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Wsten

Wprowadzenie konkurencji publicznych ptatnikow
do systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
ponownie stato si¢ tematem dyskusji publicznej po tym,
jak w sierpniu 2008 roku minister zdrowia Ewa Kopacz
poinformowata o rzadowym planie podziatu Narodowe-
go Funduszu Zdrowia na sze$¢ regionalnych funduszy.
Fundusze te miaty juz w 2010 roku uzyskac¢ prawo do
kontraktowania §wiadczen zdrowotnych na terenie cale-
go kraju. Konkurencja publicznych ptatnikoéw w ochro-
nie zdrowia nie jest nowym pomystem. Juz w 1999 roku
zakladano, ze kasy chorych beda z soba konkurowac
o ubezpieczonych, ktérzy zgodnie z wlasnymi preferen-
cjami mieli wybiera¢ odpowiadajaca im kasg. Efektywna
konkurencja nie doszta jednak do skutku, a wraz z cen-
tralizacja ubezpieczenia zdrowotnego w Narodowym
Funduszu Zdrowia zarzucono takze koncepcj¢ konku-
rencji publicznych platnikow.

Dziesig¢ lat od pierwszej proby implementacji syste-
mu opartego na konkurencji argumenty zwolennikow
i przeciwnikow takiego rozwiazania si¢ nie zmienity.
Zwolennicy konkurencji wskazujg na zalety rozwia-
zan rynkowych, przywotujac model rynku doskonate;j
konkurencji gwarantujacy w teorii najwyzszy poziom
efektywnosci alokacji ograniczonych zasobow realnych
i finansowych, a nawet wyzszy poziom realizacji celow
spotecznych (dostgpnos¢ §wiadczen, réwnos¢ w zakre-
sie podstawowych praw i sprawiedliwos$¢) niz mozliwy
do osiagnigcia w warunkach niedoskonale dziatajace-
go monopolisty. Przeciwnicy konkurencji wskazuja
za$ z takim samym przekonaniem na zalety systemu
centralnie planowanego i sterowanego przez panstwo,
jakby to panstwo zawsze byto w posiadaniu wszystkich

potrzebnych informacji i zawsze w swych decyzjach
kierowalo si¢ wytacznie dobrem spoteczenstwa. Ideal-
ny publiczny monopolista jak éw ,,o8wiecony dyktator™
w rzeczywistosci wydaje si¢ rozwigzaniem atrakcyjniej-
szym niz realnie egzystujacy utomny rynek. W realnym
$wiecie nie istnieje jednak ani rynek doskonatej kon-
kurencji, ani tez idealne panstwo. Modele teoretyczne
przydatne sa natomiast do identyfikacji zalet i wad
roznych rozwiazan, ale takze do okreslenia warunkow
implementacji r6znych rozwiazan.

Ponizszy artykutl podejmuje merytorycza dyskusje
nad zasadnoscia i uwarunkowaniami zastosowania na-
rzedzia konkurencji publicznych ptatnikéw w systemie
spotecznego ubezpieczenia zdrowotnego. Rozpoczyna
si¢ od przypomnienia definicji konkurencji i decen-
tralizacji, dwdoch podstawowych instrumentow osia-
gania celow efektywnosciowych i redystrybucyjnych
w kazdym systemie gospodarczym i politycznym, takze
w ochronie zdrowia. W drugiej czesci artykutu podjete
zostang najwazniejsze, zdaniem autora, ustrojowe im-
plikacje decyzji o wprowadzeniu konkurencji do syste-
mu spotecznych ubezpieczen zdrowotnych. Postawione
zostang pytania o zasadnos¢ i dopuszczalnos$¢ konku-
rencji w badanym obszarze w kontekscie dorobku teorii
ekonomii 1 wymagan stawianych przez wybrany przez
Polsk¢ model spotecznej gospodarki rynkowej. Wyko-
rzystanie instrumentu konkurencji wiaze si¢ z wicloma
praktycznymi implikacjami. Z pewnoscig nie wystarczy
taka czy inna decyzja polityczna, pozwalajaca lub nawet
nakazujaca konkurencjg, aby ta rzeczywiscie si¢ poja-
wila i na dodatek przynosita pozytywne skutki. Analiza
najwazniejszych warunkéw wprowadzenia konkurencji
do systemu spotecznego ubezpieczenia zdrowotnego
stanowi przedmiot trzeciej czgsci artykutu.

