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PRYWATNI UBEZPIECZYCIELE
JAKO PODSTAWOWE ZRODEO FINANSOWANIA
OPIEKI ZDROWOTNEJ W EUROPIE

Streszczenie: Od kilkunastu lat w Polsce rozwazana jest mozliwo$¢ wprowadzenia ubezpie-
czania si¢ w alternatywnych, w stosunku do Narodowego Funduszu Zdrowia (wczesniej Kas
Chorych), instytucjach ubezpieczenia zdrowotnego. Artykut prezentuje rozwiazania w wybra-
nych krajach Europy, w ktorych podmioty prywatne funkcjonuja jako podstawowi ubezpie-
czyciele zdrowotni. Celem opracowania jest identyfikacja istniejacych uwarunkowan ekono-
miczno-prawnych oraz sposobow zapobiegania niedoskonato$ciom mechanizméw rynkowych
w sektorze finansowania opieki zdrowotnej, zwlaszcza w selekcji ryzyka.

Stowa kluczowe: finanse opieki zdrowotnej, prywatne ubezpieczenia zdrowotne, prywatni
platnicy, selekcja ryzyka.

1. Wstep

Tendencje istniejagce w krajach OECD pokazuja coraz wigksze wewnetrzne zrozni-
cowanie systemow finansowania opieki zdrowotnej i wspotistnienie réznych form
ptatnikéw, zarowno publicznych, jak i prywatnych, a takze konwergencje systemow
finansowania [m.in. Paris i in. 2010]. W praktyce brak juz systemow modelowych
zdefiniowanych przez M.G. Fielda: ubezpieczeniowego, zaopatrzeniowego, socjali-
stycznego i pluralistycznego [Field 1973, s. 765]. Nawet Stany Zjednoczone, ktore
powszechnie uwazane sg za przyklad systemu opartego na dobrowolnych prywat-
nych ubezpieczeniach, wydaja ze srodkoéw publicznych (stanowych i federalnych)
per capita 3795 USD PPP [OECD, Health at a Glance 2011, s. 149], co stawia je na
czwartym miejscu na $wiecie pod wzgledem publicznych wydatkow zdrowotnych
przypadajacych na jednego mieszkanca'. Wydatki publiczne sa tylko o 10% mniej-
sze od $rodkoéw pochodzacych z sektora prywatnego.

Konieczne staje si¢ wypracowanie ogdlnych ram, zasad wspotistnienia podmio-
tow publicznych i prywatnych jako tzw. platnikow w systemie zdrowia. Niniejszy
artykut ma na celu identyfikacje wybranych zagrozen i metod przeciwdzialania im

! Wiecej wydaja tylko Norwegia, Luksemburg oraz Holandia.
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w zakresie funkcjonowania obok siebie ptatnikdw publicznych i prywatnych,
zwlaszcza odnoszacych sie do selekcji ryzyka. Zagadnienie to jest szczeg6lnie istot-
ne wobec wieloletnich niezrealizowanych propozycji wprowadzenia prywatnych
instytucji ubezpieczenia zdrowotnego w Polsce [m.in. Ustawa z 6 lutego 1997 r.,
art. 4a; Ustawa z dnia 18 lipca 1998 r.].

2. Platnik

Na poczatku istnienia systemow zdrowotnych funkcjonowaty dwa rodzaje podmio-
tow: pacjenci i lekarze. Rozwdj medycyny, przejawiajacy si¢ w coraz doskonalszych,
a zarazem bardziej skomplikowanych formach interwencji lekarskiej, zaowocowat
powstaniem nowego rodzaju podmiotéw — posrednikow finansujgcych dziatalnosé
biezaca lekarzy i szpitali. Pierwotnie ptatnicy mieli forme instytucji charytatywnych,
finansowanych z dochodow wiadz swieckich i koscielnych. Dopiero koniec XIX wieku
oraz wiek XX przyniosly wzrost znaczenia platnika jako oddzielnego podmiotu
w sektorze zdrowia.

Funkcja ptatnika jest spetnianie funkcji finansowej systemu zdrowia [WHO, The
World Health Report 2000, s. 8]:

a) gromadzenie $Srodkow finansowych,

b) rozktadanie ryzyka,

¢) nabywanie $wiadczen.

Gromadzenie srodkow to proces, w ktorym system zdrowia pobiera $rodki finan-
sowe od gospodarstw domowych, przedsigbiorstw, rzadu oraz innych podmiotow
(m.in. organizacji charytatywnych). Zwykle wyréznia si¢ nastepujace zrodta pozy-
skiwania zasobow do systemu zdrowia: podatki, ubezpieczenia spoteczne, ubezpie-
czenia prywatne oraz bezposrednie optaty ponoszone w momencie korzystania ze
$wiadczenia. Rozktadanie ryzyka polega na podziale ryzyka ponoszenia wydatkow
na opieke zdrowotna pomigdzy cztonkoéw tzw. wspdlnoty ryzyka, gdzie pojedynczy
wktad finansowy cztonka jest stosunkowo niewielki, a pozwala sfinansowac znaczne
jednostkowe wydatki. Nabywanie $wiadczen to proces, w ktorym wprowadzone do
systemu $rodki sg przekazywane §wiadczeniodawcom jako zaptata za dziatalno$¢
zdrowotnag.

