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Celem opracowania jest wykazanie, iz w systemie, w ktorym wystepuje wyrdwnywanie ryzyka jako
odpowiedz na wprowadzenie konkurencji miedzy pfatnikami trzeciej strony, wystepuje rowniez system
wyrownywania szkodowosci. Im mniej klas ryzyka wystepuje w systemie, tym bardziej redystrybucyjny
jest system wyréwnywania szkodowo$ci, tj. mniejsza jest odpowiedzialno$¢ finansowa ptatnika trzeciej
strony. Teza ta zostafa zweryfikowana w oparciu o analizg systemow wyrownywania szkodowosci, funk-
cjonujagcych w krajach z konkurencjg pomiedzy ptatnikami trzeciej strony — krajami, w ktorych taka
sytuacja wystepuje sa: Holandia, Szwajcaria, Niemcy, lzrael, Czechy, Stowacja oraz Belgia.
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Wstep

W polityce spotecznej, a w szczegdlnoSci w systemie zabezpieczenia spo-
tfecznego, solidaryzm spoleczny jest rownoznaczny z pojeciem dostgpnoSci
niezaleznej od zamoznosci (ang. affordability) osiagni¢tej dzicki mechanizmowi
redystrybucji. Ubezpieczeniowa zasada rownowagi mowi o tym, ze przy braku
interwencji z zewnatrz, na w pelni konkurencyjnym rynku ubezpieczen zdro-
wotnych, zaklady ubezpieczen oferujg sktadke, ktéra odzwierciedla ryzyko,
a do budowy wtasnych portfeli r6znych rodzajow ryzyka stosujg selekcje, ktora
uniemozliwia (na skutek stosowania wysokich sktadek badz odmowy przyjecia
ryzyka) zakup ochrony ubezpieczeniowe]j przez osoby obarczone wysokim
ryzykiem choroby oraz osoby ubogie. Jak w przypadku innych ubezpieczen
(np. ubezpieczenie mienia) takie dzialanie jest spolecznie akceptowalne,
tak w przypadku ubezpieczenia zdrowotnego — juz nie jest. W wigkszoSci
krajow decydenci podejmuja dzialania majace na celu wzmocnienie solida-
ryzmu w zakresie ubezpieczenia zdrowotnego, ograniczajac zakres konkuren-
cji (w skrajnym przypadku pozostawienie najczg¢Sciej panstwowego platnika
monopolisty) oraz wybor po stronie pacjenta. Poniewaz ograniczenie konku-
rencji moze doprowadzi¢ do ograniczenia efektywnosci, krytycznym staje si¢
pytanie: w jaki sposdb potaczy¢ konkurencje, efektywnos$¢ oraz solidaryzm
w powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Paolucci i Stoelwinder, 2011,
s. 9). Odpowiedzig na ten problem mialy by¢ systemy wyréwnywania ryzyka.

System wyréwnywania ryzyka polega na bezpoSredniej redystrybucji do
zaktadoéw posiadajacych w swoim portfelu osoby o podwyzszonym ryzyku
zachorowania. Do okreslenia wielkoSci redystrybucji brane sg grupy ryzyka,
na podstawie ktorych okreslane sg Srednie koszty zwigzane z dang grupa.
Wyréwnywanie ryzyka polega na wyréwnaniu Srednich kosztow dla wszyst-
kich grup ryzyka. Czynniki ryzyka, jakie najczeSciej sa brane pod uwage
przy okreslaniu wysokosci sktadki korygujacej ryzyko, to wiek i pte¢. Poza
nimi w niektorych systemach uwzglednia si¢ réwniez: Zrodio dochoddw,
miejsce zamieszkania, grupy kosztow farmaceutycznych (ang. Pharmacy Cost
Groups, PCGs) czy grupy kosztow diagnostycznych (ang. Diagnostic Cost
Groups, DCGs). Wszystkie te czynniki sa oceniane dla kazdego pacjenta,
sktadka korygujaca ryzyko jest za$ sumg ,,zwyzek” i ,znizek” za poszcze-
g6lne czynnikil.

