt sie

na znacznie wieksza skale korzystania z prywatnych ustug w stosunku
do zmniejszonego zapotrzebowania na ustugi publiczne, tym samym
wpltyw na przesuniecie ciezaru finansowania z sektora publicznego
do prywatnego byt bardzo skromny (i kosztowny, z uwagi na
wprowadzone zachety finansowe dla polis prywatnych).

Z drugiej strony, majac na uwadze fakt, ze nabywcami suplementarnych
polis zdrowotnych w praktycznie kazdym kraju sg przede wszystkim osoby
lepiej sytuowane, mozna przypuszczad, ze w przypadku braku mozliwosci
doubezpieczenia osoby te mogtyby korzystac z szybszego dostepu do
Swiadczen zdrowotnych poprzez prywatnych dostawcéw i wyzsze wydatki
.Z wiasnej kieszeni”. Ponadto, istnienie oferty ubezpieczeniowej moze
stanowic¢ alternatywe dla wydatkéw prywatnych i zmniejszac ryzyko
nadmiernych kosztéw, poprawiajgc tym samym dostepnos¢ ustug dla
0s6b decydujgcych sie wykupi¢ ubezpieczenie od ryzyka.
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Wedtug wielu opinii ubezpieczenia suplementarne nie zmniejszaja
progresywnosci systeméw zdrowotnych, nawet pomimo faktu,

ze kupujace je osoby ptaca podwdéjnie. Wyniki badan nad wptywem
dobrowolnych ubezpieczen suplementarnych na nieréwnosci

w korzystaniu z ustug zdrowotnych sa niekonkluzywne. Wiele z nich
wskazuje na efekt zwiekszonych nieréwnosci, choc nie jest on duzy
(OECD 2004) . Warto podkresli¢, ze nieréwnosci w korzystaniu z ustug
zdrowotnych istnieja niezaleznie od funkcjonowania ubezpieczen
zdrowotnych. Zaréwno w krajach bez rozbudowanych systemoéw
ubezpieczen dobrowolnych, jak i z nimi, z ustug medycznych
specjalistéw czesciej korzystajg osoby lepiej wyksztatcone, o wyzszych
dochodach.

Ryzyko ograniczania dostepu dla oséb nie objetych ubezpieczeniem
suplementarnym dotyczy przede wszystkim tych systeméw, w ktérych
rozgraniczenie miedzy prywatnie i publicznie finansowana opieka
zdrowotna nie jest wyrazne (np. jasne zdefiniowanie alokacji czasu
pracy lekarzy miedzy Swiadczenie ustug prywatnych i publicznych).
Ryzyko to jest wyzsze w krajach, w ktérych wystepuje problem
ograniczonych zasobdéw (lekarzy, t6zek w szpitalu, sprzetu
medycznego) , w szczegdlnosci jesli dostawcy ustug optacani sa
zaréwno przez sektor publiczny, jak i prywatny lub/i gdy dobrowolne
ubezpieczenia stwarzaja zachety dla lekarzy do innego traktowania
pacjentéw publicznych i prywatnych. W wiekszosci krajéw Unii
Europejskiej, gdzie funkcjonujg relatywnie rozwiniete dobrowolne
ubezpieczenia suplementarne, lekarze majg prawo $wiadczenia

ustug zaréwno w sektorze prywatnym, jak i publicznym (Portugalia,
Hiszpania, Wielka Brytania, Wtochy - z limitem czasu na praktyke
prywatna), wyjatkiem jest np. Grecja. Rozwigzania systemowe moga
stwarzac bodZce do réznego traktowania pacjentéw prywatnych

i publicznych - przyktadowo, w Hiszpanii zachete moze stanowic
wynagradzanie za ustuge pacjentéw prywatnych (w przeciwiefstwie do
pensji w przypadku publicznych). Mossialos i Thomson (2004) cytuja
takze przyktady czestszych badan u pacjentéw prywatnych miedzy
innymi w Hiszpanii i Portugalii. Niektére kraje, z uwagi na mozliwe
zagrozenia, decyduja sie regulowac publiczno - prywatny podziat czasu
pracy lekarzy (narzucajac limity czasu pracy dla sektora prywatnego lub
zakazujac taczenia pracy w obu jednoczesnie).

W pewnych krajach z dominujacymi, suplementarnymi ubezpieczeniami
zdrowotnymi ubezpieczyciele korzystaja z ,,prywatnych t6zek"

w szpitalach publicznych (tj. t6zek zarezerwowanych jako prywatne)

- ma to miejsce przyktadowo w Wielkiej Brytanii i Portugalii). W innych
(Grecja, Hiszpania, Wtochy) tézka w publicznych szpitalach nie sg
dostepne dla prywatnych pacjentéw. Narzucanie limitu liczby t6zek
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Ulgi podatkowe

mozliwych do wykorzystania ,,prywatnie” w szpitalach publicznych jest
jedna z mozliwych (i praktykowanych, np. w Austrii, Irlandii) regulacji
majacych na celu ograniczenie potencjalnego ryzyka zwiekszenia
nieréwnosci w dostepie do zdrowia miedzy osobami z i bez ubezpieczen
dobrowolnych. Inne rozwigzanie wprowadzita Estonia ustalajac,

ze dostawca ustug ma prawo $wiadczenia ustug prywatnym pacjentom
(przeskakujacym kolejke) tylko wtedy, gdy kolejka oczekujacych wynika
z powoddéw finansowych, a nie podazowych - tj. gdy jego kontrakt

z gtéwnym ptatnikiem (EHIF, odpowiednik polskiego NFZ) zostat
wyczerpany (EO Estonia 2008).

Asymetria informacji

Konsumenci na wielu europejskich rynkach maja obecnie dostep

do relatywnie szerokiego spektrum produktéw ubezpieczeniowych

w zakresie ubezpieczenia zdrowotnego. Teoretycznie sprzyja

to wyborowi odpowiedniego, najlepiej dopasowanego do indywidualnych
potrzeb produktu. Problemem w wielu krajach Europy (np. Wielkiej
Brytanii, Portugalii) jest jednak dostepnos¢ informacji pozwalajacych
na poréwnywalnos¢ polis, w szczegdlnosci w zakresie ubezpieczen
komplementarnych i suplementarnych (OECD 2004). Wielkos¢
dostepnej oferty dziata wéwczas na niekorzys¢ konsumentéw, nie
majacych mozliwosci i/lub nie potrafigcych wybraé optymalnej polisy.

Wsrdd rozwigzan pozwalajacych na zmniejszenie asymetrii

informacji na rynku wymieni¢ mozna regulacje wymagajgce istnienia
standardowych produktéw (o okreslonym zakresie ustug), wymogi
informacyjne odnosnie oferowanych produktéw, stworzenie tatwo
dostepnych Zrédet, w ktérych mozliwe jest uzyskanie informacji

o wszystkich ofertach (np. odpowiednio skonstruowane bazy danych).
Standardowe pakiety ustug wymagane sg w kilku krajach, ale wytacznie
w przypadku ubezpieczen substytucyjnych.

Zachety podatkowe dla oséb i firm

W wielu krajach z relatywnie rozwinietym systemem ubezpieczen
suplementarnych w latach 90. funkcjonowaty ulgi podatkowe na zakup
polis zdrowotnych (np. Wtochy, Portugalia, Grecja, Wielka Brytania).
Trudno oszacowad, w jakim stopniu zachety podatkowe przektadaja
sie na popyt na dodatkowe ubezpieczenia, z uwagi na fakt, ze popyt
ten determinowany jest nie tylko przez ceny polis, ale takze wiele
innych czynnikéw, miedzy innymi postrzeganie jakosci/ dostepnosci
powszechnej opieki zdrowotnej.
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Obecnie obserwuje sie trend zmniejszania lub odchodzenia od ulg
podatkowych na indywidualne polisy zdrowotne, z uwagi na ich
niewielka skutecznos¢ w stymulowaniu popytu (OECD 2004).
Przyktadowo, ich wycofanie w Hiszpanii nie miato wptywu na popyt

na polisy. Brytyjski rzad wycofat sie w latach 90. z funkcjonujacej

przez kilka lat ulgi na polisy dla 0séb po 60 roku zycia wykazujac,

ze nie spetnita ona swojej roli, a jej koszty znacznie przewyzszaty
korzysci. W Hiszpanii poczatkowe ulgi przystugujace osobom fizycznym
zamieniono na ulgi skierowane do pracodawcéw - jak podkreslaja
Mossialos i Thomson (2004) to one wtasnie przyczynity sie do wzrostu
popytu na dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne w wielu krajach UE.

W ostatniej dekadzie tylko Portugalia zdecydowata sie na utrzymanie
relatywnie hojnej ulgi podatkowej na indywidualne dobrowolne

polisy zdrowotne. Stabile (2002) badat wptyw ulg podatkowych na
polisy zdrowotne w przedsiebiorstwach USA, stwierdzajac ich istotny
wptyw tylko wsrdd matych firm, ktére bez zachety w postaci zwolnien
podatkowych rezygnowatyby z nabywania ubezpieczenia zdrowotnego
dla swoich pracownikéw.

Regulacje ustalania sktadek

Sktadki za ubezpieczenia wyznaczane moga by¢ w oparciu o ryzyko
indywidualne lub przecietne ryzyko danej grupy (np. spotecznosci,
pracownikow danej firmy). W Swietle dyrektyw unijnych ubezpieczyciele
majg swobode w wyznaczaniu poziomu sktadek dla ubezpieczen
suplementarnych. W przypadku szacowania indywidualnego ryzyka
informacje najczesciej brane pod uwage uwzgledniajg wiek, pteé, zawdd,
miejsce zamieszkania, wielko$¢ gospodarstwa domowego, stan zdrowia,
historie medycznag, historie choréb w rodzinie - oraz zakres $wiadczen,
jakie polisa ma obejmowacd. Sktadki wyznaczane w oparciu o ryzyko
danej grupy (np. spotecznosci) sa w krajach Unii Europejskiej znacznie
mniej popularne.

Relacje ubezpieczycieli z dostawcami i/lub ubezpieczonymi

Doswiadczenia krajéw OECD wskazuja na trzy podstawowe modele
relacji miedzy ubezpieczonymi, ubezpieczycielem a dostawcami ustug:
(i) zintegrowane systemy dostawy ustug (w ktérych dostawca ustug
jest jednoczes$nie ubezpieczycielem), (ii) umowy miedzy dostawca
ustug a ubezpieczycielem o Swiadczenie ustug, (iii) umowa miedzy
ubezpieczonym a ubezpieczycielem, oferujgcym ,ubezpieczenie od
szkody" (czyli od kosztu ustugi zdrowotnej).

Regulacje sktadek
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W ramach zintegrowanych systeméw dostawy ustug zdrowotnych

czyli ubezpieczyciele tworza/ posiadaja lub kontraktuja siec¢ szpitali i
placéwek zdrowotnych, tagczac finansowanie i dostarczanie ustug w jednej
organizacji. S one relatywnie mato popularne w krajach europejskich
(funkcjonuja np. w Hiszpanii). Ich przyktadem sa funkcjonujace w USA
HMO (health maintenance organizations), zarzadzajace dostarczaniem
ustug zdrowotnych i kontrolujgcych ich finansowanie.3®

Umowy miedzy dostawcami ustug a niezaleznymi ubezpieczycielami

sg rozwigzaniem najpopularniejszym. Ubezpieczyciele najczesciej
oferujg dostep do ustug u ustalonych dostawcéw, czesto jednak
pozwalajg na zwrot kosztéw Swiadczenia u dostawcy spoza wyznaczonej
listy (przy gérnym limicie kosztéw poszczegdlnych swiadczen).

W ramach umoéw z dostawcami najczesciej wyznaczane sg ceny za
poszczegdblne Swiadczenia (tzw. fee for service, p. tez Ramka 7),

chod spotyka sie takze rozliczenia w oparciu o stawki kapitacyjne

(np. w niewielkim zakresie w Hiszpanii). Ceny sg gtéwnym kryterium
negocjacyjnym miedzy dwoma stronami, inne kryteria - takie jak: ilos¢,
typ, jakos¢ opieki zdrowotnej znacznie rzadziej sg przedmiotem umow
ubezpieczycieli i dostawcéw (OECD 2004).

Umowy miedzy ubezpieczonym a ubezpieczycielem, oferujgce
.ubezpieczenie od szkody" popularniejsze sa w krajach, gdzie rynki
dodatkowych ubezpieczen nie odgrywajg znaczacej roli. Ubezpieczyciele
wybierajac to rozwigzanie z reguty narzucaja limit wydatkow

- wyznaczajac maksymalne, refundowane koszty poszczegdinych
Swiadczen i/lub limity tagcznych wydatkow.