Funkcje spelniane przez ptatnika nie ograniczajg jego formy organizacyjno-
-prawnej. Platnikiem moga by¢ zar6wno: ministerstwo, agencja rzadowa, fundusz
ubezpieczenia spotecznego, samorzadowa kasa chorych, organizacja non profit, jak
1 prywatny ubezpieczyciel dzialajacy dla zysku. W modelu zaopatrzeniowym role
ptatnika odgrywa budzet centralny lub lokalny, ktéry z jednej strony gromadzi $rod-
ki w postaci ogolnych podatkoéw, a z drugiej nabywa $wiadczenia od podmiotow
prowadzacych dziatalno$¢ leczniczg. Funkcja podziatu ryzyka jest osiggana przez
objecie ochrong ubezpieczeniowg catosci mieszkancow. W przypadku modeli ubez-
pieczeniowych lub pluralistycznych funkcje ptatnika spetnia ubezpieczyciel.
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W wigkszosci rozwinigtych krajow gtowng role w finansowaniu opieki zdrowot-
nej odgrywaja ptatnicy publiczni, a podmioty prywatne ograniczaja si¢ do funkcji:

a) komplementarnej — finansujgc §wiadczenia nieobjete systemem publicznym
lub pokrywajac koszty doptat do §wiadczen w wigkszosci finansowanych ze $rod-
kow publicznych;

b) suplementarnej (réwnolegtej) — finansujgc klientom na ogot takie same $wiad-
czenia, do jakich majg dostep w ramach systemu publicznego, ale ze wzgledu na
nieformalne ograniczenia nie moga z nich korzysta¢ (zwykle sa to dtugie listy ocze-
kujacych, limity $wiadczen, nieadekwatna ich jakosc).

W niniejszym artykule analiza objeto wylacznie kraje, w ktdrych prywatni ptat-
nicy petnig funkcj¢ podstawowa (oferujac dostep do opieki zdrowotnej dla 0s6b nie-
objetych systemem publicznym) lub substytucyjna (w przypadku gdy ubezpieczony
moze wybrac, czy chce korzystac z systemu publicznego czy prywatnego). Gdy pod-
mioty prywatne traktowane sg jako uzupelnienie systemu publicznego, odgrywajac
role komplementarna lub suplementarng, mozna traktowa¢ sprzedawang przez nie
ustuge jako dobro niezapewniajace zaspokojenia podstawowych potrzeb, a jedynie
podwyzszajace standard swiadczen. Ewentualne niedoskonatosci rynku nie ozna-
czaja np. wykluczenia pewnych grup spolecznych z dostgpu do $wiadczen. Ingeren-
cja panstwa w tego typu rynki ma zdecydowanie inny charakter niz w ubezpiecze-
niach podstawowych lub suplementarnych. W kilku krajach europejskich prywatni
ubezpieczyciele odgrywaja podstawowa role w finansowaniu opieki zdrowotnej dla
istotnej czesci spoleczenstwa. Naleza do nich m.in.: Holandia, Niemcy, Stowacja,
Szwajcaria.

W przypadku ubezpieczen gospodarczych standardowa metoda gromadzenia
srodkow jest pobor sktadek od ubezpieczajacych. Wysokos¢ sktadki ubezpieczenio-
wej, zgodnie z zasadg ekwiwalentnosci, jest uzalezniona od wysokosci ryzyka, jakie
ubezpieczony wnosi do wspolnoty ryzyka. W przypadku ubezpieczenia zdrowotne-
go realizowanego przez podmioty publiczne finansowanie odbywa si¢ przez sktadki,
ktorych wysoko$¢ jest proporcjonalna do dochodoéw, a nie zalezy od ryzyka zdro-
wotnego zwigzanego z danym ubezpieczonym. Rozwigzania prawne stosowane wo-
bec podstawowych ptatnikow prywatnych zwykle mocno ograniczaja mozliwos¢
samodzielnego okreslania sktadki ubezpieczeniowej i uzalezniania jej od stanu zdro-
wia ubezpieczonego. W wymienionych wyzej krajach stosowane sg zréznicowane
metody ksztaltowania ceny za ubezpieczenie zdrowotne.

Niemcy

Najbardziej zblizone do rozwigzan ubezpieczen gospodarczych sa metody okresla-
nia ceny w niemieckich prywatnych kasach chorych. Ubezpieczyciele majg prawo
okresla¢ wysokos¢ sktadki, zwykle uzalezniajac ja od nastgpujacych czynnikow:
ptci, wieku ubezpieczonego oraz stanu zdrowia w momencie podpisywania umowy.
Ubezpieczyciel moze tez odmowi¢ zawarcia umowy z dang osoba ze wzgledu na
wysokie ryzyko. Niemieckie ubezpieczenie zdrowotne jest zorganizowane na ksztalt
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ubezpieczenia zyciowego 1 wymaga okreslenia poziomu sktadki w momencie za-
wierania umowy. P6zniejsze zmiany stanu zdrowia klienta nie upowazniaja ubezpie-
czyciela do zmiany sktadki czy innego elementu umowy. Prywatne ubezpieczenia
zdrowotne sg zawierane na okres catego zycia ubezpieczonego, co oznacza koniecz-
no$¢ oszacowania wydatkow zdrowotnych z gdry, na kilkadziesiat lat. Sktadka ubez-
pieczeniowa w catym okresie obowigzywania polisy jest w przyblizeniu stata, co
W powigzaniu z rosngcymi wraz z wiekiem wydatkami zdrowotnymi oznacza ko-
nieczno$¢ tworzenia rezerw techniczno-ubezpieczeniowych zwiazanych z wiekiem
(Alterungsriickstellungen) w poczatkowych okresach ubezpieczenia (sktadka wiek-
sza niz ryzyko), a nastepnie pomniejszanie rezerwy (tzw. konsumpcja rezerwy, ozna-
czajaca, ze skladka jest nizsza niz ryzyko).