Obecnie funkcjonujace systemy wyrOwnywania ryzyka nie sg jednak ide-
alne. Sg one w stanie uchwycic jedynie cz¢$¢ zmiennosci w Srednich kosztach
Swiadczen zdrowotnych. Innymi stowy sktadka ex ante jest jedynie pewnym,
czesto niedoktadnym przyblizeniem oczekiwanych wydatkdéw na Swiadczenia
zdrowotne (van de Ven i in., 2003, s. 78). Z tego wzgledu platnicy czgsto
konkurujac jedynie na poziomie sktadki ubezpieczeniowej, decydujg si¢ na
selekcje 0sOb 0 nizszym od przecig¢tnego ryzyku poniesienia Srednich kosztow
niz na wyrownywanie ryzyka poprzez funkcjonujacy system. Proces selekcji
ryzyka (nazywany réwniez spijaniem $mietanki (ang. creme skimming) lub
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wybieraniem wisienek (ang. cherry picking) obniza korzysci ptynace z istnie-

nia konkurencji. W literaturze wskazuje si¢ wrecz, ze Srodki przeznaczone

na selekcje ryzyka sa rOwnoznaczne z bezpoSrednig stratg w dobrobycie
spolecznym (van de Ven i in., 2003). Selekcja ryzyka moze przyjaé rézne

formy (Chalupka, 2010, s. 237):

1) odmowy objecia ochrong ubezpieczeniowa — nawet w systemach, gdzie
nie mozna odmoéwié przyjecia do ubezpieczenia (ang. open enrollment)
platnicy ograniczaja dostep do ochrony poprzez odmowe objecia ubez-
pieczeniem uzupelniajacym?;

2) marketingu selektywnego;

3) obnizenia jakoSci ustug zdrowotnych kontraktowanych dla osob prze-
wlekle chorych.

Aby przeciwdziata¢ strategii posredniej selekcji ryzyka, obok systeméow
wyrdwnywania ryzyka, wprowadza si¢ systemy wyroOwnywania szkodowosci.
W ramach systemu wyrOwnywania szkodowosci ptatnicy trzeciej strony, kto-
rych wydatki na $wiadczenia zdrowotne (taczne, w poszczegllnych kate-
goriach czy za poszczegélne grupy ubezpieczonych/osoby ubezpieczone)
przekroczyly okreslony poziom graniczny otrzymuja kompensatg (najczesciej
za posrednictwem funduszu solidarno$ciowego) od tych platnikow trzeciej
strony, ktérych wydatki byly w danym roku ponizej tego poziomu. Jezeli
poziom graniczny nie jest zbyt wysoki, system wyréwnywania szkodowosci
moze doprowadzi¢ do ograniczenia zachowan selekcyjnych w postaci wyla-
czeh uprzednich stanéw chorobowych czy odmowy przyjecia do wspdlnoty
ryzyka. Jednakze zbyt ,hojny” system wyrOwnywania szkodowoSci moze
doprowadzi¢ do ograniczenia zachet do dziatan efektywnoSciowych po stro-
nie zaktadu ubezpieczenn — w sytuacji najbardziej skrajnej zaktady chetniej
wydaja Srodki, wiedzac, ze wydatki te zostang kompensowane niezaleznie od
ich goérnego poziomu. Przyktadem tutaj moze by¢ dziatajacy do 2006 roku
system ubezpieczenia zdrowotnego w Holandii (ang. Act on Access to Private
Health Insurance).