Funkcjonujace modele wspétpracy ubezpieczycieli z dostawcami ustug
zdrowotnych w rézny sposéb wptywajg na zachowania po stronie
podazowej i popytowej rynku i tym samym na ceny. Zintegrowane
systemy maja najszersze mozliwosci kontroli kosztéw Swiadczen,

w przypadku umow ,,odszkodowawczych” sg one najmnigjsze. Regulacje
umoéw miedzy ubezpieczycielami i dostawcami istniejg praktycznie
wytacznie w krajach, gdzie ubezpieczenia prywatne odgrywaja istotna
role (Australia, Irlandia, Szwajcaria, Holandia) i dotycza m.in. mozliwosci
selektywnego kontraktowania dostawcéw ustug zdrowotnych.

Koszty administracyjne dobrowolnych ubezpieczen prywatnych

Koszty administracyjne systeméw dobrowolnych ubezpieczen
zdrowotnych sg znacznie wyzsze niz w obowigzkowych, powszechnych
systemach zabezpieczenia zdrowotnego. Gtéwnym powodem jest
koniecznos¢ zbierania i przetwarzania informacji niezbednej do
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oszacowania indywidualnego ryzyka, projektowania réznorodnych polis,
prowadzenia dziatan marketingowych, utrzymywania posrednikéw
ubezpieczeniowych, ponoszenia kosztéw wtasnego ubezpieczenia

itp. Dostepne dane zebrane przez Mossialos i Thomson (2004)
potwierdzaja te spostrzezenia. O ile koszty administracyjne systeméw
powszechnego zabezpieczenia powszechnego siegajg 3-5% w wiekszosci
krajow (w Danii i Wtoszech sg nawet nizsze), w przypadku ubezpieczen
dobrowolnych wahaja sie one od 10% (towarzystwa ubezpieczen
wzajemnych w Niemczech, Francji, Holandii) do 25% w Belgii,
Portugalii i we Wtoszech. W krajach z dominujgcymi, suplementarnymi
ubezpieczeniami zdrowotnymi wynosza one od 15% w Wielkiej Brytanii

i Hiszpanii do ponad 25% we Wtoszech i Portugalii.

5.4. Rynek ubezpieczen suplementarnych w Polsce

Podrozdziat ten poswiecony jest zagadnieniu ubezpieczen
suplementarnych w Polsce. Przedstawiamy w nim obecny rynek
dodatkowych polis zdrowotnych, a w oparciu o badania polskich
gospodarstw i doswiadczenia innych krajéw staramy sie odpowiedzied
na pytanie, jaki jest potencjat popytu na dodatkowe dobrowolne
ubezpieczenia zdrowotne, zaréwno w wymiarze ilosciowym,

jak i wartosciowym. Analizujemy réwniez, czy wydatki na prywatne
ubezpieczeniowe mogga zastapic¢ bezposrednie wydatki prywatne

i zmniejszy¢ kolejki do Swiadczen zdrowotnych w systemie publicznym.

Potencjat rynku dodatkowych, dobrowolnych ubezpieczen
zdrowotnych

Pomimo relatywnie wysokiego udziatu wydatkéw prywatnych w ogéle
wydatkéw na ochrone zdrowia, czestego korzystania z prywatnych
ustug zdrowotnych, zainteresowanie nabyciem ubezpieczenia od
ryzyka zdrowotnego jest relatywnie niskie. Deklaruje je niespetna 19%
gospodarstw domowych. Ponad potowa badanych rodzin nie wyrazata
zainteresowania nabyciem dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego,
brak zainteresowania byt wyzszy wsréd gospodarstw z gornej czesci
rozktadu dochoddéw (por. Wykres 10).

Biedniejsze gospodarstwa najczesciej deklarujg brak mozliwosci
finansowych nabycia dobrowolnego prywatnego ubezpieczenia
zdrowotnego, a bariera ta maleje wraz ze wzrostem dochodéw.

O ile w pierwszym kwintylu dochodéw niespetna 10% gospodarstw
zadeklarowato zainteresowanie nabyciem dodatkowego ubezpieczenia,
wsrdd najbogatszych 20% nabytoby je co trzecie gospodarstwo.
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ubezpieczen

Zdecydowana wiekszos¢ deklaracji dotyczyta sktadek o wysokosci
do 100 PLN miesiecznie, wartosci wyzsze (w szczegdlnosci powyzej
250 PLN) deklarowane byty sporadycznie.

Wykres 10. Zainteresowanie dobrowolnym PUZ wg kwintyli
dochodowych, 2007 r.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% T T T T
d1 d2 d3 d4 d5
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Zrédto: Obliczenia wtasne na podstawie Diagnozy Spotecznej 2000-2009.

Uwagi: PUZ = prywatne ubezpieczenie zdrowotne. Zadane pytanie dotyczyto zainteresowania
nabyciem dodatkowego, dobrowolnego, prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego pokrywajacego
cztonkom gospodarstwa koszty leczenia. Majac na uwadze obecna konstrukcje koszyka $wiadczen
gwarantowanych, odpowiedzi na to pytanie nalezy traktowac jak deklaracje zainteresowania

ubezpieczeniem o charakterze suplementarnym.

W analizowanym okresie 4% gospodarstw domowych deklarowato, ze
korzystato z ustug zdrowotnych finansowanych w ramach abonamentu
optacaneqo przez pracodawce (por. rozdziat 2). Deklaracje dotyczace
zainteresowania dodatkowym ubezpieczeniem zdrowotnym byty w tej
grupie znacznie czestsze (36% w stosunku do 4% w grupie gospodarstw
nie korzystajacych z opieki abonamentowej) . Wskazuje to, ze czes¢
potencjalnego popytu jest juz zaspokojona w ramach alternatywnych
(w stosunku do ubezpieczen zdrowotnych) rozwigzan funkcjonujacych
obecnie na rynku.

Ramka 9. Dochodowa elastycznosé popytu na PUZ
w Polsce

Dochéd jest bardzo silng determinanta popytu na dobrowolne
dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne (por. przeglad badan w OECD,
2004) . W szczegdlnosci w krajach, w ktérych system publiczny
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gwarantuje relatywnie szeroki zakres podstawowej opieki zdrowotnej,
dodatkowe polisy zdrowotne postrzegane sg jak dobro luksusowe,

a popyt na nie ros$nie wraz z dochodem. Jednoczesnie sita wptywu
dochodu na popyt jest trudna do oszacowania, a wyniki badan

w tym obszarze niekonkluzywne, przede wszystkim z uwagi na role
innych czynnikéw, takich jak postrzegana jakos¢ powszechnej opieki
zdrowotnej.

Dane zebrane w ramach badania ,,Diagnoza Spoteczna" pozwalaja
oceni¢, jak zmieniato sie deklarowane zainteresowanie nabyciem
dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego w relacji do zmian
dochoddéw gospodarstw domowych. W analizowanym okresie,
miedzy 2005 i 2007 r., wraz z istotnym wzrostem dochoddéw
gospodarstw domowych, wzrosto takze zainteresowanie nabyciem
prywatnego dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego z 13%

do niespetna 19%. Wzrost ten dotyczyt gospodarstw ze wszystkich
grup dochodowych i rozktadat sie relatywnie réwnomiernie.
Jednoczesnie jednak znaczaco zwiekszyt sie odsetek gospodarstw
deklarujacych brak zainteresowania nabyciem dodatkowego
ubezpieczenia (z 43 do 51%), wskazujac na narastajaca
polaryzacje deklaracji. Zmiany deklaracji zainteresowania zakupem
polis zdrowotnych (nowozgtoszone checi nabycia lub utrata
zainteresowania) nie zalezaty od zmian dochodu - przecietny
procentowy wzrost dochodu byt taki sam w gospodarstwach
deklarujacych po raz pierwszy zainteresowanie zakupem
ubezpieczenia w 2007 r., jak wsrdd tych, ktérzy na przestrzeni lat
2005-2007 to zainteresowanie stracili.

Dochdd jest silng, ale nie jedyna determinanta popytu na dodatkowe,
dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne w Polsce. Analiza danych z badania
Diagnozy Spotecznej (2005-2009) wskazuje, ze istotny jest takze status
spoteczno-ekonomiczny gospodarstwa oraz deklaracja niespetnionych
potrzeb zdrowotnych. W analizie mikroekonomicznej potwierdzenie
znajduja obserwacje na poziomie zagregowanym: gospodarstwa

z gérnych kwintyli rozktadu dochodu majg wyzsze prawdopodobienstwo
zainteresowania nabyciem polis zdrowotnych. Gospodarstwa domowe
emerytow i rencistéw charakteryzujg sie (ceteris paribus) nizszym
prawdopodobienstwem zainteresowania nabyciem dodatkowego
ubezpieczenia zdrowotnego. Ciekawy wynik dotyczy niespetnionych
potrzeb zdrowotnych - informacja, ze wystepuja w danym gospodarstwie
domowych zmniejsza jego prawdopodobierstwo zainteresowania
zakupem prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego*°. Wielkos¢ miejsca
zamieszkania (oraz podziat miasto/wies$) sa statystycznie nieistotne

dla analizowanych deklaracji.
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Doswiadczenia innych krajow europejskich, w ktérych popularne sa
suplementarne ubezpieczenia zdrowotne wskazujg, ze ich nabywcy
stanowig relatywnie homogeniczna grupe - 0séb lepiej wyksztatconych,
z wyzszymi dochodami, w wieku najwyzszej aktywnosci zawodowej
(25-54), sa to najczesciej mieszkancy wiekszych miast. Analiza danych
z Badania aktywnosci ekonomicznej ludnosci i Badania budzetéw
gospodarstw domowych wskazuje (por. Tabela 11), ze potencjat
popytu na dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne wsrdéd podobnych
grup osob (gospodarstw domowych) w Polsce miescitby sie w zakresie
1,4-2,3 min 0séb (5-9% dorostej populacji). Czes¢ tych oséb
optacataby takze sktadki za cztonkdédw swoich rodzin, w szczegdlnosci
dzieci, zwiekszajgc tym samym wskaZniki objecia ubezpieczeniami

dla catej populacji. Szacunki te nalezy traktowac z ostroznoscia, maja
one na celu jedynie przyblizenie potencjalnej liczebnosci odbiorcéw
suplementarnych polis zdrowotnych, odzwierciedlajacej charakterystyki
ubezpieczonych ,,podwdjnie” w innych krajach Unii Europejskiej.

Warto zauwazy¢, ze wartosci te (uwzgledniajac objecie czescia polis
dodatkowych cztonkdw gospodarstw) zblizone sg do wskaznikéw
objecia polisami suplementarnymi w krajach UE (por. Tabela 10).
Ponadto sugerujg, ze juz obecna wielko$¢ rynku abonamentéw i polis
zdrowotnych pokrywa tak zdefiniowany potencjalny popyt.

Tabela 11. Potencjat popytu na dodatkowe ubezpieczenia, 2007 r.

Udziat w populacji 18+

Charakterystyki grupy (liczebnogé)

osoby z wyksztatceniem co najmniej srednim, w wieku 8% (2,1 mIn oséb)
25-54, mieszkajgce w miastach powyzej 50 tys.
mieszkancow, o wynagrodzeniu (dochdd z pracy najemnej)
co najmniej 2000 PLN netto

osoby z wyksztatceniem wyzszym, w wieku 25-54, 4% (1,2 mIn oséb)
mieszkajace w miastach powyzej 100 tys. mieszkancow,
o wynagrodzeniu (dochdd z pracy najemnej) co najmniej
2000 PLN netto

osoby pracujace na wiasny rachunek poza rolnictwem, 0,7% (0,2 mIn 0s6b)
z co najmniej Srednim wyksztatceniem, niezaleznie
od miejsca zamieszkania i wieku - 20% z nich

gospodarstwa domowe z 4 lub 5. decyla dochodéw 13,5% gosp. domowych
(per capita w GD), z miejscowos$ci powyzej 100 tys. (11% ogdtu o0sob
mieszkancow, pracownikéw lub oséb pracujgcych (z dzie¢mi),
na wtasny rachunek tj. ok. 4.2 min);
szacunkowo ok. 1.5 mIn
dorostych

Zrédto: Obliczenia wtasne na podst. BAEL 2007, BBGD 2007, DS.

Réwnie trudno jest oszacowac potencjalng wartosc rynku ubezpieczen
suplementarnych w Polsce. Dostepne informacje (por. rozdziat 2)
wskazuja, ze w 2011 r. rynek abonamentéw medycznych wart byt
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ok. 2 mld PLN. Zaktadajac, ze abonamenty te posiada 1.5-2 mIn
Polakéw, a ich przecietny koszt wynosi 100 PLN miesiecznie, mozna
zaktadad, ze wartosc¢ obecnego rynku moze siegac¢ 1,8-2,4 mid PLN
rocznie. Rynek polis zdrowotnych w 2010 r. szacowany byt na ok.
160 min PLN, w 2011 r. Ministerstwo Zdrowia podato wartos¢

200 min PLN.