Od 1 stycznia 2009 r. [Ustawa o reformie ustawy o umowie ubezpieczenia...],
wraz z wprowadzeniem przymusu ubezpieczenia dla wszystkich rezydentow Nie-
miec [Ustawa o umowie ubezpieczenia..., §193; ujednolicony tekst tej ustawy za-
warty jest w art. 1 Ustawy o reformie ustawy o umowie ubezpieczenia... |, prywatni
ubezpieczyciele majg obowigzek zaoferowac tzw. taryfe podstawowa (Basistarif).
Podlega ona odmiennym regulacjom niz pozostate produkty ubezpieczeniowe. Za-
kresem §wiadczen odpowiada rozwigzaniom z systemu publicznego, a ubezpieczy-
ciele maja obowigzek przyja¢ kazdego potencjalnego ubezpieczonego i nie moga
réznicowac sktadki ze wzgledu na stan zdrowia, a wylacznie ze wzgledu na wiek
i pte¢ [Ustawa o nadzorze ubezpieczeniowym..., §12, ust. 1b]. Wbrew intencjom
ustawodawcow, Basistarif jest produktem stosunkowo rzadko wybieranym — wybra-
o go zaledwie ok. 24 tys. z 9 mlIn klientow prywatnych kas chorych [Verband der
Privaten Krankenversicherung 2011, s. 3]. Ze wzgledu brak réznicowania ceny
z uwagi na stan zdrowia istnieje silna antyselekcja ryzyk, skutkujaca ustalaniem
ceny na najwyzszym dopuszczalnym ustawowo poziomie, odpowiadajagcym maksy-
malnej sktadce w publicznych kasach chorych.

Szwajcaria

Od 1996 r. ubezpieczenia zdrowotne w Szwajcarii, zgodnie z ustawg o ubezpiecze-
niu zdrowotnym, sg obowigzkowe praktycznie dla kazdego rezydenta [Ustawa
0 ubezpieczeniu zdrowotnym..., art. 3; ustawa ta cz¢sto nazywana jest ,,LAMal”
— od tytutlu francuskiej wersji ustawy: Loi Fédérale sur [’Assurance-Maladie].
W szwajcarskim systemie ubezpieczen zdrowotnych ubezpieczyciel ma obowiazek
przyjac kazda osobe i nie ma mozliwosci stosowania wykluczen ze wzgledu na ist-
niejgce schorzenia. Dodatkowo sktadki nie zalezg od stopnia ryzyka zwigzanego
z 0sobg ani dochodami ubezpieczonego. Na ogét kazdy ubezpieczony powinien pla-
ci¢ jednakowg sktadke [Ustawa o ubezpieczeniu zdrowotnym..., art. 61]. Dopusz-
czalne wyjatki od reguty dotycza zréznicowania sktadki ze wzgledu na miejsce za-
mieszkania (kanton lub region) oraz wiek ubezpieczonego (0-18,18-25, powyzej
25 lat). Obowigzkowym elementem kazdej polisy jest tez roczna franszyza reduk-
cyjna o minimalnej wysoko$ci 300 CHF oraz udziat wtasny ubezpieczonego w wy-
sokosci 10% kosztow leczenia przekraczajacych franszyze (z limitem 700 CHF).
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W umowie moze si¢ znalez¢ zapis o wyzszej franszyzie (do 500-2500 CHF), pozwa-
lajacej na obnizenie sktadki [Ustawa o ubezpieczeniu zdrowotnym..., art. 61].

Przecigtna roczna sktadka na ubezpieczenie zdrowotne w roku 2009 wynosita
323 CHF miesiecznie dla oséb dorostych, 259 CHF dla mtodocianych (19-25 lat)
oraz 76 CHF dla dzieci [Bundesamt fiir Gesundheit..., s. 91]. Jednoczesnie wyso-
kos¢ sktadki ubezpieczeniowej wykazuje duze zroznicowanie terytorialne.

Holandia

1 stycznia 2006 r. zostat wprowadzony system ubezpieczenia zdrowotnego oparty na
obowiqzkowych prywatnych ubezpieczeniach. Obowigzkowi ubezpieczenia podle-
gaja wszyscy mieszkancy Holandii. Konkurujacy z soba ubezpieczyciele majg obo-
wiazek przyja¢ kazdego klienta, bez wzgledu na istniejace schorzenia, i nie moga
réznicowac ceny polisy w zaleznoséci od ryzyka klienta. Obowigzuje taka sama
sktadka dla kazdego klienta. Podstawowy pakiet §wiadczen jest definiowany przez
instytucje rzadowe. Rzad odpowiada réwniez za opieke zdrowotng nad dzie¢mi
i mtodziezg do lat 18, oplacajac sktadki ubezpieczeniowe. W przeciwienstwie do
typowych rozwigzan prywatnych ubezpieczen, sktadka ubezpieczeniowa jest po-
dzielona na dwie czesci: zdefiniowang kwotowo oraz uzalezniong od dochodow
ubezpieczonego, czym zbliza si¢ do rozwigzan stosowanych w ubezpieczeniach spo-
lecznych. Sktadka kwotowa jest wplacana bezposrednio zaktadom ubezpieczen, na-
tomiast c¢zg$¢ uzalezniona od dochodow wptywa poprzez pracodawce do systemu
wyrownawczego. Poniewaz budzety gospodarstw domowych o nizszych dochodach
sa bardziej wrazliwe na ptaska, kwotowa skladke, wprowadzono system doptat
do sktadek z budzetu panstwa dla 0s6b o nizszych dochodach; korzysta z niego
ok. jednej trzeciej ludnos$ci [Schifer i in. 2010, s. 75].