Powstaje jednak pytanie: w jakim zakresie kompensowac wydatki ex post?
Im wyzszy poziom kompensat, tym mniejsze ryzyko finansowe ptatnika oraz
tym mniejsza odpowiedzialno$¢ platnika za nieefektywnoS$¢ ekonomiczng
(van Barneveld i in., 2001). Modele wyréwnywania ex post nie powinny
zatem by¢ prostym pokryciem niesfinansowanych wydatkéw, lecz w swoim
ksztalcie przypomina¢ umowy reasekuracyjne stosowane na tradycyjnym
rynku ubezpieczen (w tym komercyjnych ubezpieczen zdrowotnych). Moz-
liwe sa tutaj takie rozwiazania, jak (por. van de Ven i in., 2003, s. 80,
terminologia wlasna):

— o0go6lne umowy proporcjonalne — pokrycie ex post okreslonego udzialu
wszystkich kosztow;

— umowa proporcjonalna dla grupy ubezpieczonych — pokrycie catosci badz
czesci kosztow ex post okreSlonej grupy ubezpieczonych uwazanych za
wysokie ryzyko i wskazanych na poczatku roku polisowego (ex ante);
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— indywidualna umowa nadwyzki szkody — pokrycie ex post kosztow zwig-
zanych z tymi pacjentami, u ktorych roczne koszty leczenia przekroczyty
okreslony limit (moze by¢ z udzialem wiasnym platnika trzeciej strony
w nadwyzce);

— umowa transferu kosztéw z tzw. trygerem — pokrycie ex post okreslo-
nych kosztow (w catoSci badZ w czedci), lecz po zajsciu zdefiniowanych
ex atne problemoéw zdrowotnych (tzw. tryger);

— umowa nadwyzki szkodowosci — pokrycie ex post (w calosci lub w czgscei)
deficytu powstatego z powodu réznicy pomiedzy przekazanymi sktadkami
a poniesionymi kosztami $wiadczefi zdrowotnych.

Kluczowa teza niniejszego badania jest, ze w kazdym systemie, w ktorym
wystepuje system wyrownywania ryzyka jako odpowiedZ na wprowadzenie
konkurencji miedzy platnikami trzeciej strony (a doktadniej istnieje wielo§¢
platnikow oraz mozliwo$¢ wyboru platnika przez pacjenta), wystepuje row-
niez system wyrownywania szkodowoSci. Co wigcej, przyjmujac zatozenie,
ze to niedoskonaly system wyréwnywania ryzyka jest przyczyna istnienia
systemu wyrOwnywania szkodowoSci, nalezy si¢ spodziewal, ze im mniej
klas ryzyka w systemie jego wyrOwnywania, tym bardziej redystrybucyjny
system wyrownywania szkodowosci, tj. mniejsza odpowiedzialno$¢ finansowa
platnika trzeciej strony.

Przedstawiona teza zostanie zweryfikowana w oparciu o analize systemOw
wyrdéwnywania szkodowosci funkcjonujacych w bazowych systemach ochrony
zdrowia z konkurencja pomiedzy ptatnikami trzeciej strony. Niniejsze bada-
nie jest kontynuacja prac rozpoczetych w ramach projektu Sprawne Panstwo
pt. ,,Konkurencja mig¢dzy ptatnikami w bazowym systemie zabezpieczenia
zdrowotnego” organizowanego przez Ernst & Young. W badaniu uwzgled-
niono 27 krajow Unii Europejskiej rozszerzonych o Izrael oraz Szwajcarie.
Jednakze tylko w 7 krajach (Holandia, Szwajcaria, Niemcy, Izrael, Czechy,
Stowacja, Belgia) istnieje konkurencja pomiedzy ptatnikami trzeciej strony
oraz system wyrdwnywania ryzyka. Dla tych krajow przeprowadzono pogle-
biong analiz¢ funkcjonowania systemu wyrOwnywania szkodowosci.