Odnoszac sie do doswiadczen tych krajéw europejskich, w ktérych
ubezpieczenia suplementarne staty sie popularne (przy relatywnie
szerokim dostepie do ustug zdrowotnych w ramach powszechnej opieki
zdrowotnej, jak w Wielkiej Brytanii, we Wtoszech, Hiszpanii, Grecji,

por. Ramka 8) mozna przypuszczad, ze takze wartos$c polskiego

rynku polis suplementarnych ksztattowac bedzie sie w przedziale
1-2,5% tacznych wydatkéw na zdrowie, co przektada sie na wydatki
rzedu 1-2,3 mld PLN. Wskazuje to, ze warto$¢ obecnego rynku
dodatkowych wydatkéw na zdrowie w Polsce juz osiggneta wysoka
(bliska ,,docelowej"?) wartosc¢ - pod wzgledem udziatu w tgcznych
wydatkach na zdrowie, a nie wielko$ci nominalnej. Trudno przesadzac,
jakie sg szanse, aby taczny udziat wydatkéw na ubezpieczenia prywatne
w 0gdle wydatkédw zdrowotnych byt wyzszy (jak np. w Hiszpanii).
Zaleze¢ bedzie to zaréwno od postrzeganej jakosci powszechnej opieki
zdrowotnej, jak i cen oferowanych polis (i ewentualnych rozwigzan
podatkowych). Tym samym wydaje sie, ze gtéwna determinanta
wzrostu nominalnej wartosci rynku polis zdrowotnych beda zmiany
dochodéw - gospodarstw domowych oraz wzrost PKB.

Czy ubezpieczenia suplementarne sg szansa na zmniejszenie
bezposrednich wydatkéw prywatnych?

W rozdziale 2. przedstawiono dane na temat wydatkdw na ustugi
zdrowotne w Polsce. Wynika z nich, ze udziat wydatkéw prywatnych

w catosci wydatkdéw jest w Polsce wyzszy o kilka punktéw procentowych
od przecietnego udziatu w krajach OECD. W przeciwienstwie jednak do
zdecydowanej wiekszosci krajéw OECD, w Polsce zdecydowanie wyzszy
jest udziat bezposrednich wydatkéw gospodarstw domowych, przy
marginalnej roli ubezpieczen prywatnych (por. Wykres 4) . Powstaje
pytanie, czy i w jakim stopniu rozwdj rynku ubezpieczen prywatnych
maégtby zmienic strukture ogétu wydatkdw prywatnych? Drugie wazne
pytanie dotyczy potencjalnej substytucyjnosci wydatkéw na prywatne
polisy zdrowotne i wydatkdéw publicznych.

Doswiadczenia krajéw OECD wskazujg, ze nie mozna méwic
o substytucyjnosci publicznych wydatkédw na ochrone zdrowia
i prywatnych wydatkéw na ubezpieczenia zdrowotne. W szczegdlnosci
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wsrdd krajéw z dominujaca rolg ubezpieczen suplementarnych,
poréwnywalny udziat wydatkdw na prywatne polisy (jako % PKB)
wspotistnieje z relatywnie wyzszymi (Portugalia, 7%) i nizszymi
(Grecja, 5.4%) wydatkami publicznymi. Nie ma tez jednoznacznych
zmian struktury i poziomu wydatkéw w czasie (OECD, 2004).

Nie zaobserwowano takze , konwergencji” miedzy krajami OECD

co do udziatéw bezposrednich wydatkéw prywatnych oraz wydatkéw
w ramach dodatkowych ubezpieczen. Przyktadowo, obecnie wysokie
wydatki prywatne w Grecji praktycznie w catosci pochodzg bezposrednio
.Z kieszeni" gospodarstw domowych, nizsze wydatki prywatne (jako
udziat w catos$ci) w Hiszpanii i Portugalii w znacznie wiekszym stopniu
finansowane sg w ramach dodatkowych ubezpieczenl. Ponadto warto
podkresli¢, ze w krajach Europy Potudniowej (Hiszpania, Portugalia,
Grecja, Wtochy), pomimo relatywnie wysokich wydatkéw ,,z wtasnej
kieszeni" (na tle innych krajéw OECD) udziat osdb posiadajacych
ubezpieczenia suplementarne pozostaje relatywnie niski (10-12%,
por. Tabela 10). Mossialos i Thomson (2004) wskazuja, ze duze
znaczenie ma w tym przypadku nieche¢ gospodarstw domowych

do ptacenia trzeciej stronie, co zmieniatoby relacje miedzy pacjentem
a dostawca ustug. Podkreslaja takze, ze te kulturowe uwarunkowania
majg szczegdlne znaczenie w krajach z relatywnie wysokimi
ptatnosciami nieformalnymi.

Wiecej informacji na temat bezposrednich wydatkéw zdrowotnych
gospodarstw domowych w Polsce dostarcza badanie ,,Diagnoza
spoteczna”. Wykorzystujac je analizujemy wydatki na ustugi zdrowotne,

z wytaczeniem wydatkéw na lekarstwa (sa to przede wszystkim koszty
wizyt i badan prywatnych w przychodniach i gabinetach). W ciggu trzech
miesiecy 2009 r. prawie 40% gospodarstw poniosto takie wydatki, a ich
mediana (za okres trzech miesiecy) wyniosta 300 PLN, przy srednich
wydatkach na poziomie 555 PLN. Kwoty tych wydatkéw byty praktycznie
identyczne dla wszystkich gospodarstw, niezaleznie od ich dochodu (por.
Wykres 11). Wsrdd gospodarstw o nizszych dochodach nizszy byt tylko
udziat tych, ktére poniosty jakiekolwiek wydatki.

Powstaje pytanie, w jakim stopniu ryzyko ponoszenia prywatnych
wydatkéw na zdrowie rozktada sie na gospodarstwa domowe. Jesli
wydatki te czesciej dotycza tych samych gospodarstw, sktonnos¢
pozostatych do ubezpieczania sie bedzie niska. Jesli jednak ryzyko
koniecznosci poniesienia wydatkdw zdrowotnych dotyczy wiekszosci
gospodarstw, wykupienie polis ubezpieczajacych od nich wydaje

sie bardziej prawdopodobne, w szczegdlnosci, jesli koszt polisy nie
przekraczatby obserwowanej mediany wydatkow.
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Wykres 11. Wydatki gospodarstw na ustugi zdrowotne (w PLN),
wg kwintyli dochodowych, 2007 r.
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Zrédto: Obliczenia wiasne na podstawie Diagnozy Spotecznej 2000-2009.
Uwagi: p25, p 50, p75 oznaczaja stosowne percentyle wysokosci wydatkéw. Wielkosci w procentach
podane dla kazdego kwintyla oznaczaja udziat w nich gospodarstw, ktére poniosty w danym okresie

jakiekolwiek wydatki prywatne.

Wykres 12. Wydatki gospodarstw na ustugi zdrowotne
w 3 miesigcach lat 2007 i 2009
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Zrédto: Obliczenia wiasne na podstawie Diagnozy Spotecznej 2000-2009.
Uwaga: prawy panel jest uszczegétowieniem wykresu na lewym panelu (ograniczenie do wydatkéw

ponizej 800 PLN).

Wykres 12 przedstawia, jak ksztattowaty sie prywatne wydatki zdrowotne
gospodarstw domowych w dwdéch okresach - trzech miesigcach 2007 r.

i analogicznych trzech miesigcach 2009 r. Wida¢ wyraZne zréznicowanie
wysokosci ponoszonych wydatkédw na osi czasu. Znaczaca czesé
gospodarstw, ktére w 2007 r. nie deklarowaty prywatnych wydatkéw

na ustugi zdrowotne, informowata o nich w 2009 r., najczesciej rzedu
kilkuset ztotych, cho¢ o istotnie zréznicowanej wysokosci. Analogicznie,
gospodarstwa ponoszace prywatne wydatki w roku 2007 r. dwa lata

Wydatki gospodarstw domowych

na zdrowie

Prywatne ubezpieczenia

zdrowotne a kolejki
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pdZniej deklarowaty réwnie czesto wzrost wydatkdw, co ich spadek

do zera. Wskazuje to, ze ryzyko wystgpienia koniecznosci poniesienia
prywatnych wydatkéw zdrowotnych dotyczy kazdego gospodarstwa.
Wysokos¢ mozliwych wydatkow, rzedu kilkuset ztotych, stanowi istotng
czes$¢ budzetdw wielu gospodarstw domowych, w szczegdlnosci

tych z dolnej czesci rozktadu dochoddéw i z ekonomicznego punktu
widzenia gospodarstwa te powinny by¢ zainteresowane wykupieniem
ubezpieczenia od ryzyka tych wydatkdw.

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne a kolejki
w systemie publicznym

W rozdziale 2. zarysowali$my problem kolejek do $wiadczer w polskim
systemie ochrony zdrowia. W tej czesci chcemy odpowiedzie¢ na pytanie,
czy i w jakim stopniu naptyw dodatkowych srodkéw do systemu,

w ramach prywatnych ubezpieczent zdrowotnych, mégtby przyczynic

sie do zmniejszenia list oczekujacych na $wiadczenia. W tym celu
dokonujemy przegladu doswiadczen innych krajéw, staramy sie takze
przeanalizowac, w jakim stopniu kolejki w systemie ochrony zdrowia
wynikaja z niedostatecznego dofinansowania, a w jakim z problemoéw

z niewystarczajacymi zasobami w systemie ochrony zdrowia.

Ramka 10. Zasoby systemu ochrony zdrowia w Polsce
na tle innych krajéow UE

Pod wzgledem liczby tézek szpitalnych na 100 000 mieszkaricéw
Polska sytuuje sie powyzej Sredniej dla krajéw Unii Europejskiej.
Relatywnie niska jest takze czestotliwosc¢ hospitalizacji, znacznie
ponizej mediany liczby wypiséw ze szpitala na 100 000
mieszkancow wsrdd tych krajow europejskich, dla ktérych dane sa
dostepne. Informacje o przecietnym czasie hospitalizacji w Polsce
wskazujg, ze jest on na poziomie przecietnym (medianowym)
wsréd krajéw UE. Mozna tym samym przypuszczac, ze ani
ograniczone zasoby infrastrukturalne, ani dtugi czas hospitalizacji
lub ich ilo$¢ nie powinny istotnie determinowac czasu oczekiwania
na dostepnosc tego typu $wiadczen zdrowotnych w Polsce.

Warto podkresli¢, ze zaréwno podaz tézek w szpitalach, jak

i liczba hospitalizacji (mierzona wypisami ze szpitala) réznia sie
znaczgco miedzy krajami Unii Europejskiej. Wystepuje statystycznie
istotna i relatywnie wysoka korelacja miedzy tymi wielko$ciami,

jak obrazuje Wykres 15. Polska plasuje sie na tym tle jako kraj,

w ktérym liczba hospitalizacji jest relatywnie niska w stosunku do
ilosci dostepnych tézek.
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Wykres 13 Liczba t6zek na 100 tys. mieszkancéow
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Wykres 14. Liczba wypiséw na 100 tys. mieszkancéow
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Wykres 15. Relacja liczby t6zek w stosunku do liczby hospitalizacji
(mierzonej wypisami ze szpitala) w krajach UE
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Zrédto: Obliczenia wiasne na podstawie Eurostat, dane 2007-2008.

W przypadku swiadczen zdrowotnych wymagajacych dostepu do
specjalistycznego sprzetu problemem moze by¢ jego niedostatek.
Statystyki wskazujg, ze liczba rezonanséw magnetycznych jest w Polsce
trzykrotnie nizsza niz mediana dla krajow OECD (2007 r.), liczba
tomograféw komputerowych - dwukrotnie. R6Znice te istotnie zmalaty
na przestrzeni ostatniej dekady, co pozwala przypuszczad, ze relatywnie
szybko ta potencjalna bariera dostepu do Swiadczen przestanie istniec.

Pod wzgledem tacznej liczby personelu medycznego (na mieszkanca)
Polska znajduje sie ponizej mediany obserwowanej dla krajéw Unii
Europejskiej. Jednoczesnie w przypadku lekarzy specjalistéw sytuacja
jest zréznicowana. W wielu specjalizacjach liczba lekarzy (per capita)
w Polsce jest znaczgco ponizej mediany dla krajéow UE-15, ale sg

tez takie, w ktérych specjalistéw jest w Polsce relatywnie wiecej.
Wykres 16 przedstawia specjalizacje , deficytowe” (gérny wykres,
miarg jest relacja do mediany analogicznej liczby lekarzy w UE 15)

i ,nadwyzkowe" (dolny wykres).

Warto zauwazyc, ze czesc relatywnie rzadkich specjalizacji lekarskich
wystepuje w tych obszarach, w ktérych wedtug sprawozdan NFZ
kolejki oczekiwania na $wiadczenia zdrowotne sg dtugie - np.
chirurgéw czy urologéw (a wedtug dowodéw jednostkowych takze
anestezjologéw) . Nie jest to jednak requtg, trudno wiec bez gtebszych
analiz stwierdzi¢, w jakim stopniu taka struktura specjalizacji
lekarskich moze przyczyniac sie do dtuzszego oczekiwania pacjentéw
na niektére Swiadczenia zdrowotne.
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Wykres 16. Specjalizacje z liczba lekarzy per capita nizsza
(gorny wykres) i wyzsza (dolny wykres) niz mediana
w krajach UE
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Zrédto: Obliczenia wtasne na podstawie danych Eurostat.