Wysoko$¢ sktadki jest okreslana przez panstwo dla czesci uzaleznionej od
zarobkow — 7,75% dochodow brutto (emeryci i rencisci ptaca 5,65%), z maksymal-
nym putapem rocznych dochodéw podlegajacych obowiazkowi ptacenia sktadki
— 33 427 EUR [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia, Spraw Spotecznych i Sportu...,
art. 5.115.2].

Zaktady ubezpieczen moga oferowac klientom rabaty nie wigksze niz 10% pod-
stawowej sktadki. Zrodtem obnizek ceny polisy moga by¢ dodatkowe franszyzy re-
dukcyjne w wysokosci 100-500 EUR [Ustawa z dnia 16 czerwca 2005 r., art. 20,
ust. 2]. Nizsza skladke moga ptaci¢ osoby objete ubezpieczeniem grupowym:
zamknietym (pracownicy danego przedsi¢biorstwa) lub otwartym (grupy konsu-
menckie) [Paris i in. 2010, s. 12].

Stowacja

Od 1994 r. Stlowacy maja obowiazek ubezpieczenia si¢ w konkurujacych z soba
funduszach ubezpieczenia zdrowotnego. Po reformach z lat 2002-2006 fundusze te
zostaty przeksztatcone w komercyjne spotki akcyjne. Sktadka zdrowotna jest ustala-
na centralnie i najczesciej zalezy od dochodow ubezpieczonego. Obowiazuja rozne
stawki w zalezno$ci od rodzaju ubezpieczonego, np. pracownicy ptaca 14% wyna-
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grodzenia brutto, ale osoby niepelosprawne tylko 7%. Dodatkowo na Stowacji
funkcjonuja limity podstawy naliczania sktadek: dolny (minimalne wynagrodzenie:
296 EUR) oraz maksymalny (trzykrotnos¢ sredniego wynagrodzenia: 2007 EUR;
dane za rok 2010).

3. Mechanizmy wyrownywania ryzyka pomie¢dzy platnikami

W przypadku gdy ubezpieczyciel zdrowotny moze réznicowac sktadke zdrowotna
w zaleznosci od ryzyka, nie ma istotnej potrzeby tworzenia dodatkowych obligato-
ryjnych systeméw, stuzacych wyrownywaniu ryzyka pomiedzy ubezpieczycielami.
Wystarczajacy powinien by¢ mechanizm zaktadajacy tworzenie wspdlnoty ryzyka
pomigdzy ubezpieczonymi, wspomagany dodatkowo reasekuracja. Gdy w portfelu
ubezpieczyciela pojawiaja si¢ gorsze ryzyka, zostanie to w znacznej mierze zrekom-
pensowane wyzszg sktadka. Sytuacja taka wystepuje w Niemczech, w zwyklej ofer-
cie prywatnych kas chorych. Mechanizm ten nie dziata w odniesieniu do jednako-
wej, ptaskiej sktadki dla wszystkich ubezpieczonych lub uzaleznionej od dochodow.
Nastepstwem moze by¢ nierownowaga portfeli ubezpieczycieli. Niektore podmioty
moga mie¢ przewage osob chorych, starszych badz o nizszych dochodach. Oczeki-
wana warto$¢ wydatkow zdrowotnych w przypadku takich osob jest znacznie wyz-
sza od przecigtnej w spoleczenstwie. W sytuacji gdy ustawodawca narzuca obowia-
zek stosowania jednakowej sktadki dla wszystkich, ale pozwala na okreslanie jej
wielko$ci, natomiast z punktu widzenia ubezpieczonego ubezpieczenie jest prak-
tycznie dobrowolne, pojawia si¢ efekty opisane 40 lat temu przez G.A. Akerlofa
[Akerlof 1970, s. 493]. Ten rodzaj ubezpieczenia bedzie wybierany przez ubezpie-
czonych o gorszym stanie zdrowia, prowadzac do podwyzszania ceny polisy ze
wzgledu na wzrost kosztow, co dodatkowo przyczyni si¢ do pogorszenia portfela
poprzez rezygnacje ,lepszych” klientow, dla ktorych nowa cena polisy jest zbyt
wysoka. W konsekwencji nie ma ceny, ktdra zrbwnowazytaby oczekiwane wydatki
ze wzgledu na to, ze kazde podwyzszenie ceny pogarsza jakos$¢ portfela klientow.
Sytuacja ta wystepuje w prywatnych niemieckich kasach przy Basistariff. Taryfa
znajduje sie w ofercie glownie dlatego, ze istnieje ustawowy obowiazek oferowania
tego produktu oraz wprowadzono cen¢ maksymalna uzalezniong od kwoty najwyz-
szych sktadek na publiczne kasy chorych (aktualnie ok. 580 EUR miesigcznie).
Zupetnie innym przypadkiem jest sytuacja, gdy ubezpieczenie zdrowotne jest
obowiazkowe dla calej populacji. Wsérod ubezpieczonych znajda si¢ zarowno ryzy-
ka gorsze, jak i lepsze od przecietnych w populacji. Zaktadajac, ze jest mozliwe
oszacowanie wielkosci catkowitych wydatkow na opieke zdrowotng, mozna je
zrownowazy¢ strumieniem sktadek. Nie jest wiec istotne, czy sktadka pojedyncze-
go ubezpieczonego odpowiada jego ryzyku. To, czy sktadka bedzie kwotowa, czy
uzalezniona od dochodu, ma mniejsze znaczenie z punktu widzenia finansow ptat-
nika. Sytuacja taka ma miejsce w systemie zdrowotnym, w ktérym istnieje jeden
ptatnik (np. polski NFZ) lub wiele niekonkurujacych ze soba ptatnikéw (Kasy Cho-
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rych w Polsce 1999-20032), zaktadajac, ze populacje lokalne nie rd6znig sie istotnie
od populacji catkowite;.