Weryfikacja tezy

W Belgii kasy chorych okreslaja rzeczywisty poziom finansowania udzie-
lonych $§wiadczen zdrowotnych na bazie réznicy pomigdzy aktualnymi wydat-
kami a otrzymanym finansowaniem w ramach systemu ochrony zdrowia. Dla
zarzadzania deficytem/nadwyzka finansowa, a tym samym dla zwigkszenia
stabilnoSci systemu, od roku 1995 ustawodawca wprowadzit system wyrow-
nywania szkodowosci. OdpowiedzialnoS$c¢ finansowa kazdej kasy chorych jest
ograniczona do pewnej cze¢Sci wyniku finansowego (okreSlonej w procen-
tach jako parametr f). W pierwszym okresie odpowiedzialno$¢ ta wynosita
jedynie 15%, od roku 2001 osiagneta za$§ warto§¢ docelowa wynoszacg 25%
(Schokkaert i Van de Voorde, 2003, s. 12).
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Jezeli w danym roku finansowym kasa chorych odnotowata nadwyzke
finansowa, to jest ona zobligowana 25% tej nadwyzki wykorzysta¢ na stwo-
rzenie rezerwy. Jezeli natomiast w danym roku finansowym kasa chorych
odnotowata niedobor, musi ona sfinansowac 25% tego niedoboru z utwo-
rzonych rezerw. W przypadku ich braku, kasa chorych jest zobligowana
pozyskac te Srodki poprzez zwigkszenie sktadki kapitacyjnej oplacanej bez-
posrednio przez ubezpieczonych3. Pozostata cz¢$¢ niedoboru, tj. 75%, jest
pozyczana na zasadzie solidaryzmu pomig¢dzy kasami chorych, do wysokosci
75% tacznej nadwyzki kas chorych odnotowujacych nadwyzke w danym roku
(Schokkaert i Van de Voorde, 2003, s. 12).

Nalezy rowniez zauwazyC, iz ustawodawca wprowadzil pewien wyjatek
od wyzej opisanego mechanizmu: jezeli faczne wydatki poniesione przez
kasy chorych przekroczyly 2% globalnego budzetu na ochron¢ zdrowia,
deficyt kazdej kasy chorych jest ograniczony maksymalnie do 2%. Pozostala,
przekraczajaca ten limit, cze$¢ deficytu danej kasy chorych finansowana jest
z budzetu. Celem wprowadzenia tego mechanizmu bylo zdjecie odpowie-
dzialnoSci kas chorych za niedoszacowanie przez rzad Iacznego budzetu na
ochrong zdrowia. Jednakze to wlasnie najwigksze kasy chorych w znacznym
stopniu przyczyniaja si¢ do wykorzystania znacznej cze¢sci globalnego budzetu.
Zatem wprowadzenie tego typu zapisOw znacznie zmniejszyto ich bodzce
do kontrolowania wydatkéw (Schokkaert i Van de Voorde, 2003, s. 12).

W czeskim systemie ochrony zdrowia mechanizm wyréwnywania ex post
obejmuje 80% kosztow powyzej limitu dla kazdego ubezpieczonego, ktérego
koszt leczenia byl 30-krotnie* wyzszy niz przecigtny koszt leczenia pacjenta
w systemie ubezpieczenia zdrowotnego (niezaleznie od wieku i plci) (Cha-
lupka, 2010, s. 239).

Zaliczki na poczet pokrycia kosztow za osoby o istotnie wyzszym ryzyku
przyznawane sg funduszom na bazie danych historycznych. Nastepnie, po
opublikowaniu sprawozdan finansowych, nastepuje korekta wzgledem fak-
tycznej szkodowosSci przekraczajacej 30-krotnos$¢ przecietnego kosztu lecze-
nia. W roku 2005 do ,,drogich przypadkéw” zaliczono 0,2% ubezpieczonych.
Redystrybucja natomiast dotyczyla 5% zebranych sktadek (Hrobon, Macha-
cek i Julinek, 2005, s. 48).

Holandia, mimo najbardziej zaawansowanego systemu wyrOwnywania
ryzyka sposrdd badanych krajow (520 tysigcy klas)>, rowniez nie zrezygnowala
z systemu wyrownywania szkodnoSci. Nalezy jednakze podkresli¢, ze sktadka
korygujaca ex post dotyczy tylko niektorych typow kosztow® ponoszonych
przez zaktad ubezpieczen zdrowotnych. W holenderskim systemie ochrony
zdrowia do instrumentéw wyréwnujacych szkodowos¢ zaliczane sa (Risk
adjustment..., 2008):

— retrospektywna korekta liczby 0sOb ubezpieczonych;

— retrospektywna korekta tacznych kosztow;