W Swietle przedstawionych w rozdziale 2 informacji o istotnym
zréznicowaniu czasu oczekiwania miedzy placéwkami mozna
przypuszczac, ze problemem mogga by¢ niedopasowania terytorialne
popytu na $wiadczenia zdrowotne i ich podazy, determinowanej
nieréwnomierna terytorialnie lokalizacja infrastruktury zdrowotnej.
Poréwnanie zréznicowania terytorialnego dostepnosci t6zek
szpitalnych per capita w Polsce i Hiszpanii (kraju o podobnej

liczbie mieszkancéw i regionéw) pokazuje, ze w Polsce jest ono
znacznie wieksze (przy dwukrotnie wyzszej liczbie t6zek per
capita) . W Hiszpanii liczba ta waha sie miedzy regionami od 75%
Sredniej liczby t6zek do 130% Sredniej, w Polsce natomiast - od 79%
(pomorskie) do 164% (zachodniopomorskie). Warto podkresli¢, ze
przeglad systemu ochrony zdrowia w ramach ,,Health In Transition”
(EO) podkreslat i tak wysokie zréznicowanie dostepu, jakosci

i efektywnosci opieki zdrowotnej miedzy regionami Hiszpanii.
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Czas oczekiwania na $wiadczenia zdrowotne w systemie publicznym
jest istotng determinanta nabywania polis suplementarnych

we wszystkich analizowanych przez nas krajach, w ktérych te
ubezpieczenia dominujg wsrdd ogdtu dodatkowych dobrowolnych
form zabezpieczenia zdrowotnego. Nabycie dodatkowej polisy
wyraznie poprawia dostepnos¢ ustug zdrowotnych i skraca czas
oczekiwania, co potwierdzajg miedzy innymi doswiadczenia Wielkiej
Brytanii, Wtoch, Hiszpanii czy Irlandii. Nie ma jednak tatwej odpowiedzi
na pytanie, czy popularyzacja ubezpieczen suplementarnych pozwolita
ograniczy¢ kolejki w systemie publicznym. Doswiadczenia niektérych
krajéw OECD wskazujg, ze naptyw dodatkowych srodkéw z prywatnych
ubezpieczen pozwolit na rozbudowe sektora prywatnych szpitali.
OECD (2004) podaje przyktad Australii i Irlandii, ktére - pomimo
podobnych udziatéw oséb posiadajgcych podwdéjne ubezpieczenie
-réznia sie znaczaco czasem oczekiwania na zabiegi chirurgiczne.
RéZnice te mogag wynikac z rozwoju sektora prywatnych szpitali

w Australii (w nastepstwie popularyzacji ubezpieczen dodatkowych),
w przeciwienstwie do Irlandii. £3czna dostepnosc tézek szpitalnych

w Irlandii jest znacznie mniejsza, co moze wskazywac, ze zasoby
infrastrukturalne odgrywaja wazniejsza role w czasie oczekiwania na
Swiadczenia niz struktura ich finansowania. Do$wiadczenia Hiszpanii
(por. Ramka 8) nie wskazujg na odczuwalng poprawe w dostepie do
Swiadczen zdrowotnych w nastepstwie popularyzacji ubezpieczen
prywatnych. Nalezy mie¢ jednak na uwadze ograniczone zasoby
infrastruktury zdrowotnej w tym kraju, ktére - podobnie jak w Irlandii
- moga stanowic bariere skrécenia czasu oczekiwania na dostep

do $wiadczen. Konieczne jest réwniez podkreslenie ograniczen
metodologicznych tych poréwnan: nie jest mozliwe wyodrebnienie
surowego wptywu zwiekszonego finansowania na dtugosc list
oczekujgcych, mozliwe jest, ze pozostaje on niezauwazony z uwagi
na niezmniejszone kolejki, cho¢ bez przesuniecia czesci finansowania
z sektora publicznego do prywatnego kolejki w systemie publicznym
bytyby potencjalnie wyzsze.

Warto dodad, iz jednym z powoddw, dla ktérych wzrost liczby oséb
wykupujacych dodatkowe polisy zdrowotne nie musi przetozy¢ sie
na zmniejszenie czasu oczekiwania na $wiadczenia jest mozliwy
wzrost ogélnego zapotrzebowania na ustugi zdrowotne. Rosngaca
rola prywatnych ubezpieczer w finansowaniu wydatkéw zdrowotnych
niekoniecznie przesuwa ciezar finansowania z sektora publicznego
na prywatny, poniewaz podnosi jednoczesnie tgczny popyt

na $wiadczenia. Jak podkresla OECD (2004) nie jest jednak jasne,
w jakim stopniu wzrost popytu wynika z przyczyn strukturalnych,
jak starzenie sie ludnosci, a w jakim z nadmiernej konsumpcji ustug
medycznych.
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Ramka 11. Propozycje regulacji dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych w Polsce

W marcu 2011 r. Ministerstwo Zdrowia zaprezentowato nowy projekt
ustawy o dodatkowym ubezpieczeniu zdrowotnym (poprzedni, poselski
projekt Platformy Obywatelskiej z 2008 r. nie doczekat nadal trzeciego
czytania w sejmowej Komisji Zdrowia) . Deklarowanym, gtéwnym

celem projektu ustawy jest zagwarantowanie Swiadczeniobiorcom
nalezytej realizacji ich uprawnien wynikajacej z systemu powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego oraz stworzenie ram systemowych dla
dalszego rozwoju dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce.
Ponadto, zgodnie z zatozeniami, rozwigzania te maja poprawic
dostepnosc¢ swiadczen zdrowotnych, zwiekszy¢ poziom finansowania
opieki zdrowotnej oraz poprawic jakos$¢ Swiadczen. Autorzy projektu
wskazuja takze, ze proponowane regulacje pozwolg Swiadczeniodawcom
na racjonalniejsze zarzadzanie (wolnymi) zasobami.

Ustawa precyzuje definicje dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego

i charakter oferowanych w jego ramach $wiadczen. Jednoczesnie

nie wprowadza znaczacych reqgulacji systemowych. Przyktadowo,
umowy ubezpieczeniowe moga by¢ zawierane na czas okreslony

lub nieokreslony. Ustawa pozwala na indeksacje sktadek, wymagajac
jednoczesnie okreslenia sposobu ich indeksacji w ogéinych warunkach
ubezpieczenia. Projekt ustawy stawia natomiast pewne wymogi
informacyjne w zakresie warunkéw udzielania S$wiadczen oraz okreslenia
ich standardéw.

Projekt ustawy reqguluje $wiadczenie ustug zdrowotnych

w ramach dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego przez tych
Swiadczeniodawcdw, ktérzy maja podpisane kontrakty na $wiadczenia
finansowane ze Srodkéw publicznych. Postawiony jest przede
wszystkim warunek minimalnej realizacji kontraktu z NFZ na poziomie
(narastajgcym) 90% (pozwalajacy na wykonywanie Swiadczen
zdrowotnych na podstawie umowy z prywatnym ubezpieczycielem).
Swiadczeniodawcy maja obowigzek powiadomienia stosownego
oddziatu NFZ o zawartej (lub rozwigzanej) umowie z prywatnym
ubezpieczycielem, zakresie Swiadczen jakie obejmuje, a takze
dostarczenia szczegbtowych informacji o listach oczekujacych na
Swiadczenia u danego Swiadczeniodawcy (objete finansowaniem
zaréwno ze srodkéw publicznych, jak i prywatnych w ramach
ubezpieczenia) . Ustawa przewiduje takze sankcje (w tym sankcje
finansowe) za nienalezyte wykorzystanie kontraktu z NFZ przez
jednostki Swiadczace ustugi w ramach prywatnego ubezpieczenia.

Projekt ustawy przewiduje takze ulge podatkowa na wydatki na prywatne
ubezpieczenia zdrowotne (odliczenie od dochodu) oraz mozliwos¢
finansowania ich z zaktadowych funduszy swiadczen socjalnych.




Rekomendacje
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5.5. Podsumowanie i wnioski

Przeglad doswiadczen innych krajow w zakresie funkcjonowania
systemdw dobrowolnych ubezpieczen suplementarnych wskazat, ze
niektére kraje OECD mozna wybrac jako punkty odniesienia do sytuacji
w Polsce. W krajach Europy Potudniowej (Wtochy, Hiszpania, Portugalia,
Grecja) i w Wielkiej Brytanii w otoczeniu funkcjonujacych - wzglednie
podobnych - rozwigzan podstawowego systemu zabezpieczenia
zdrowotnego* (iich problemdw, przede wszystkim dtugich list
oczekujacych na niektére swiadczenia) rozwinety sie ubezpieczenia
suplementarne, zwiekszajace wybdr dostarczanych ustug dla pacjentéw
oraz pozwalajace na szybszy dostep do Swiadczen zdrowotnych.

W oparciu o doswiadczenia tych krajéw staramy sie wyciggna¢ wnioski
dla potencjalnego rozwoju systemu ,,podwdéjnych” ubezpieczenr w Polsce.

W interesujacych nas krajach ubezpieczenia suplementarne posiada
10-15% populacji i udziat ten pozostaje relatywnie stabilny na przestrzeni
ostatniej dekady. W Polsce zainteresowanie nabyciem dodatkowej polisy
zdrowotnej zadeklarowato w 2007 r. 19% gospodarstw domowych,

co odpowiada ok. 21% tacznej populacji (niespetna 6 min dorostych

0s6b w gospodarstwach domowych) . Zainteresowanie to wskazywatoby
na powazny potencjat rozwoju ubezpieczen dodatkowych w Polsce.
Pozostaje jednak pytanie o przyczyny tak duzego rozdZwieku miedzy
deklaracjami a realnym popytem na dodatkowe polisy (i abonamenty
zdrowotne, ktére w polskich warunkach w duzym stopniu odzwierciedlaja
popyt na dodatkowe ubezpieczenia), ktéry w 2010 r. szacowany byt

na 2-2.5 min wykupionych polis i abonamentéw (czyli 7-9% dorostej
populacji) . Analizujac charakterystyki oséb kupujgcych suplementarne
ubezpieczenia w przedstawionych krajach UE i odnoszac je do sytuacji

w Polsce, mozna przypuszczac, ze ubezpieczenia te nabytoby ok. 5-8%
0s6éb (wyksztatconych, z wyzszymi dochodami, mieszkajgcych

w wiekszych miejscowosciach), co jednoczesnie odpowiada obecnej
wielkos$ci rynku ubezpieczen. Trudno tym samym o jednoznaczne
wskazanie ilosciowego potencjatu dalszego rozwoju. Takze z perspektywy
finansowej wartos¢ obecnego rynku abonamentéw i polis zdrowotnych,
szacowana tacznie na 2-2,5 mld PLN, odpowiada pod wzgledem

udziatu w tacznych wydatkach na zdrowie wielkoSciom obserwowanym

w wiekszosci krajow UE, w ktérych wsrédd dobrowolnych ubezpieczen
dominuja suplementarne. Tym samym wydaje sie, ze podstawowym
czynnikiem wzrostu wartosci rynku dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych bedzie wzrost PKB i dochoddw gospodarstw domowych.

Czynnikiem zwiekszajgcym szanse na rozwdj rynku dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych w Polsce jest relatywnie wysoki udziat
wydatkéw out-of-pocket w tacznych wydatkach na zdrowie.
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Co prawda doswiadczenia krajow OECD nie wskazuja na istnienie
zaleznosci miedzy wydatkami out-of-pocket a wydatkami na prywatne
polisy zdrowotne. W Polsce za potencjatem rynku ubezpieczeniowego
wydaje sie przemawiac relatywnie réwny rozktad ryzyka poniesienia
wydatkéw rzedu kilkuset ztotych w ciggu 3 miesiecy (kwoty stanowigcej
znaczaca czesc budzetdw wiekszosci gospodarstw domowych).

Z ekonomicznego punktu widzenia gospodarstwa domowe powinny

by¢ zainteresowane ubezpieczeniem sie od tego ryzyka, minimalizujac
koniecznos$¢ poniesienia wysokich, prywatnych wydatkéw na zdrowie.
Argumenty ekonomiczne nie musza jednak przewazac - jak wskazujg
doswiadczenia np. Grecji, istotne znaczenie majg przyzwyczajenia
pacjentéw do ptatnosci bezposrednio lekarzom swiadczacym ustugi

(w tym ptatnosci nieformalne), powodujace nieche¢ do ptacenia trzeciej
stronie (w ramach umowy ubezpieczeniowej). Mozna przypuszczac, ze
przyzwyczajenia te odgrywaja istotna role takze w Polsce, ograniczajac
mozliwos¢ zastepowania wydatkdéw prywatnych ubezpieczeniami.