Gdy istnieje wielu ptatnikow, ktorzy konkuruja pomiedzy soba o te¢ sama popu-
lacje, nalezy uwzgledni¢ mozliwos¢ powstania réznic w strukturze klientow. Oferta
zaktadu moze zosta¢ wybrana przez ponadprzecigtng liczbe 0sob chorych, w pode-
sztym wieku lub o nizszych dochodach (w przypadku sktadki uzaleznionej od do-
chodéw), co przy finansowaniu przeci¢tnym poziomem sktadki doprowadzi do bra-
ku réwnowagi finansowej. Konieczne jest utworzenie systemu, ktéry wyrownywatby
ryzyko pomigdzy platnikami.

W Szwajcarii system prawny nie umozliwia réznicowania sktadki w zaleznosci
od ryzyka oraz wystepuje wielu konkurujacych ze sobg ubezpieczycieli. Konieczne
wiec okazalo sie¢ wprowadzenie systemow kompensujacych roznice w ponoszonym
ryzyku pomiedzy zakladami ubezpieczen [Ustawa o ubezpieczeniu zdrowotnym...,
art. 18 1 105; Rozporzadzenie o wyrownaniu ryzyka w ubezpieczeniu zdrowot-
nym...]. Gléwnym celem byto wprowadzenie mechanizmu zapobiegajgcego proble-
mom z niewyptacalnoscig ubezpieczycieli z przewaga osob starszych w portfelu
klientow, wigzacych si¢ z wigkszymi kosztami medycznymi. Mechanizmy wyroéw-
nawcze opierajg si¢ na roznicach w strukturze wiekowej i plci pomigdzy wspolnota-
mi ryzyka poszczeg6lnych ptatnikéw [OECD/WHO, OECD Reviews of Health Sys-
tems: Switzerland 2011, s. 37]. Ubezpieczalnie, ktére maja mniej kobiet i oséb
starszych od przecigtnej wartosci dla wszystkich zaktadow ubezpieczen, musza
przekazac cze¢$¢ sktadki do podmiotdéw o ,,gorszej” strukturze ryzyka. Od roku 2012
dodatkowym czynnikiem uwzglednianym w mechanizmach wyréwnawczych be-
dzie pobyt ubezpieczonego w poprzednim roku w szpitalu lub zaktadzie opiekun-
czo-leczniczym trwajacy powyzej 3 dni [Rozporzadzenie o wyrdwnaniu ryzyka w
ubezpieczeniach zdrowotnych z dnia 20 sierpnia 2009 r., art. 2a]. W bazie danych
dotyczacych kosztow leczenia liczy si¢ przecietny roczny i miesi¢czny koszt w da-
nym kantonie (A). Nastepnie kalkuluje si¢ przecigtne koszty w 30 grupach wieko-
wo-piciowych (19-25, 26-30 itd. az do 91+) (R ,); dzieci i mlodziez do 18. roku
zycia nie sg uwzgledniane w mechanizmie wyrownawczym. Nastgpnie wylicza si¢
roznice pomigdzy przecigtng dla danej (i-tej) grupy wiekowej (R)) i $rednig dla po-
pulacji (A). Roznica oznacza wielkos$¢ srodkow, ktore podlegaja mechanizmowi wy-
rownawczemu. W ramach kazdego ubezpieczyciela wystepuje wyrownanie brutto
— na poziomie klientow, pomiedzy grupami wiekowymi (I poziom wspdlnoty ryzy-
ka), oraz wyréwnanie netto, polegajace na fizycznym transferze srodkow do ubez-
pieczycieli o ,,gorszej” strukturze klientow (Il poziom wspolnoty ryzyka).

Mechanizmy wyréwnawcze majg istotne znaczenie dla gospodarki finansowe;j
zaktadow ubezpieczen. W ekstremalnych przypadkach klient mezczyzna z grupy
19-25 lat (najnizszy poziom ryzyka i kosztéw), przy sredniej sktadce ok. 260 CHF
miesi¢cznie, wigze si¢ z koniecznoscig zaplaty do funduszu wyrownawczego kwoty

2 W teorii kasy chorych mogly konkurowa¢ mig¢dzy soba; w praktyce kazda miata swojg grupe
klientow — mieszkancow wojewodztwa.
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ok. 200 CHF, natomiast kobieta z grupy wiekowej 91+ ptacaca sktadke 333 CHF
oznacza wpltyw z funduszu w wysokosci 1139 CHF?. Catkowity przeptyw wyrow-
nawczy (na poziomie ubezpieczonych), obrazujacy transfer ryzyka w ramach ubez-
pieczenia, wynosi ok. 6 mld CHF, natomiast przeptyw netto (na poziomie ubezpie-
czycieli) wynosi 1,5 mld CHF*. Dla poréwnania, catkowita sktadka na ubezpieczenie
zdrowotne z roku 2009 wyniosta ok. 19 mld CHF.