— pokrycie nadwyzki szkody — 90% kosztdéw leczenia powyzej 20.000 €7 —
dotyczy tylko kosztow zaleznych od produkcji oraz pozostatych kosztow;
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— retrospektywna korekta ogdlnych kosztow zaktadéw ubezpieczend — 30%
kosztow powyzej poziomu zakladanego z prognozach ex ante (dotyczy
tylko kosztéow zaleznych od produkcji);

— retrospektywna korekta ryzyka finansowego — 35% rdznicy kosztow
pomiedzy poniesionymi kosztami hospitalizacji zaleznymi od produk-
¢ji a prognozowanymi kosztami oraz 100% r6znicy kosztow pomiedzy
kosztami hospitalizacji niezaleznymi od produkcji a prognozowanymi
kosztami;

- ,siatka bezpieczefistwa” — 90% nadwyzki kosztéow w przypadku, gdy
rOznica pomiedzy skfadka ex ante a poniesionymi kosztami na jednego
ubezpieczonego przekracza 17,50 €.

W Izraelu nie istnieje klasyczny system wyrOwnywania szkodowosci. Jed-
nakze wprowadzono mozliwos$¢, aby organizacje ochrony zdrowia otrzy-
maly jednorazowe dotacje przystugujace na bazie analizy ich sprawozdan
finansowych (w szczegdlnoSci badane sa budzety przeznaczone na rozwoj,
marketing i reklamg). System ten obejmuje jedynie 5% ryzyka finansowego
organizacji ochrony zdrowia (van de Ven i in., 2003, s. 164).

Niemiecki rzad, w pierwszej fazie funkcjonowania systemu ochrony zdro-
wia bazujacego na pelnym wyborze pacjenta (tj. od 1997 — zob. Drabik, Lun-
gen i Stock, 2011, s. 63) nie zdecydowal si¢ na, rownolegle wobec systemu
wyrownywania ryzyka, wprowadzenie systemu wyréwnywania szkodowosci.
System ten zostal wprowadzony dopiero wraz z ustawa reformujacag system
wyréwnywania ryzyka z roku 2001. Celem jej bylo udoskonalenie systemu
redystrybucji pomigdzy kasami chorych. Zostaly w niej zapisane trzy gtowne
dzialania, jakie zostang podjete w najblizszych latach: (1) stworzenie wspol-
noty ryzyka dla wysokokosztownych przypadkéw (ang. high-expenditure pool),
(2) wprowadzenie programéw zarzadzania choroba (ang. disease manage-
ment programmes) dla os6b przewlekle chorych, (3) wykorzystanie udziatu
w programie zarzadzania chorobg jako czynnika wyréwnujacego ryzyko®.
Dodatkowo ustalono, ze w roku 2007 zostanie wprowadzony nowy sys-
tem wyrOwnywania ryzyka bazujacy na zachorowaniach, okreslony mianem
Morbi-RSA (niem. morbidititsorientierter Risikostrukturausgleich) (Busse,
2004, s. 61)10,

Wspolnota ryzyka dla wysokokosztownych przypadkéw miata na celu
wzmocnienie solidaryzmu spotecznego oraz zmniejszenie zachet do seleke;ji
po stronie kas chorych wsrdd osdb o wysokim ryzyku. Stworzony fundusz
pokrywat 60% wydatkoéw na $wiadczenia zdrowotne przekraczajace kwote
20,450€ rocznie na ubezpieczonego. Kwota graniczna byla zwigkszana corocz-
nie wraz ze wzrostem Srednich kosztow leczenia. W roku 2004 z funduszu
wysokokosztowych przypadkéw przekazano kasom chorych w ramach redy-
strybucji 4,6 miliarda euro; dla poréwnania fundusz wyréwnywania ryzyka
wynidst wowczas 126 miliardow euro (van de Ven i in., 2007, s. 163).

Po wprowadzeniu, w roku 2009, prospektywnego systemu wyroOwnywania
ryzyka rzad podjat decyzje o rezygnacji z systemu wyréwnywania szkodowo-
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Sci (Gopffarth, 2011, s. 11). Zatem obecnie w Niemczech nie funkcjonuje
system wyrownywania szkodowosci, a ryzyko finansowe lezy w catoSci po
stronie kas chorych!l.