W przedstawionym projekcie ustawy o dodatkowych ubezpieczeniach
zdrowotnych w Polsce zaproponowane zostato wprowadzenie ulgi
podatkowej, ktéra pozwalataby na odliczenie wydatkéw na polisy
zdrowotne od opodatkowanych dochodéw (oséb fizycznych).
Abstrahujac od rozwazan na temat (braku) mozliwosci jej
wprowadzenia w obecnej sytuacji budzetowej i objecia unijng procedura
nadmiernego deficytu, w $wietle przedstawionych doswiadczen krajéw
UE, trudno przesadzac, w jakim stopniu jej wprowadzenie przyczynitoby
sie do wzrostu popytu na polisy - i w szczegdlnosci czy bytoby to
rozwigzanie efektywne kosztowo dla finanséw publicznych. Argumenty
za wprowadzeniem ulgi podatkowej opieraja sie na zatozeniach, ze
zwieksza ona popyt na dobrowolne ubezpieczenia, a te zmniejszaja
presje na wydatki publiczne na zdrowie. Jednoczesnie nie ma
przekonujacych argumentéw za zadnym z nich. Ulgi podatkowe

nie muszg znaczaco zwiekszac popytu, a stac sie wytacznie
~wynagrodzeniem" dla ich dotychczasowych nabywcéw, przesadzajac

o jatowej stracie z punktu widzenia efektywnosci dziatania - i oznaczajac
wymierng strate dla finanséw publicznych. Ponadto, cytowane

badania i doswiadczenia innych krajéw wskazuja, ze suplementarne
ubezpieczenia niekoniecznie zmniejszajg popyt na ustugi finansowe ze
srodkdéw publicznych. Dalsze argumenty przeciwko uldze podatkowej

na prywatne, dobrowolne polisy zdrowotne odnoszg sie przede
wszystkim do zwigzanych z nig kosztéw administracyjnych, a takze
faktu znieksztatcania sygnatéw cenowych na rynku. Ponadto, z uwagi
na charakterystyki oséb nabywajacych polisy, ulga podatkowa stuzy
przede wszystkim osobom zamozniejszym, zwiekszajac nieréwnosci
dochodowe (co wiecej, nawet gdyby osoby niezamozne chciaty nabywac
prywatne ubezpieczenie, najczesciej nie ptaca one podatku, od ktérego
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ulge mogtyby odliczy¢) . Przedstawione doswiadczenia innych krajéw
sugerowaty, ze polisy nabywane przez pracodawcéw odnosity wieksze
sukcesy w zwiekszaniu populacji posiadajgcej dodatkowe ubezpieczenie
zdrowotne. Nizsze koszty polis oferowanych pracownikom (wynikajace
zaréwno z nizszych kosztéw administracyjnych tego rozwigzania,
korzysci skali, jak i czestego szacowania ryzyka w oparciu o cata
populacje pracownikéw danej firmy, a nie w wymiarze indywidualnym)
wspierajg ich popularnos¢ i potencjalnie wigkszg efektywnosc tego
rodzaju wsparcia. Popyt na polisy nabywane przez pracodawcow jest
ponadto w mniejszym stopniu zalezny od postrzeganej jakosSci ustug
publicznych iich zmian. Zaproponowane w projekcie ustawy rozwigzanie
polegajace na finansowaniu polis z zaktadowych funduszy Swiadczen
socjalnych idg w tym kierunku, ograniczaja one jednak wsparcie
wytgcznie do Srednich i wiekszych przedsiebiorstw (potencjalnie
najmniej wrazliwych na bodZce finansowe, jak pokazaty cytowane
badania).

Rynki ubezpieczen suplementarnych budza obawy o ryzyko ,,zbierania
Smietanki”, tj. selekcji ubezpieczonych majacej na celu ograniczenie
ryzyk zdrowotnych. Rynki ubezpieczen suplementarnych budza
obawy o ryzyko ,,zbierania Smietanki”, tj. selekcji ubezpieczonych
charakteryzujgcych sie niskim ryzykiem zdrowotnym. Jednoczesnie,
w przypadku regulacji uniemozliwiajagcych indywidualne wyznaczanie
stawek w oparciu o ryzyko, z duzym prawdopodobienstwem

w strukturze ubezpieczonych przewazac bedg osoby z wyzszym
ryzykiem, wptywajac na wzrost sktadek lub spirale niewyptacalnosci
ubezpieczyciela. Rozwigzania ograniczajgce pozytywna selekcje

do grona ubezpieczonych funkcjonuja tylko na tych rynkach, gdzie
dodatkowe ubezpieczenia majg charakter substytucyjny i/lub

gdzie obejmuja istotng czes$¢ populacji. W krajach, gdzie dominuja
ubezpieczenia suplementarne najczesciej nie podlegaja one istotnym
regulacjom - w te strone zmierza takze proponowany projekt

ustawy dla polskiego rynku ubezpieczen zdrowotnych. Pozwala
ubezpieczycielom na dowolno$¢ w zakresie zawierania umow
ubezpieczeniowych, wytaczania ryzyk itp. Wydaje sie, ze z punktu
widzenia regulacji istotnym bedzie monitorowanie realizacji wymogéw
odnosnie przejrzystosci i klarownosci oferty ubezpieczeniowej i zapiséw
0gdlnych warunkéw ubezpieczenia.

Dostepne prace wskazujg, ze rozwdj rynku ubezpieczen prywatnych
moze pociggac za sobg ryzyko subsydiowania sektora prywatnego

w przypadku Swiadczenia ustug ubezpieczonym przez publicznych
dostawcéw. Unikniecie tego wymaga rzetelnej wyceny ustug

i Swiadczen. Kolejnym wskazywanym ryzykiem jest wzrost wydatkéw
publicznych, wynikajacy z czestszego korzystania z (drozszych)



Scenariusz drugi - ubezpieczenia suplementarne

ustug, ,,indukowanego” wizytami w ramach ubezpieczenia prywatnego.
Nie ma mozliwosci oceny ex ante, czy to ryzyko faktycznie wystepuje
w Polsce i jak jest duze - wydaje sie, ze istotna bedzie ewaluacja
wprowadzonych rozwigzan, ocena ich zalet i wad. Najistotniejsze
ryzyko wigze sie z czesto podnoszonym argumentem o zwiekszeniu
nieréwnosci w dostepie do zdrowia miedzy osobami korzystajgcymi

i niekorzystajacymi z dodatkowych polis ubezpieczeniowych. Mozna
przypuszczaé, ze obawy te moga by¢ w przypadku Polski mniejsze,

z dwéch powodoéw. Po pierwsze, ewentualny wzrost srodkéw
finansowych w systemie ma szanse zwiekszy¢ taczng podaz ustug
zdrowotnych, poprawiajgc takze sytuacje oséb nieubezpieczonych
dodatkowo*?. Przedstawione analizy zasobdw infrastrukturalnych
sugeruja, ze nie powinny one by¢ barierg dla dostepnosci $wiadczen
zdrowotnych, wskazujac na role ograniczen finansowych. Ponadto,
szeroki zakres $wiadczen gwarantowanych w koszyku podstawowym
takze zmniejsza obawy o kwestie rownosci w dostepie do Swiadczen.

Potencjat dalszego rozwoju sektora dobrowolnych ubezpieczert w Polsce
bedzie zalezat przede wszystkim od zmian regulacyjnych (np. zmian

w zakresie dostepnosci koszyka $wiadczen gwarantowanych, konkurencji
w systemie bazowym), jakos$ci ustug w systemie publicznym oraz
zasobnosci spoteczenstwa. Mozliwe, ze z perspektywy jego wielkosci,
przy obecnych uwarunkowaniach instytucjonalnych (szerokiego
zakresu $wiadczen gwarantowanych w ramach publicznej opieki
zdrowotnej, polityki selekcjonowania ryzyka przez ubezpieczycieli,

a takze przypuszczalnej niecheci czesci spoteczenstwa do korzystania

z ubezpieczen) nie bedzie znaczacego pola do zwiekszania roli
dodatkowych polis zdrowotnych w tgcznych wydatkach na zdrowie.
Jednoczes$nie konsekwencje zmian demograficznych (np. wydatki
zwigzane z opieka dtugoterminowga) oraz rozwoju technologii

w dziedzinie zdrowia moga by¢ trudne do zaabsorbowania przez

sektor publiczny i finansowanie w ramach podatkéw i sktadek, co moze
wymagadé w przysztosci wiekszej roli indywidualnego finansowania/
dofinansowywania z wykorzystaniem prywatnych ubezpieczen.

Najnowsza propozycja zmian legislacyjnych w zakresie prywatnych,
dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce (z marca 2011 r.)
nie wprowadza gtebokich zmian w systemie (poprzednie z 2008 .
miaty znacznie bardziej ,,rewolucyjny” charakter), niemniej powinna
pozwoli¢ na stworzenie ram prawnych funkcjonowania prywatnych
ubezpieczen i tym samym uporzadkowanie obecnego systemu. Zakres
proponowanych regulacji wydaje sie utrwalac kierunek, w jakim
rozwija sie system zabezpieczenia zdrowotnego i dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych w Polsce - tj. powszechnego dostepu

do relatywnie szerokiego zakresu $wiadczen zdrowotnych w systemie
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powszechnym i rozwinietego systemu ubezpieczen suplementarnych,
pozwalajgcych na szybszy dostep do ustug medycznych. Jednoczesnie
pewne zapisy propozycji ustawy moga budzi¢ obawy o nadmierne
regulacje (np. kwestia, czy Narodowemu Funduszowi Zdrowia powinien
przystugiwac dostep do informacji o zawartych przez dostawcéw
umowach z prywatnymi ubezpieczycielami).

Podsumowujac, rekomendujemy przyjecie obecnego projektu
Ministerstwa Zdrowia, ze stosownymi poprawkami (nadmierne
uprawnienia NFZ) . Krok ten musi by¢ jednak uzupetniony o:

» jednoznaczne umozliwienie $wiadczeniodawcom (SPZ0OZ i NZOZ
prowadzone przez podmioty publiczne) zawierania umow
z ptatnikami innymi niz NFZ# i stosowna regulacja tych mozliwosci,
chronigca ,,pacjentéw publicznych”. Problem ten podjety zostat
w projekcie ustawy o dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych
zmarca2011r.,

» monitorowanie skutkéw ustawy w zakresie wptywu na popyt na
Swiadczenia zdrowotne i problem selekcji negatywnej i pozytywnej,

» potozenie nacisku na dziatania promujace i uswiadamiajgce
w zakresie ubezpieczen jako produktu finansowego,

» dziatania w kierunku jak najbardziej przejrzystej i zrozumiatej
informacji i poréwnywalnosci réznych ofert ubezpieczeniowych.

Ponadto jestesmy przeciw wprowadzaniu ulgi podatkowej na dodatkowe
ubezpieczenia zdrowotne, ze wzgledu na niepewne skutki takiego
rozwigzania dla rynku ubezpieczen i sytuacje finanséw publicznych.

Mozliwe, ze w krotkim okresie skutkiem wprowadzenia Ustawy

o dodatkowym ubezpieczeniu zdrowotnych bedzie czesciowa
transformacja funkcjonujgcych obecnie abonamentéw medycznych
w polisy ubezpieczeniowe (co oznaczatoby niewielkie realne zmiany
w systemie zdrowia) . Jednak w dtuzszej perspektywie realizacja
powyzszych rekomendacji zwiekszytaby szanse na dalszy rozwdj
ubezpieczen suplementarnych z korzyscia dla polskiego systemu
zabezpieczenia zdrowotnego.



6. Scenariusz trzeci - konkurencja
w systemie bazowym

6.1. Wprowadzenie

W dyskusjach nad mozliwymi kierunkami zmian w Polsce czesto
wysuwane byty postulaty catkowitej modyfikacji obecnego systemu
zabezpieczenia zdrowotnego i wprowadzenia w nim szerokiej
konkurencji, na wzor rozwigzan przyjetych w Holandii*4. W tej czesci
postaramy sie przyblizy¢, na czym one polegajg i pokrétce podsumowac

mozliwos$¢ przeniesienia ich do polskich realiéw oraz przedstawic¢ szanse

i zagrozenia z tym zwigzane.

System ubezpieczen zdrowotnych w Holandii swoja konstrukcja
przypomina rozwigzania przyjete takze w USA i Niemczech*. Prywatne
ubezpieczenia zdrowotne odgrywajg znaczaca role w dostarczaniu
podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego, ktére w ramach
publicznego systemu oferowane jest tylko pewnym grupom oséb
(USA, Holandia) lub nie jest obowigzkowe i wytgczenie sie z niego
jest dozwolone (jak w Niemczech, dla oséb o wyzszych dochodach).
Tym samym PUZ w tych krajach nie wpisuje sie w klasyczny podziat
zaprezentowany we wstepie do opracowania, tgczac w sobie cechy
ubezpieczen substytucyjnych, komplementarnych i suplementarnych.
Warto doda¢, ze pomimo tych podobiestw w konstrukcji systemu
ubezpieczen zdrowotnych miedzy interesujgcg nas Holandig a USA,
ich wyniki oraz ocena funkcjonowania sg diametralnie réznie (OECD,
2004). W szczegdlnosci, w Holandii praktycznie nie ma osdb
nieposiadajacych podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego, podczas
gdy w USA ich udziat siega 15% populacji (2008 r.).