W Holandii system wyréwnywania ryzyka w obecnym ksztalcie jest pozostato-
$cig po wieloletnich doswiadczeniach w funkcjonowaniu systemu konkurujacych
ze sobg ptatnikow publicznych i prywatnych. Mechanizmowi wyréwnawczemu pod-
lega wylacznie sktadka zalezna od dochodow, kwotowa sktadka wchodzi bezposred-
nio do zasobow platnikow, aczkolwiek kalkulacje sa prowadzone na podstawie cato-
sci kosztow opieki zdrowotnej. System wyrownujacy ryzyko ewoluuje od lat 90.
1 obecnie uwzglednia takie czynniki, jak [OECD/WHO, OECD Reviews of Health
Systems: Netherlands 2010, s. 82]: wiek, pte¢, grupa zawodowa, region, status spo-
teczno-ekonomiczny, a takze 13 grup kosztowych diagnostycznych (na podstawie
hospitalizacji w poprzednim roku) oraz 20 farmaceutycznych (przepisane pacjento-
wi w przesztosci leki). Dodatkowo w Holandii funkcjonujg rowniez systemy wy-
roOwnywania ryzyka ex post, oparte na grupach pacjentdéw o bardzo wysokich kosz-
tach leczenia (w 2010 r. powyzej 25 tys. EUR rocznie) oraz przecigtnych kosztach
opieki zdrowotnej na jednego ubezpieczonego, gdy odbiega on o ponad 22,5 EUR
od s$redniej krajowej [OECD/WHO, OECD Reviews of Health Systems. Netherlands
2010, s. 84].

Na Stowacji do 2004 r. role mechanizmu kompensujacego ryzyko ogrywat ra-
chunek wyréwnawczy prowadzony przez panstwowy Powszechny Fundusz Ubez-
pieczenia Zdrowotnego (PFUZ, obecnie dziatajacy pod nazwa VSeobecna zdravotna
poistoviia). Jednak ze wzgledu na krytyke innych funduszy ubezpieczenia zdrowot-
nego, wywotanych nieobiektywnymi decyzjami PFUZ, nie spetiat on wyznaczo-
nych funkcji, m.in. czgstym przypadkiem byt brak oplacania sktadek na rachunek
wyrownawczy przez prywatnych ubezpieczycieli. Od 2004 r. wprowadzono niezalez-
ny Urzad Nadzoru nad Opieka Zdrowotna (Urad pre dohlad nad zdravotnou staro-
stlivostou) powotywany przez parlament. Urzad wprowadzit zewnetrzny system
wyrownywania ryzyka, ktory tworzy macierz wyptat i wplat przez ubezpieczycieli
zdrowotnych, opierajac si¢ na czynnikach zwigzanych z plcia, wiekiem, oddzielnie
dla osob ptacacych sktadki i oddzielnie dla osob ubezpieczonych przez panstwo
(np. studenci, bezrobotni) — tacznie 68 grup ryzyka.

Ponizej znajduje si¢ tabela podsumowujgca cechy podstawowych prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych w wybranych krajach europejskich.

* Obliczenia wlasne, na podstawie: [Bundesamt flir Gesundheit (BAG), s. 212]; obliczenia dla
kantonu Berno; wigcej informacji o mechanizmach wyrownawczych w Szwajcarii zob. m.in.: http://
www.kvg.org/ra/default.htm.

4 Rok 2009, statystyki Ministerstwa Zdrowia Szwajcarii oraz Stowarzyszenia Ubezpieczycieli
Zdrowotnych (Gemeinsame Einrichtung KVG), http://www.kvg.org.
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Tabela 1. Gléwne cechy prywatnych ubezpieczen podstawowych w wybranych krajach

— aspekt gromadzenia srodkow 1 wyrdwnywania ryzyka

Niemcy BIL\IISI?;;;C;’}ZIﬁ’ Szwajcaria Holandia Stowacja
Sktadka Kwotowa Kwotowa Kwotowa Kwotowa + okreslony | Okreslony
procent dochodow procent
dochodow
Mozliwosé Wysokie: Wiek, pte¢ Wiek Brak w czgsci W zaleznosci
roznicowania | wiek, ptec, (0-18,19-25, | kwotowej, sktadka od grupy
sktadki stan zdrowia; 25+), region zalezna od dochodow, zawodowej
istnieje mniejsza dla emerytow
mozliwosé i rencistow
odrzucenia
wniosku
Przecigtna Okoto 225 EUR | Maks. 575 EUR | 76 — 259 — Kwotowa, ok. 100 EUR
wysokos¢ (zwykle sktadki | 323 CHF +6,9% dochodéw
sktadki sa ustalane na z rocznym limitem
miesi¢czna maksymalnym 2233 EUR
poziomie) (warto$ciowo zblizone
do kwotowych
wktadow)
Mechanizm Brak Brak Wiek, ptec, Bardzo rozbudowane: Wiek,
wyréwnywania pobyt wiek, ple¢, region, ple¢, grupy
ryzyka w szpitalu grupa zawodowa, ubezpieczone
pomiedzy w poprzednim | korzystanie przez
ubezpieczy- roku powyzej | z farmaceutykow, panstwo oraz
cielami 3 dni korzystanie z lecznictwa | samodzielnie
— kryteria zamknietego

Zrodto: opracowanie wlasne.