Od samego poczatku istnienia powszechnego systemu ochrony zdrowia
w Szwajcarii nie wprowadzono w nim mechanizmu wyréwnywania szko-
dowosci. Zatem ryzyko finansowe zostaje w catosci po stronie zaktadow
(van de Ven i in., 2007, s. 164). Podobnie, mimo bardzo ubogiego systemu
wyroéwnywania ryzyka (34 grupy wyréznione wzgledem wieku (5-letnie pod-
grupy) oraz plci), system ten nie wyst¢puje rowniez na Stowacji (Szalay
iin., 2011, s.74-75).

Whioski

Wprowadzenie konkurencji pomi¢dzy ptatnikami trzeciej strony spowo-
dowalo wprowadzenie systemOw wyréwnywania ryzyka jako mechanizmow
»gwarantujacych” kontynuacje zasad solidaryzmu spotecznego w systemie
ochrony zdrowia. Jednakze zasady redystrybucji ex ante bazujg na kosztach
Srednich, zatem gdy profil ryzyka kasy chorych (ogolny czy tez w ramach
danych klas ryzyka) rézni si¢ od profilu populacji ubezpieczonych, u danego
platnika moze wystapi¢ dodatkowa nadwyzka finansowa lub finansowy nie-
dobdr!2. Zatem wytlumaczeniem dla selekcji poSredniej po stronie platnika
moze by¢ zardwno cheé uzyskania dodatkowych srodkow finansowych, jak
i obawa przed wystapieniem strat. Aby jednak ograniczy¢ bodZce dla stoso-
wania selekcji posredniej, w systemach ochrony zdrowia wdraza si¢ systemy
wyréwnywania szkodowosci.

Jezeli system wyréwnywania szkodowosci ma by¢ swego rodzaju ,.korekta”
systemu wyrownywania ryzyka, to im ,,skromniejszy” system wyrOwnywania
ryzyka, tj. obejmujacy matg liczb¢ czynnikOw, dzielacy populacj¢ ubezpie-
czonych na matg liczbe klas i tym samym generujacy znaczng wariancje
kosztéw w ramach pojedynczej klasy ryzyka, tym bardziej rozbudowany/
hojniejszy powinien by¢ system wyréwnywania szkodowosci.

Po przeanalizowaniu sytuacji w siedmiu krajach, w ktérych wystepuje
konkurencja trzeciej strony i w ktérych (jako warunek konieczny) réw-
noczes$nie wystepuje mechanizm redystrybucji ryzyka, nalezy stwierdzié,
ze tez¢ o istnieniu relacji pomigdzy systemem wyréwnywania ryzyka oraz
systemem wyréwnywania szkodowoSci nalezaloby odrzuci¢. Co wigcej, nie-
zmiernie trudno o analize pordwnawcza, albowiem zastosowane instrumenty
sa w zasadzie niezmiernie rézne.

Holandia posiadajgca, sposrdd badanych krajow, najbardziej zaawanso-
wany pod wzgledem liczby klas ryzyka system wyrOdwnania ryzyka (6 rodza-
jow czynnikow, 520 tysiecy klas), nadal wykorzystuje rozbudowany, réwniez
najbardziej ze wszystkich analizowanych krajow, system wyréwnywania szko-
dowosci. Wystepuje tutaj wiele réwnolegle funkcjonujacych rozwigzan dopo-
wiadajacych obu typom nieproporcjonalnych umoéw reasekuracyjnych wyko-

Problemy Zarzadzania vol. 11, nr 1 (41), t. 2, 2013 199



Barbara Wigckowska

rzystywanych na komercyjnym rynku ubezpieczen zdrowotnych. Ponadto
rodzaj ,,wsparcia” jest ro6zny dla réznych typow kosztow.