6.2. System zabezpieczenia zdrowotnego w Holandii

Holenderski system ubezpieczen sktada sie z trzech filaréw
(hol. compartimenten)

1) AWBZ, obowigzkowe ubezpieczenie pafstwowe na opieke
dtugoterminowa, zapewniajaca ubezpieczonym opieke w przypadku
chordéb przewlektych, wigzacych sie z istotnymi kosztami
finansowymi. Ubezpieczenie to finansowane jest gtéwnie ze sktadek
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zaleznych od dochodu, a korzystanie z ustug w ramach AWBZ wigze
sie ze wspotptaceniem,

2) Zvw, obowigzkowe podstawowe ubezpieczenie u ubezpieczyciela
prywatnego. Sktadka ubezpieczeniowa ztoZzona jest z dwéch
elementéw: (a) sktadki liniowej, kierowanej bezposrednio
do wybranego ubezpieczyciela, niezaleznej od indywidualnego
ryzyka; (b) sktadki zaleznej od dochodu, optacanej przez
pracodawce i kierowanej do Narodowego Funduszu Ubezpieczen“®,

3) komplementarne, dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne,
u prywatnych ubezpieczycieli, na ustugi dodatkowe nie pokrywane
w ramach AWBZ i Zvw; ubezpieczyciele majg duzg dowolnos¢
w ustalaniu sktadek.

Osoby o najnizszych dochodach otrzymujg wsparcie w postaci
.Swiadczenia zdrowotnego”, majacego na celu czesciowa rekompensate
kosztéw obowigzkowego ubezpieczenia (AWBZ i Zvw). Budzet
finansuje takze badania naukowe, prewencje zdrowotng oraz czes¢
sktadek za dzieci.

Pierwszy i drugi filar ubezpieczen podlegajg scistym regulacjom.
Przede wszystkim, sktadka na AWBZ zalezy od czynnikdéw ryzyka

i ,intensywnosci opieki”, szacowanej indywidualnie dla kazdego
pacjenta. W ramach drugiego filaru Narodowy Fundusz Ubezpieczen
rozdziela zebrane sktadki miedzy ubezpieczycieli z uwzglednieniem
schematu wyréwnywania ryzyka (ex-ante oraz kompensacji ex-post).
Lekarze rodzinni sg natomiast optacani systemem ztozonym zaréwno
z optat na zasadzie fee-for-service, jak i kapitacji.

Rzad ustala takze podstawowy pakiet ustug w ramach ubezpieczenia
Zvw i AWBZ. Dla wszystkich ustug poza lekarzami rodzinnymi

(i pewnymi wyjatkami, np. opieka macierzynska) wystepuje forma
wspotptacenia - tzw. deductible (franszyza redukcyjna, tj. koniecznos¢
pokrycia pewnej ustalonej kwoty z wtasnej kieszeni). Ubezpieczyciele
maja obowigzek oferowania podstawowego pakietu $wiadczen

(nie moga wykluczy¢ zadnego z aplikantéw), a konkurowa¢ moga
jakosciag Swiadczen i cena.

Istniejg takze regulacje dotyczace kontraktowania swiadczen przez
prywatnych ubezpieczycieli. Opieraja sie one na systemie DBC
(Diagnose Behandeling Combinaties), przypominajacym koncepcje
Jednorodnych Grup Pacjentéw (bardziej rozbudowang). Czes¢

cen ustug definiowanych przez DBC jest ustalana przez panstwo,
czes$¢ natomiast jest negocjowana przez $wiadczeniodawcéw
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z ubezpieczycielami (ich udziat jest stopniowo zwiekszany) 7.
Ubezpieczyciele majg takze prawo (od 2009 r.) do selektywnego
kontraktowania. Niezaleznie istnieja takze ,taryfy” dla pacjentéw
otrzymujacych ustuge niezakontraktowana u danego dostawcy.

Na poziomie lekarzy pierwszego kontaktu negocjacje prowadzone s3
przez ich komitety z najwiekszym ubezpieczycielem w regionie (celem
usprawnienia negocjacji) . Inne zasady kontraktowania dotyczg opieki
dtugoterminowej (ubezpieczenie AWBZ), oparte sg na przetargach.

6.3. Ocena dziatania systemu

System zabezpieczenia zdrowotnego w Holandii jest wysoko oceniany
w literaturze. Od wielu lat zajmuje czotowe miejsce w Europejsko-
-Kanadyjskim Konsumenckim Indeksie Zdrowia (Ben i Bjornberg,
2010)48, gdzie wysoko oceniane sg przede wszystkim prawa pacjenta

i dostep do informacji, ogélne wyniki (zdrowotne) systemu i dostepnos¢
lekarstw (wzglednie stabiej czas oczekiwania na Swiadczenia, chod
jego oceny tez sg wysokie*®). Przeglad EO (Health In Transition 2010)
podkreslat silng pozycje dobrze zorganizowanej opieki podstawowej
(zapobiegajacej zbednym wydatkom na drozszym poziomie opieki
specjalistycznej i dobrze koordynujacej spdjna opieke nad pacjentem)

i szerokie prawa pacjenta.

Jednoczesnie autorzy przegladu EO oceniali jakos¢ Swiadczen

w holenderskim systemie zdrowia i jego efektywnos$¢®° jako przecietne
na tle innych bogatych krajéw (ktére wydaja na opieke zdrowotna
podobny odsetek PKB tj. 8-10%), podkreslajac zarazem, ze jest

za wczesnie na ostateczng ocene. Czas pokaze czy wprowadzenie
regulowanej konkurencji przyczynito sie do poprawy ogdlnych wynikéw
systemu zdrowia w Holandii. Bedzie to zalezato od tego, jaka role

w nowym systemie odegraja ubezpieczyciele (majacy za zadanie
nabywac najlepsze ustugi i poprzez wtasne wybory dostawcéw
wptywad na jakos¢ ustug na rynku) oraz pacjenci (ktérzy wybierajac
ubezpieczycieli wptywajg na wybdr dostawcédw) . Wieckowska (2010)
pozytywnie ocenia holenderski system konkurencji, wskazujac
jednoczesnie na kilka jego wad, przede wszystkim zagrozenie
selektywnego doboru ryzyka przez ubezpieczycieli i zmniejszone bodZce
do zastepowania opieki ambulatoryjnej hospitalizacja.
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6.4. Mozliwosci wprowadzenia konkurencji
w systemie bazowym w Polsce

Wieckowska (2010) analizuje, w jakim stopniu polski system
zabezpieczenia zdrowotnego spetnia warunki pozwalajace

(na podstawie doswiadczen Holandii) poprawic¢ efektywnos¢

systemu, dzieki wprowadzeniu regulowanej konkurencji. Wymienia
wiele obszardéw, ktére wymagatyby interwencji i szczegdlnej regulacji.
Nalezatoby do nich staranne zadbanie o gwarancje niedyskryminacji
oraz zbudowanie systemu wyréwnywania ryzyka (z ktérym Polska

nie ma zadnych doswiadczenl) . Wymaga to gtebszych badan nad
determinantami korzystania ze Swiadczen zdrowotnych (przede
wszystkim wystepowania chordb przewlektych). Warunki swobody
zawierania uméw (ptatnikéw i Swiadczeniodawcédw) oraz przejrzystosci
systemu sg spetnione tylko cze$ciowo. Autorka wymienia takze bariery
dostepu do zasobu informacji dla polskich pacjentéw, pozwalajgcych
na ocene jakosci systemu. Wsparcia (instytucyjnego, merytorycznego)
wymagatoby takze funkcjonowanie organéw odpowiedzialnych

za reqgulacje.

Zastanawiajac sie nad mozliwos$cig wykorzystania doswiadczen
Holandii i przeniesienia ich na grunt polski nie mozna zapomnie¢,

ze funkcjonujacy tam system regulowanej konkurencji powstawat de
facto przez wiele lat (a nawet dziesiecioleci), a instytucje mu stuzace
byty rozwijane stopniowo®!. Sama reforma z 2006 r., ustalajgca obecny
porzadek, nie musiata tworzy¢ nowych podmiotéw (ani praktycznie
zadnych nowych instytucji), poniewaz istniaty juz od dziesiecioleci,
tylko funkcjonowaty w odmienny sposéb. Ponadto, nadal trwa
udoskonalanie systemu i poszukiwanie usprawniajacych rozwigzan
(Schut and van de Ven, 2011). Takze zdania co do samego sukcesu
wprowadzonych zmian takze sg podzielone (Maarse and Paulus,
2011, Schut and van de Ven, 2011a). Przyktadowo, reforma z 2009 .
zmodyfikowata system optacania opieki dtugoterminowej, wprowadzita
takze franszyze redukcyjna (jednoczesnie wprowadzajac finansowa
rekompensate dla oséb przewlekle chorych i niepetnosprawnych);

na 2011 r. zaplanowano zmiane systemu DBC.

6.5. Podsumowanie i wnioski

Holenderski system zabezpieczenia zdrowotnego jest jednym

z najbardziej ,,oryginalnych”. taczy powszechnos$¢ ubezpieczenia

z silnym zaangazowaniem podmiotéw prywatnych i jako taki jest

i bedzie ciekawym tematem w ekonomii zdrowia. Z punktu widzenia
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celu niniejszego opracowania najwazniejsze jest jednak pytanie, w jaki
sposdb mozna wykorzysta¢ doswiadczenia Holandii w Polsce.

Nasza odpowiedZ na to pytanie jest ztozona. Zacznijmy od tego,

ze w $Swietle nielicznych dotychczasowych badan jest za wczesnie
na jednoznaczne rozstrzygniecie kwestii, czy nalezy wprowadzi¢
konkurencje w systemie bazowym w Polsce. Z pewnoscig datoby

to szanse na rozwdj rynku ubezpieczen suplementarnych i wzrost
efektywnosci wydatkowania srodkéw. Pacjenci uzyskaliby tez realna
mozliwos¢ wyboru profilu ubezpieczenia i opieki zdrowotnej.

Jednoczes$nie widzimy ryzyko, jakie wigze sie z wyzwaniami
regulacyjnymi i nadzorczymi dla administracji pafistwowej i uzyskaniem
poparcia spotecznego dla zmian. Waznym punktem odniesienia

i de facto lekcjg moze by¢ reforma systemu emerytalnego z 1999 .
Pokazata ona, jak wazne jest jednoczesne wprowadzenie kompleksowej
reformy, bez pozostawania istotnych elementéw systemu do wdrozenia
w péZniejszym okresie. Taka ,niekompletna"” zmiana systemu®? Zle
wptywa na jego funkcjonowanie, a to z kolei rodzi powazne ryzyko
polityczne dla samej reformy, ktéra moze by¢ catkowicie lub cze$ciowo
cofnieta poniewaz ,,Zle dziata" (tak jak to sie stato z nowym systemem
emerytalnym w 2011 r.). Wprowadzajac konkurencje w systemie
bazowym w Polsce nalezatoby wiec zadbac o to, by wszystkie elementy
nowego systemu - wiacznie z systemem wyréwnywania ryzyka

i sprawnym nadzorem nad ubezpieczycielami - byty maksymalnie
dopracowane. Przyktad Otwartych Funduszy Emerytalnych pokazuje,
ze poparcie spoteczne dla rozwigzan angazujgcych prywatne podmioty
w sfere szeroko pojetej polityki spotecznej, jest dos¢ kruche.

Ponadto, nie jest jasne czy rozwdj sytuacji w systemie holenderskim

- ktéry przechodzi ciggte zmiany i nie jest jeszcze ugruntowany - nie
wskaze nowych watpliwosci czy wyzwan instytucjonalnych. Ostateczna
decyzja o wprowadzeniu konkurencji w systemie bazowym powinna
zostac podjeta przy uwzglednieniu oceny funkcjonowania tego systemu,
co bedzie mozliwe za kilka lat. Czas ten naszym zdaniem nalezy
poswiecic¢ na dalszg prace analityczng i obserwowanie dziatania systemu
konkurencji w systemie bazowym w Holandii (oraz na wprowadzenie
zmian, ktére rekomendujemy w rozdziale podsumowujacym).