4. Podsumowanie

Wprowadzenie prywatnych podstawowych ubezpieczycieli zdrowotnych do pol-
skiego systemu zdrowia oznacza konieczno$¢ wyboru jednego z dwoch wariantow.
Pierwszym z nich s3 rozwigzania niemieckie, w ktorych istnieje alternatywny do
systemu publicznego system ubezpieczen prywatnych, a transfer oséb pomiedzy
systemem publicznym a prywatnym jest ograniczony ustawowo (w szczegdlnosci
przejscie z systemu prywatnego do publicznego). Ubezpieczyciele majg stosunkowo
duza swobode w ksztaltowaniu produktu ubezpieczenia zaréwno odno$nie do rodza-
ju $wiadczen medycznych, jak i ceny oraz obowigzku zawierania umowy. Model ten
zaktada szeroka autonomi¢ ubezpieczycieli, ale tez narzuca im obowiazek indywi-
dualnego zabezpieczenia si¢ przed nierownowaga finansowa. Konieczne moze oka-
zaé si¢ rowniez tworzenie rezerw techniczno-ubezpieczeniowych na wzrost kosztéw
opieki medycznej w przysziosci, m.in. ze wzgledu na postep technologiczny oraz
starzenie si¢ ubezpieczonych. Model ten nadaje si¢ do stosowania w przypadku trak-
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towania prywatnych podmiotéw jako dodatku do publicznego systemu, przeznaczo-
nego dla zamozniejszej czeséci spoteczenstwa. Stwarza jednak silne ryzyko przerzu-
cania kosztow leczenia drozszych pacjentow na sektor publiczny poprzez bodzce
pozacenowe. Dodatkowo przy umozliwieniu réznicowania sktadki w zaleznosci
od ryzyka bedzie nastgpowato ,,spijanie Smietanki” — poprzez odpowiednig taryfe
sktadek osoby zdrowe przejda do systemu prywatnego, natomiast te o0 gorszym sta-
nie zdrowia pozostang w systemie publicznym. Zachowania takie zaobserwowano
m.in. w Chile przy wprowadzaniu systemu prywatnych ubezpieczen zdrowotnych
[Baeza, Packard 2006, s. 149].

W Polsce wariant ten jest tatwiejszy do wprowadzenia, niesie jednak powazne
konsekwencje, zwigzane m.in. z nastepstwem niewyplacalnosci zaktadu ubezpie-
czen — najprawdopodobniej klienci upadajacego zaktadu nie bedg atrakcyjnym
celem dla jego konkurentow, wiec koszty ich leczenia obciazg system publiczny.
W przypadku szerokiego obowigzkowego pakietu swiadczen zdefiniowanego przez
ustawodawce moze okazac sig, ze koszt polisy moze by¢ zbyt wysoki nawet dla re-
latywnie zamoznych Polakow. Zaklady ubezpieczen w Polsce na razie skupiaja si¢
na stosunkowo prostych produktach, obejmujacych koszty leczenia ambulatoryjne-
go oraz podstawowych badan diagnostycznych. Konieczno$¢ zaoferowania kom-
pleksowego produktu pokrywajacego szerokg oferte bedzie wymagata starannej kal-
kulacjikosztow orazryzyka. Dane pochodzace ze statystyk NFZ moga zapoczatkowac
droge do kalkulacji, nalezy jednak pamigtac, ze sita negocjacyjna NFZ jest niepo-
rownywalnie wigksza niz prywatnego ubezpieczyciela, a ceny placone przez pry-
watny podmiot beda prawdopodobnie wyzsze niz NFZ. Moze to spowodowac
mniejsze, niz si¢ mozna wstepnie spodziewaé, wykorzystanie instrumentu.

Drugim wariantem sa rozwigzania stosowane w Szwajcarii, Holandii lub na Sto-
wacji, gdzie autonomia ubezpieczycieli w ksztattowaniu podstawowych cech pro-
duktu (cena, zakres $wiadczen) jest znaczaco ograniczona, natomiast istniejg rozbu-
dowane systemy wyréwnujace ryzyko pomiedzy ubezpieczycielami. Wariant ten
zaktada duza odpowiedzialnos¢ panstwa za funkcjonowanie rynku. Niezbedna jest
doktadna analiza wptywu poszczegdlnych czynnikdw ryzyka na indywidualne kosz-
ty $wiadczen zdrowotnych, ich klasyfikacja w grupy i wdrozenie sprawnego syste-
mu wyrownywania finansowego. Poczatkiem drogi moze by¢ system Jednorodnych
Grup Pacjentow wdrozony w 2008 r. w lecznictwie zamknigtym, a w 2011 r.
w lecznictwie ambulatoryjnym. Na podstawie danych kosztowo-demograficznych
mozna bedzie przeprowadzi¢ szczegotowe analizy zaleznos$ci kosztow swiadczen od
indywidualnych cech pacjenta, takich jak wiek, pte¢, historia medyczna. W warian-
cie tym w praktyce platnicy traca czg$¢ podstawowych cech ubezpieczycieli i ich
rola sprowadza si¢ gtownie do nabywania $wiadczen, co oznacza duzo mniejsze
zagrozenie z punktu widzenia stabilnos$ci systemu zdrowotnego. Ewentualne proble-
my zwigzane z niewypetieniem swoich funkcji przez pojedynczy podmiot moga
w stosunkowo krotkim czasie zosta¢ zniwelowane, np. przez odejscie klientow do
konkurenta. Pozytywne nastepstwa wdrozenia prywatnych ubezpieczen, jakich po-
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wszechnie si¢ oczekuje (wzrost efektywnosci technicznej systemu), moga nie zostaé
spetnione, poniewaz bedzie to wymagato utworzenia i utrzymania systemu wyrow-
nywania ryzyka, sila przetargowa pojedynczych ubezpieczycieli bedzie nizsza niz
NFZ, a koszty administracyjne w stosunku do obecnie ponoszonych przez NFZ zo-
stang zwielokrotnione [Colombo, Tapay 2004, s. 38].