Niemcy, natomiast, drugi kraj pod wzgledem liczby klas ryzyka w systemie
redystrybucji (4 rodzaje czynnikoéw, prawie 25,5 tysigca klas)!3, zdecydowaly
si¢ wprowadzi¢ system wyroOwnywania szkodowoSci jako element przejSciowy
do czasu wprowadzenia nowego systemu wyréwnywania ryzyka bazujacego
na zachorowaniach Morbi-RSA (niem. morbiditdtsorientierter Risikostruktu-
rausgleich). By¢ moze przyczyna wejScia w zycie tej decyzji, a tym samym
likwidacji systemu wyréwnywania szkodowosci, byly stosunkowo niskie §rodki
przekazywane w ramach tego systemu, co z kolei byto wynikiem niskiej
wariancji kosztow w ramach poszczeg6lnych klas ryzyka.

W Czechach system wyréwnywania szkodowoSci jest analogiczny do
umowy nadwyzki szkody z 20% udziatem wlasnym. Z kolei w Belgii wystepuje
rozwigzanie analogiczne do nieoprocentowanej pozyczki bankowej potaczone
z umowg nadwyzki szkodowosci, lecz w odr6znieniu od klasycznej umowy
— dolny layer, zamiast do kwoty powiazanej z finansami danej organizacji
zdrowia, odnosi si¢ do globalnego budzetu na ochron¢ zdrowia. Zupetnie
szczatkowy, bo odnoszacy si¢ jedynie do 5% kosztow organizacji ochrony
zdrowia, system wyrownania szkodowosci wystepuje w Izraelu.

Z kolei w krajach, w ktorych system wyrOwnywania ryzyka jest bardzo
podstawowy, Szwajcaria (wiek, pte¢, kanton) oraz Czechy (wiek, plec)!4,
catos$¢ ryzyka finansowego ponosza kasy chorych.

Podsumowujac, cztery z siedmiu badanych krajow (Holandia, Belgia,
Czechy, Izrael) posiadaja system wyrownywania szkodowosci. Nalezy jed-
nakze podkresli¢ fakt, ze wszystkie systemy maja wbudowany pewien poziom
udziatu wtasnego ptatnika. W skrajnych wypadkach przyjmuje on wartos¢
95% lzrael czy 70% Holandia (w przypadku niektdrych typow kosztow).
Wprowadzenie udzialu wiasnego ma na celu eliminacje eksplozji kosztow
w przypadku przekroczenia przez nie dolnej wartoSci limitu.

W przeciwienstwie do przeprowadzonego wnioskowania teoretycznego,
krajami, ktore wdrozyly system wyrownywania szkodowoSci nie sg te o naj-
nizszej liczbie klas ryzyka w redystrybucji ex ante. Niestety autorce nie udato
sie¢ pozyska¢ danych na temat wariancji Srednich kosztow w poszczegdlnych
klasach ryzyka pomigdzy ptatnikami trzeciej strony, co mogtoby wyjasnié
(w przypadku niskich wartosci) brak przestanek do wdrozenia systemdw
wyrdwnania szkodowoSci w tych krajach.

Jednakze, jezeli system wyrOwnywania szkodowoSci nie byl historycz-
nie wdrozony wraz z mechanizmem wyboru platnika trzeciej strony przez
pacjenta i konkurencjg pomiedzy tymi platnikami, to istnieje ryzyko, ze
platnicy o lepszym profilu ryzyka beda blokowac¢ wprowadzenie jakichkol-
wiek zmian zaré6wno w systemie wyrOwnywania ryzyka, jak i w systemie
wyrOwnywania szkodowosci, jak to mialo miejsce na przykiad w Szwajcarii
(van de Ven, 2007) czy Izraelu (Rice i Smith, 1999, s. 52). Z tego wzgledu
wprowadzenie tych systeméw i de facto konkurencji pomig¢dzy ptatnikami
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powinno nastapi¢ dopiero po pelnej analizie czynnikéw (dostgpnych spra-
wozdawczo oraz wskazanie tych, ktére powinny by¢ dostgpne) oraz przy
maksymalnym wykorzystaniu doSwiadczen w zakresie budowy tego typu
narze¢dzi, np. analiza systemow ochrony zdrowia funkcjonujacych w innych
krajach czy modeli wykorzystywanych przez komercyjne zaktady ubezpieczen.