Niezaleznie od tego czy Polska wprowadzi kiedy$ wzorowanga

na systemie holenderskim regulowana konkurencje w bazowym systemie
ubezpieczeniowym, czy nie, niewatpliwie powinnismy wzorowac sie

na Holandii w tym wszystkim, co zapewnia przejrzystosc i elastycznosé
rynku ustug medycznych w tym kraju. Dlatego rekomendujemy:

Rekomendacje
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» podobnie jak w poprzednim rozdziale, umozliwienie
Swiadczeniodawcom (SPZ0OZ i NZOZ prowadzone przez podmioty
publiczne) zawierania uméw z ptatnikami innymi niz NFZ>3
i stosowna regulacje tych mozliwosci,

» ustabilizowanie systemu wyceny Swiadczen - ustawa o Agencji
Taryfikacji z lipca 2011 r., przekazujgca kompetencje w tym obszarze
z NFZ do innej (nowopowstajacej) instytucji, jest niezbednym
krokiem w te strone; wiele bedzie zalezato od stopnia rzetelnosci
i niezaleznosci procesu wyceny,

» lepsze poinformowanie pacjenta o $wiadczeniodawcach
i ubezpieczycielach. Wzorem Holandii polecamy (i) stworzenie
strony internetowej zapewniajgcej informacje pomocne w wyborze
dostawcow ustug i ubezpieczycieli, w tym cen ustug oraz ich jakosci,
a takze czasu oczekiwania (punktem wyjscia moze by¢ obecna
strona NFZ) oraz (ii) utworzenie punktéw informacyjnych dla oséb
niekorzystajacych z internetu,

» jasne zdefiniowanie kompetencji regulacyjnych w uktadzie
Ministerstwo Zdrowia - NFZ (np. postulowana odpowiedzialnos$¢
MZ za polityke zdrowotng, a NFZ tylko za finansowanie $wiadczen;
przedstawione powyzej wytgczenie z NFZ wyceny swiadczen),
co pozwoli na likwidacje swoistego , dualizmu” wtadzy. Zarazem
wsparcie merytoryczne i finansowe obu tych instytucji w wypetnianiu
ich funkcji.

Wspdlng cecha tych instrumentdw jest to, ze z jednej strony poprawityby
funkcjonowanie polskiego systemu w jego aktualnej strukturze,

a jednoczesnie znacznie utatwityby wprowadzenie konkurencji

w systemie bazowym, gdyby za pare lat okazato sie, ze jest to

kierunek w ktérym zmierza polski system ochrony zdrowia - w tym
przypadku jedynym duzym brakujgcym elementem pozostatby system
wyréwnywania ryzyka®“.

Ponadto rekomendujemy, aby w trakcie prac nad wprowadzeniem
regulowanej konkurencji w systemie bazowego ubezpieczenia
przewidzie¢ dziatania pilotazowe>®, testujgce wypracowane rozwigzania
na wybranej (np. w jednym regionie) grupie ubezpieczonych. Pozwoli to
odpowiednio wczesnie zidentyfikowaé ewentualne problemy - i przede
wszystkim lepiej dostosowaé wzorowane na Holandii rozwigzania do
warunkow krajowych.
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W opracowaniu przeanalizowano trzy scenariusze zmian
instytucjonalnych w finansowaniu ochrony zdrowia w Polsce:
wprowadzenie wspétptacenia za ustugi medyczne w systemie
bazowym, regulacja i wsparcie rozwoju ubezpieczen suplementarnych
i wprowadzanie konkurencji w systemie bazowym na wzér Holandii.

Na podstawie przegladu miedzynarodowego oraz analizy dostepnych
danych dla Polski, stwierdziliSmy, ze kazdy z kierunkdw zmian stanowi
szanse poprawy funkcjonowania polskiego systemu ochrony zdrowia.
W przypadku wspdtptacenia polega ona na wzroscie indywidualnej
odpowiedzialnosci pacjenta za koszty leczenia, pewnym skréceniu
kolejek i wygenerowaniu dodatkowych srodkéw w systemie bazowym.
Uporzadkowanie i wsparcie rynku ubezpieczen dodatkowych dawatoby
z kolei szanse na naptyw Srodkéw do systemu i zmniejszenie presji

na system publiczny. Wreszcie, system holenderski charakteryzuje sie
wiekszg, w poréwnaniu z polskim, przejrzystoscia i efektywnosciag rynku
ustug zdrowotnych - dlatego proponujemy wzorowac sie na nim w tym
zakresie (kwestie konkurencji w systemie bazowym pozostawiamy
otwartg).

Podkresimy, ze sposrdd analizowanych scenariuszy, tylko wspotptacenie
daje sie zrealizowac¢ wzglednie prosto. Pozostate wymagaja
wprowadzenia szeregu rozwiazan instytucjonalnych, z ktérych

czesc porzadkuje polski system zdrowia i jest pozgdana niezaleznie

od kierunku dalszych reform.

Rekomendacje ptynace z opracowania sg nastepujace.

1. Wprowadzenie ograniczonego wspoétptacenia za ustugi medyczne
w systemie bazowym, polegajacego na wprowadzeniu optat za ustugi
specjalistyczne i pobyt w szpitalu, przy stosunkowo niewielkim
zakresie zwolniefh podmiotowych.

Uzasadnienie: Takie rozwigzanie powinno nieco skréci¢ kolejki
wystepujgce w systemie opieki zdrowotnej w Polsce, a takze
wygenerowac dodatkowe wptywy do systemu. Ustalajgc stawki

i zakres wspotptacenia trzeba uwzgledni¢ dwa trudne do pogodzenia
cele: zachowac sensownos$¢ wspotptacenia (ktérg zanegowatby zbyt
szeroki zakres zwolnienl), a jednoczes$nie nie spowodowad oporu
spotecznego. Zwazywszy ha niskie poparcie spoteczne dla wspétptacenia
oraz niedawne przypadki nieudanych reform tego typu na Wegrzech

Wspotptacenie

za ustugi medyczne



Umowy $wiadczeniodawcéw
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z ptatnikami

Ustabilizowany system

wyceny $wiadczen

System informacji

i na Stowacji, zalecane rozwigzanie ma charakter umiarkowany (brak
wspotptacenia za podstawowg opieke zdrowotng, niewysoka stawka
wspotptacenia) . Proponowana reforma zwiekszytaby indywidualng
odpowiedzialnos$¢ finansowa pacjenta za wybdor metody leczenia,

a jednoczes$nie mogtaby liczy¢ na akceptacje spoteczng. Nie zamknetaby
tez drogi do przysztych zmian np. wprowadzenia wspdtptacenia

za podstawowa opieke zdrowotna ze zmiang wynagradzania lekarzy

na requte fee-for-service (jest to reforma niezbedna przy wprowadzaniu
wspotptacenia za POZ) . Proponujemy, aby przychody ze wspétptacenia
ptynety bezposrednio do NFZ, a nie zostawaty u Swiadczeniodawcéw,

po to by nie tworzy¢ wokdt tego mechanizmu nowych grup interesu.
Przynajmniej w poczatkowym okresie dziatania wspdtptacenia,

nie powinno by¢ mozliwosci ubezpieczania sie od ryzyka wystgpienia
tego rodzaju kosztu, aby nie ostabiac¢ dziatania tej reformy na popyt.

2. Jednoznaczne umozliwienie Swiadczeniodawcom (SPZ0Z

i NZOZ prowadzone przez podmioty publiczne) zawierania uméw

z ptatnikami innymi niz NFZ i stosowna regulacja tych mozliwosci,
chroniaca ,,pacjentéw publicznych”.

Uzasadnienie: Zwiekszenie mozliwos$ci dziatania $wiadczeniodawcéw
poprawitoby ich sytuacje finansowa i zwiekszyto elastycznos¢

rynku ustug medycznych. Bytoby tez czynnikiem rozwoju

ubezpieczen suplementarnych. Swoboda zawierania uméw miedzy
Swiadczeniodawcami a ubezpieczycielami jest tez warunkiem
prawidtowego dziatania konkurencji w systemie bazowym, gdyby

w perspektywie kilku lat okazato sie, ze jest to pozadany kierunek zmian
(Wieckowska 2010).

3. Ustabilizowanie systemu wyceny swiadczen poprzez wprowadzenie
w zycie Ustawy o Agencji Taryfikacji i uczciwa praktyke wyceny.

Uzasadnienie: Rozwigzanie to zmniejszytoby skale marnotrawstwa

w systemie bazowym. Sprawny system wyceny swiadczen pozwolitby tez
lepiej zapobiegac negatywnym skutkom ubezpieczen suplementarnym
(subsydiowaniu sektora prywatnego przez sektor publiczny).

W przypadku wprowadzenia w Polsce konkurencji w systemie bazowym,
zmniejszytby koszty transakcyjne ubezpieczycieli i Swiadczeniodawcow.

4. Stworzenie systemu informacji o Swiadczeniach
i 0 ubezpieczeniach zaréwno w internecie, jak i metodami
tradycyjnymi.

Uzasadnienie: Obecny system informacyjny (strona internetowa
NFZ i oddziaty NFZ) wymaga poprawy. W obecnym systemie
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instytucjonalnym zwiekszytoby to komfort pacjenta i pozwolito na lepsza
alokacje swiadczenl. Odpowiedni system informacyjny wzmocnitby tez
pozycje pacjenta na rynku ubezpieczen suplementarnych i bytby wrecz
niezbedny w przypadku wprowadzenia konkurencji w systemie bazowym
(Wieckowska 2010).

5. Jasne zdefiniowanie kompetencji requlacyjnych w uktadzie
Ministerstwo Zdrowia - Narodowy Fundusz Zdrowia oraz wsparcie
merytoryczne i finansowe obu instytucji w wypetnianiu ich funkcji.

Uzasadnienie: Obecny stan prawny jest niejasny, tymczasem rozwdj
rynku ubezpieczen prywatnych bez sprawnego systemu regulacji

i nadzoru bedzie albo niemozliwy, albo niekorzystny dla systemu
zdrowia (ryzyko wystapienia btedéw rynku).

6. Przyjecie Ustawy o dodatkowym ubezpieczeniu zdrowotnym
(po poprawkach) i monitorowanie jej skutkéw.

Uzasadnienie: Prace nad ustawa, ktéra regulowataby obszar
ubezpieczen zdrowotnych, trwajg od ponad 3 lat. W tzw. miedzyczasie
pojawity sie dwa najwazniejsze projekty ustaw (ze stycznia 2008 .
imarca 2011 r.), pierwszy z nich (poselski Platformy Obywatelskiej)
nie wyszedt poza sejmowa Komisje Zdrowia (gdzie od dtuzszego czasu
ma status ,,przed trzecim czytaniem™). Drugi ogtoszony zostat przez
Ministerstwo Zdrowia w marcu 2011 r., odbyty sie konsultacje spoteczne
zakonczone w czerwcu 2011 r., projekt nie zostat jednak przekazany

do Parlamentu. W obliczu braku ustawy rynek dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych rozwinat sie i nadal funkcjonuje bez stosownych regulacji.
Konieczne jest okreslenie jego ram, przede wszystkim definicji

samego dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego i zabezpieczenia
intereséw pacjentdéw ,,prywatnych”. Jednoczesnie nie rekomendujemy
wprowadzenia ulgi podatkowej na dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne,
ze wzgledu na niepewne skutki takiego rozwigzania dla rynku
ubezpieczen i sytuacje finansdéw publicznych.

7. Potozenie nacisku na kampanie promujace/ uswiadamiajace
znaczenie ubezpieczen jako alternatywe i zabezpieczenie przed
wydatkami z wtasnej kieszeni.

Uzasadnienie: Swiadomo$¢ finansowa spoteczeristwa pozostaje niska,
nadal panuje niechec¢ do ubezpieczen jako produktéw finansowych,
co pokazuja zaréwno analizy wydatkéw prywatnych na zdrowie
prezentowane w raporcie, jak i informacje o skali nieubezpieczonych
doméw i gospodarstw, przedstawiane np. po szkodach wyrzadzanych
przez zjawiska pogodowe. Wazna jest wspdtpraca wszystkich

MZ vs. NFZ

Ustawa o dodatkowym

ubezpieczeniu zdrowotnym

Promocja znaczenia ubezpieczen
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zarzadzania kolejkami

interesariuszy, w tym rzadu, organizacji samorzadowych i firm
ubezpieczeniowych, majaca na celu szerzenie wiedzy w zakresie
ubezpieczen, mozliwosci wyboru najlepszej oferty, upraszczania
produktéw i zapisdéw umow itp.

8. Stworzenie elektronicznego systemu zarzadzania kolejkami
w systemie bazowym.

Uzasadnienie: Raporty NIK wskazuja na potezng skale nieefektywnosci
w systemie zarzadzania kolejkami w Polsce. Pacjenci wbrew
obowigzujgcym przepisom nie sg przypisywani do odpowiedniej
kategorii medycznej, $wiadczenia czesto sg przyznawane niezgodnie

z kolejnoscia zgtoszen na liste, zbierane sg dane wybrakowane

(np. bez daty wpisu, co przekresla idee listy oczekujacych).
Informacje o samej procedurze w zakresie list oczekujgcych rzadko sa
dostepne do powszechnej wiadomosci (w przystepny sposéb). Nadal
wystepujacy, ograniczony zakres informatyzacji i niespéjnosc baz
danych poteguja te problemy, dziatajac na niekorzys¢ pacjenta.