Literatura

Akerlof G.A., The Market for ,, Lemons”: Quality Uncertainty and the Market Mechanism, ,,The Quar-
terly Journal of Economics” 1970, vol. 84, no. 3.

Baeza C.C., Packard T.G., Beyond survival. Protecting households from health shocks in Latin Ameri-
can, Stanford University Press, Washington 2006.

Bundesamt fiir Gesundheit (BAG), Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2009, Beilage
G, Bern 2011.

Colombo F., Tapay N., Private Health Insurance in OECD Countries: The Benefits and Costs for Indi-
viduals and Health Systems, ,,OECD Health Working Papers” 2004, no. 15.

Field M.G., The concept of the “health system” at the macrosociological level, ,,Social Science & Me-
dicine” 1973, vol. 7, no. 10.

OECD, Health at a Glance: Europe 2010, OECD Publishing 2010.

OECD/WHO, OECD Reviews of Health Systems: Netherlands 2010, OECD Publishing 2010.

OECD/WHO, OECD Reviews of Health Systems: Switzerland 2011, OECD Publishing 2011.

Paris V., Devaux M., Wei L., Health Systems Institutional Characteristics: A Survey of 29 OECD
Countries, ,,OECD Health Working Papers” 2010, no. 50.

Schifer W., Kroneman M., Boerma W., van den Berg M., Westert G., Devillé W., van Ginneken E., The
Netherlands: Health system review, ,,Health Systems in Transition”, vol. 12, no. 1, European Obse-
rvatory on Health Systems, Geneva 2010.

Verband der Privaten Krankenversicherung e.V., Zahlenbericht der Privaten Krankenversicherung
2010/2011, Berlin 2011.

WHO, The World Health Report 2000. Health systems: Improving Performance, Geneva 2000.

http://www.kvg.org.

http://www.kvg.org/ra/default.htm.

Akty prawne

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia, Spraw Spotecznych i Sportu z dnia 1 wrze$nia 2005 r. w sprawie
wprowadzenia ubezpieczen zdrowotnych, REGELING van de Minister van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport van 1 september 2005, nr Z/VV-2611957, houdende regels ter zake van de uitvo-
ering van de Zorgverzekeringswet (Regeling zorgverzekering), BWBR0018715, Holandia.

Rozporzadzenie o wyrownaniu ryzyka w ubezpieczeniu zdrowotnym, Verordnung iiber den Risikoaus-
gleich in der Krankenversicherung vom 12. April 1995, 832.112.1, Szwajcaria.

Rozporzadzenie o wyréwnaniu ryzyka w ubezpieczeniach zdrowotnych z dnia 20 sierpnia 2009 r., Ve-
rordnung iiber den Risikoausgleich in der Krankenversicherung (VORA) Anderung vom 26. Au-
gust 2009, AS 2009.4761, Szwajcaria.

Ustawa o nadzorze ubezpieczeniowym, Gesetz iiber die Beaufsichtigung der Versicherungsunterneh-
men in der Fassung der Bekanntmachung vom 17. Dezember 1992 (BGBI. 1993 I S. 2), (Versiche-
rungsaufsichtsgesetz — VAG), Niemcy.



154 Pawet Predkiewicz

Ustawa o reformie ustawy o umowie ubezpieczenia, Gesetz zur Reform des Versicherungsvertrag-
srechts vom 23. November 2007, Bundesgesetzblatt Jahrgang 2007, Teil I, no. 59 (VVRG), Niemcy.

Ustawa o ubezpieczeniu zdrowotnym 832.10 Bundesgesetz vom 18. Mirz 1994 iiber die Krankenver-
sicherung (KVG), Szwajcaria, Bundesamt fiir Gesundheit BAG, Statistik der obligatorischen
Krankenversicherung 2009, Bern 2011, Szwajcaria.

Ustawa o umowie ubezpieczenia, Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (Versicherungsvertragsgesetz
—VVG), Niemcy.

Ustawa z 6 lutego 1997 . o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, DzU 1997, nr 28, poz. 153.

Ustawa z dnia 18 lipca 1998 r. o zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym oraz
o zmianie niektorych ustaw, DzU 1998, nr 117, poz. 756.

Ustawa z 16 czerwca 2005 r. o ubezpieczeniu zdrowotnym, Wet van 16 juni 2005, houdende regeling
van een sociale verzekering voor geneeskundige zorg ten behoeve van de gehele bevolking (Zor-
gverzekeringswet) BWBR0018450, Holandia.

PRIVATE INSURERS AS PRIMARY HEALTHCARE FINANCING
AGENTS IN EUROPE

Summary: For several years Polish government has been thinking about implementing the
alternative insurance in relation to the National Health Fund (previously Sickness Funds). The
article presents solutions in selected European countries, where private operators function as
primary health insurers. The purpose of this paper is to identify economic and legal conditions
necessary to use private insurance in healthcare system and to answer the question how to
prevent market failure mechanisms such as risk selection in healthcare sector.
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