Przypisy
1

10

11

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

Jest to prawidlowos$¢ w systemach, w ktorych platnik trzeciej strony moze oferowac
ubezpieczenie bazowe wraz z ubezpieczeniem uzupelniajacym (wniosek wysunigty
na bazie wynikéw badan z 2010 roku, zob. wigcej: Wigckowska, 2010).

W roku 1995 wszystkie kasy chorych zwigkszyly sktadke kapitacyjna oplacang bez-
posrednio przez ubezpieczonych. Celem tego dziatania bylo stworzenie rezerw na
pokrycie przyszlego deficytu. Sktadka ta zostata nastepnie zwigkszana jedynie przez te
kasy, ktore w nast¢pnych latach nie wypracowaly nadwyzki finansowej. Doprowadzito
to do zrd6znicowania wysokosci sktadek pomigdzy kasami chorych. Jednakze nadal
wysoko$¢ pobieranych optat jest niewielka od 1,5 do 5 euro rocznie (Schokkaert
i Van de Voorde, 2003, s. 12).

W literaturze przedmiotu warto$¢ progowa podawana jest rowniez na poziomie
25-krotnosci (Bryndova, 2009; Kutzin i in., 2010).

Wigcej na temat holenderskiego systemu ochorny zdrowia zob. Wigckowska, 2009.

W holenderskim systemie ochrony zdrowia wyr6znia si¢ nast¢pujace typy kosztow:

* koszty opieki zamknietej niezalezne od produkcji (np. koszty kapitatu, koszty
ogrzewania),

* koszty opieki zamknigtej i specjalistycznej zalezne od produkcji (np. koszty ope-
racji),

* koszty innych typow opieki — podstawowa opieka zdrowotna (np. koszty lekarzy
rodzinnych, koszty opieki nad kobieta ci¢zarna, koszty materialéw opatrunkowych).

W roku 2008 limit ten wynosil 12.500 €. Natomiast w 2001 roku limit ten wynosit
jedynie 4538 euro (Lamers i in., 2003, s. 55). Mozna zatem stwierdzi¢, iz w tym
zakresie fundusze zdrowia ponosza znacznie wigkszg odpowiedzialnos¢.

Jest to jedyna korekta polegajaca na przeplywach finansowych pomiedzy zaktadami
ubezpieczeni zdrowotnych, a zarazem jest to najbardziej kontrowersyjna korekta
€x post.

Od 2003 roku kasy chorych otrzymywaly wyzsze stawki w przypadku osob zarejestro-
wanych do programéw zarzadzania choroba. Rejestracja dla pacjenta byta dobrowolna,
co wymuszalo na kasie chorych dbatos¢ o jako$¢ i dostgpnos¢ swiadczen. Rownocze$nie
program musial posiada¢ certyfikat, co 3 lata za$ nastgpowala weryfikacja skutkow
programu oraz ponowna certyfikacja (Gress i in., 2006, s. 297).

W tym celu Ministerstwo Zdrowia powolato grupe ekspertéw, ktorych zadaniem bylo
przygotowanie analizy modeli wyrdwnywania ryzyka funkcjonujacych na Swiecie oraz
przedstawienie propozycji listy chorob dla systemu niemieckiego (Gaskins i Busse,
2009, s. 30).

Kasy, ktore maja deficyt sg zobligowane do pobierania dodatkowej sktadki, ktora jest
jednakze ograniczona z géry do 1% wynagrodzenia brutto ubezpieczonego (Paris,
2010, s. 11).
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12 'W klasycznych rozwigzaniach ubezpieczeniowych odzwierciedleniem tego faktu jest
poziom wyniku z dziatalnosci technicznej (tzw. zysk techniczny/strata techniczna).

13 Wiecej na temat systeméw wyrOwnywania ryzyka patrz: Wieckowska 2012.
14 Tbidem.
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