Doswiadczenie innych krajéw podpowiada, Ze istniejg mozliwosci
poprawy funkcjonowania polskiego systemu zdrowia poprzez
wprowadzenie nowych rozwigzan w zakresie wspoétptacenia, ubezpieczen
dodatkowych oraz by¢ moze konkurencji w bazowym systemie
zabezpieczenia zdrowotnego. Okazuje sie jednak, ze droga do duzych
zmian instytucjonalnych (poza wspdtptaceniem) prowadzi przez prace
nad licznymi usprawnieniami systemu, z ktérych kazde moze wydawac
sie mate, ale tacznie maja olbrzymi wptyw na jego funkcjonowanie

i warunkuja w istocie sukces wiekszych reform.
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W tym samym badaniu ankietowani generalnie dobrze oceniajg dostepnos¢
lekarzy pierwszego kontaktu, 2/3 uwaza, ze warunki leczenia w ramach
ubezpieczenia w NFZ sg dobre. Najbardziej krytyczne opinie na temat
stuzby zdrowia wyrazaja respondenci leczacy sie wytacznie prywatnie.
Raporty dostepne na www.nik.gov.pl.

Jest to konsumencki ranking systeméw ochrony zdrowia zbudowany

w oparciu o szwedzki indeks konsumencki (systeméw ochrony zdrowia)
publikowany od 2004 r. Obecnie obejmuje on ocene 34 krajéw, w tym
wszystkich 27 krajéw UE. Uwzglednia pie¢ obszaréw: prawa klienta

i dostep do informacji, czas oczekiwania na Swiadczenia, wyniki leczenia,
dostepnos¢ opieki zdrowotnej i dostepnosc lekow.

Wptyw zmian demograficznych na wzrost wydatkéw na ochrone

zdrowia jest problemem ztozonym. Wiele prac wyraZznie wskazuje,

ze wraz z wydtuzaniem sie zycia wydatki ulegajg przesunieciu w czasie
(ich zdecydowana wiekszo$¢ ma miejsce w ostatnim roku zycia) . Rosnacy,
jednostkowy koszt leczenia jest wiekszym czynnikiem wzrostu naktadéw
na zdrowie niz samo starzenie sie ludnosci (Breyer et al. 2010, Polder et
al. 2006, Steinman et al. 2007, Zweifel et al. 2009).

Projekt ustawy o dobrowolnych dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych
z 2008 r. (druk 293; wprowadzajacy rynek ubezpieczen pokrywajacych
m.in. wspdtptacenie oraz ptacenie za ustugi spoza koszyka gwarantowanych
Swiadczen zdrowotnych); projekt ustawy o dodatkowym ubezpieczeniu
zdrowotnym z 2011 r. (przedstawiony w rozdziale 5), propozycja PIU
(2009 r., wprowadzenie regulowanej konkurencji pomiedzy ptatnikami
trzeciej strony w bazowym systemie zabezpieczenia zdrowotnego).

Wieckowska (2010).

Budzet panstwa finansuje przede wszystkim programy polityki zdrowotnej,
Swiadczenia wysokospecjalistyczne, ratownictwo medyczne. JST finansuja
np. programy profilaktyczne.

Uzasadnienie do projektu ustawy o dodatkowych ubezpieczeniach
zdrowotnych z marca 2011 r.

Wydatki na leki sa w tych krajach najwyzsze mierzac wysokosciag wydatkéw
w USD per capita.

Warto podkresli¢, ze dane te nie obejmujg wydatkéw w ramach
abonamentéw zdrowotnych.

Poza kwestig zadtuzenia - i dalszego zadtuzania sie - jednostek
$wiadczgcych ustugi medyczne oraz nierozwigzanymi problemami
restrukturyzacji wielu z nich.
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Wytaczajac deklarowane niespetnione potrzeby w zakresie protetyki
stomatologicznej, rehabilitacji i pobytu w sanatoriach.

Szczegdtowe wyniki dostepne u autorow.

Oprécz moral hazard ex post wyrdznia sie zjawisko moral hazard ex ante,
ktére polega na tym, ze osoba posiadajaca ubezpieczenie zdrowotne
podejmuje mniej dziatan prewencyjnych, ktére mogtyby uchronic jg przed
zachorowaniem (por. np. Zweifel, Manning 2000) . W dalszej czesci
opracowania zajmujemy sie wytgcznie moral hazard ex post.

Ciekawym wynikiem modelu jest to, Ze liczba wariantéw w réwnowadze jest
wieksza od optymalnej.

Innym efektem moze by¢ proste przeniesienie czesci kosztéw z sektora
publicznego do prywatnego, bez zmiany catkowitej sumy kosztéw ochrony
zdrowia. Jednak tego nie kwalifikujemy jako korzysc.

Przy zatozeniu, ze nie ma zadnych zmian po stronie podazy ustug
medycznych - wiecej o tym w Ramce 5.

Na temat wspdtptacenia p. takze: Sowada (2004).

Cho¢ mniejszg (co do modutu) niz to wykazywaty wczesniejsze badania
dotyczace Korei.

Woch (2009) nie stwierdzit zwigzku miedzy rezimem wspédtptacenia

a zagregowanymi wydatkami na leki na recepte, ale jego badanie jest
oparte na poréwnaniu miedzynarodowym, a nie na badaniu mikro, co jak
przekonywalismy w Ramce 5 moze mie¢ wptyw na wynik.

W 2003 r. sposrdd krajéw UE tylko w Szwecji istniato wspoétptacenie
za ostry dyzur (Thomson et al. 2003).

Dwie prace Vardy et al. (2006, 2008) podjety temat skutkdw
wprowadzenia przez najwiekszego ubezpieczyciela w Izraelu

w 1998 r. wspotptacenia za wizyty u lekarzy pierwszego kontaktu i lekarzy
specjalistéw. Poréwnanie liczby korzystajacych w 1998 i 1999 r. ujawnito
znaczace spadki (4-6% a w wypadku kolejnych wizyt 20%) . Autorzy
sugeruja jednak, ze efekt ten mégt by¢ krotkookresowy - wyniki ich
drugiego badania (2006), ankiety przeprowadzonej w latach 2000-2001
sugeruje, ze wptyw wspotptacenia na decyzje o korzystaniu z ustug
medycznych zostat oceniony jako niewielki. Niestety obie prace nie sg
poréwnywalne pod wzgledem metodologicznym, trudno wiec zweryfikowac
ten wniosek.

Zgodnie z ,,Badaniem Dochodéw i Warunkéw Zycia" (EU-SILC).

W Portugalii istnieje ponadto bardzo wiele tytutéw do zwolnien z optat.
Niestety, raport HiT nie wymienia ich doktadnie, podajac jedynie,
ze w 2006 r. do wytgczen uprawnionych byto az 55% obywateli.

Silnie zréznicowane jest regionalne natezenie oséb akceptujacych
wspotptacenie za ustugi lekarskie lub wizyty w szpitalu - najczesciej
akceptacje taka deklarujg mieszkaricy wojewddztwa lubelskiego (ponad
30% z nich), najrzadziej - mieszkancy regionéw zachodniej Polski ($laskie,
dolnoslaskie, lubuskie i wielkopolskie), gdzie nie przekracza ona 20%.
Trudno wyjasnic¢ taki rozktad regionalny stosunku do wspédtptacenia.
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Przy czym o ile korzystanie z opieki szpitalnej w roku poprzednim istotnie
i negatywnie wptywa na akceptacje wspdtptacenia, o tyle zgtaszanie
niespetnionych potrzeb byto nieistotne.

Nazywane ,,Swiadczeniami odrebnie kontraktowanymi” w raporcie NFZ
(2010).

Najlepiej by byto wytaczyc ze wspodtptacenia tylko leczenie uzaleznien,
ale poniewaz wystepuje ono w statystykach zawsze tacznie z opieka
psychiatryczng, uniemozliwitoby to nam oszacowanie fiskalnych skutkéw
reformy.

Podobnie jak przy opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien, tutaj
lepiej by byto wykluczy¢ potoznictwo, a zostawic¢ pozostate rodzaje opieki
ginekologicznej - niestety nie pozwalaja na to dane.

W Europie ubezpieczenia na wspétptacenie odgrywaja jeszcze pewna
(ale znacznie mniejszg) role w Austrii i we Wtoszech.

System irlandzki opisujemy szerzej w Ramce 8.

Zrédto: raport HiT dla Francji (2004), Stowenii (2009) oraz opracowanie
Colombo i Tapay (2004).

Troche podobne rozwigzanie funkcjonuje w Austrii.

Przyktadowo, w Wielkiej Brytanii polisy grupowe sg znacznie tanisze niz
indywidualne, ponadto wzrost cen byt nizszy (Mossialos i Thomson 2004).
Wyjasnieniem takiego podejscia jest che¢ unikniecia réznicowania

dostepu do ustug zdrowotnych oraz obawa przed subsydiowaniem sektora
prywatnego przez publiczny (Flood and Archibald 2001, za EO Health In
Transition Canada 2005).

Trzecia dyrektywa w sprawie ubezpieczen innych niz ubezpieczenia na
zycie.

Rozwigzanie takie istnieje np. w Belgii, ale odnosi sie do ubezpieczenia
substytucyjnego. Wprowadzono je takze w Stowenii, gdzie praktycznie

cata populacja posiada ubezpieczenie komplementarne (wg nomenklatury
Eurostat, tj. ubezpieczenia pokrywajace koszty wspdtptatnosci za
Swiadczenia zdrowotne) . Ponadto, regulacje majace na celu wyréwnywanie
ryzyka miedzy ubezpieczycielami funkcjonuja przede wszystkim tam, gdzie
ubezpieczenia maja charakter substytucyjny i obejmuja podstawowe ustugi
zdrowotne.

W Polsce odpowiada im w duzym stopniu system abonamentéw
zdrowotnych.

Informacja ta wpisuje sie w doswiadczenia niektérych krajow (takich jak:
Irlandia, Hiszpania, Wtochy, Portugalia, Wielka Brytania), w ktérych osoby
z lepszym stanem zdrowia czesciej nabywaja dodatkowe dobrowolne polisy
zdrowotne (prawdopodobnie jest to wynik zaleznosci miedzy lepszym
wyksztatceniem a nabywaniem PUZ, por. OECD, 2004).

Réznice dotycza przede wszystkim struktury finansowania - w krajach tych
publiczne ustugi zdrowotne finansowane sg przede wszystkim z podatkdéw.
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42. Nie wydaja sie wiec by¢ w Polsce realnym zagrozeniem zarysowane
w rozdziale teoretycznym mozliwe negatywne skutki ubezpieczen
suplementarnych.

43. Ustugi komercyjne sg juz oferowane takze przez publiczne NZOZ, jednak
sytuacja ta nie jest klarowna pod wzgledem prawnym.

44. Jedna z propozycji wpisujacych sie w ten schemat jest koncepcja PIU
(2009).

45. Przy zastrzezeniu, ze system opieki zdrowotnej w USA nie jest oparty
o0 zasade powszechnosci i solidarnosci.

46. Przychody z obu Zrédet majg podobny udziat (tj. po ok. 50%) w tacznych
przychodach ze sktadek.

47. Jak podaje EO Holandia (2010), system DBC nie jest jeszcze stabilny,
co doprowadzito m.in. do nadmiernego finansowania szpitali. Duza liczba
kategorii DBC komplikuje negocjacje - trwajg prace nad 10-krotnym
zmniejszeniem ich liczebnosci.

48. p. przypis 3.

49. Tu lepiej wypadaja m.in. Austria, Belgia, Cypr, Francja, Niemcy, Islandia,
Szwajcaria).

50. Mierzong np. wskaznikami Smiertelnosci (np. $miertelnos¢
wewnatrzszpitalna czy wskaznik zgondw, ktérych mozna byto uniknac) .

51. W latach 1988-1994 toczyta sie dyskusja na temat gtéwnych zatozen
reformy, wprowadzono takze pierwsze pro-rynkowe zmiany w przepisach
prawnych. W latach 1994-2000 prace toczyty sie w wolniejszym tempie,
jednak powstato wéwczas wiele technicznych i instytucjonalnych rozwigzan,
stuzacych regulowanej konkurencji. W okresie 2000-2006 prace
ponownie nabraty tempa, prowadzac do wprowadzenia reformy w 2006 r.
(Helderman et al. 2005).

52. W przypadku reformy emerytalnej odtozono na péZniej m.in. wigczenie
do systemu niektérych grup zawodowych, wprowadzenie ustawy
o emeryturach pomostowych likwidujacej wczesniejsze emerytury,
a ponadto nie zbudowano wystarczajaco sprawnego systemu nadzoru
nad Otwartymi Funduszami Emerytalnymi.

53. Ustugi komercyjne sg juz obecnie oferowane takze przez publiczne NZOZ,
jednak sytuacja ta pod wzgledem prawnym nie jest klarowna.

54. Punkty pierwszy i trzeci pochodzg wprost z opracowania Wieckowskiej
(2010). Realizacja punktu drugiego jest niezbedna, jezeli system
negocjacji miedzy ptatnikami a Swiadczeniodawcami ma byc¢ sprawny.
Punkt czwarty jest warunkiem spetniania przez panstwo roli regulatora
i kontrolera na rynku ubezpieczen zdrowotnych i ustug medycznych.

55. Dziatania majace charakter ,,eksperymentéw” sg popularnym sposobem
na projektowanie optymalnych rozwigzan w systemie ochrony zdrowia
(por. np. opisywany eksperyment RAND lub obecne prace nad reforma
zabezpieczenia zdrowotnego w Stanach Zjednoczonych).
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