! Koncepcja ,,oswieconego dyktatora” jako najwyzszej formy ,,pozytywnego” kolektywizmu czg¢sto uzywana jest do poréwnan systemow
ekonomiczno-spolecznych i sposobéw prowadzenia polityki gospodarczej i spotecznej [28].
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1. Decentralizacja — konkurencja — tekompozycja

Ogtaszajac plan podziatu NFZ na sze$¢ funduszy
regionalnych, minister Ewa Kopacz uzasadniata swgj
pomyst checia ,,decentralizacji ptatnika”. Natychmiast
narzuca si¢ pytanie o istot¢ decentralizacji i o to, czy
podziat jednej instytucji na kilka mniejszych jest toz-
samy z decentralizacja. Decentralizacja moze oznaczac
dekoncentracje, tj. przekazanie uprawnien decyzyjnych
na nizsze szczeble tego samego systemu organizacyjne-
go (réwniez bez decentralizacji w sensie geograficznym).
Moze tez oznacza¢ dewolucjg, tj. przekazanie uprawnien
w ramach administracji publicznej, ale poza sfer¢ kon-
trolowang przez rzad centralny. Decentralizacja moze
wreszcie przyjmowac postac¢ delegacji uprawnien decy-
zyjnych poza administracj¢ publiczng lub nawet prywa-
tyzacji. W innym nieco uj¢ciu decentralizacja moze od-
nosic¢ si¢ do wzrastajacego oddalenia geograficznego (od
centrum) podejmowania decyzji, przekazania uprawnien
decyzyjnych na nizsze szczeble hierarchicznego syste-
mu lub tez wyprowadzenia uprawnien poza system [45]°.
W Zzadnej z przedstawionych klasyfikacji decentralizacja
nie jest utozsamiana z prostym podzialem istniejacej in-
stytucji na kilka mniejszych.

Proponowany podziat NFZ najblizszy zdaje si¢ by¢
decentralizacji ,,geograficznej”. Nie jest to jednak pew-
ne. Zauwazmy, ze w obecnym systemie po réznych refor-
mach wiele istotnych kompetencji decyzyjnych, szcze-
gblnie w obszarze kontraktowania §wiadczen, znajduje
si¢ w oddziatach wojewodzkich NFZ. W hierarchiczno-
-organizacyjnym i geograficznym odniesieniu oddziaty
wojewodzkie leza ponizej poziomu przewidzianego dla
szesciu regionalnych (a zatem obejmujacych po kilka wo-
jewodztw) funduszy. Zapowiadana decentralizacja moze
zatem de facto okazaé si¢ centralizacja w poréwnaniu
z rozwigzaniami obecnymi.

Konkurencj¢ Kamerschen, McKenzie i Nardinelli de-
finiuja jako: ,,proces, za pomoca ktorego uczestnicy ryn-
ku, dazac do realizacji swych interesow, probuja przed-
stawi¢ korzystniejsze od innych oferty pod wzgledem
ceny, jakosci lub innych charakterystyk wptywajacych
na decyzj¢ zawarcia transakcji” [18, s. 47] i dodaja, ze
konkurencja nie zachodzi mi¢dzy sprzedajacymi i ku-
pujacymi, lecz migdzy sprzedajacymi i migdzy kupu-
jacymi. Istota konkurencji polega na dynamicznej grze
akeji 1 reakeji, w ktorej kazdy oferujacy jakies dobro
czy ustugg stara si¢, implementujac rozne strategie ryn-
kowe (odnoszace si¢ do cen, jakosci, reklamy, nowych
produktéw itd.), przyciagna¢ do siebie kupujacych po-
dejmujacych samodzielnie decyzje o zakupie zgodnie
z wlasnymi preferencjami. W powszechnym tego stowa
znaczeniu konkurencj¢ mozemy zatem uzna¢ za apoge-
um decentralizacji. Oznacza ona bowiem przekazanie
uprawnien decyzyjnych na najnizszy mozliwy szczebel
poszczegolnych konsumentow i producentow. Konkuren-
cja w pewnym uproszczeniu traktowana jako synonim
gry rynkowej popytu i podazy wymaga pozostawienia

kazdej ze stron wystarczajacej przestrzeni do dokonywa-
nia wolnych wyboréw. Dlatego tez, mimo iz konkurencja
jest i pozostanie tylko instrumentem, decyzja o jej do-
puszczeniu zawsze ma charakter ustrojowy.

Zaréwno decentralizacja, jak i konkurencja sa instru-
mentami stuzacymi do realizacji okreslonych celow. Jako
takie nie moga one zostaé uznane a priori za dobre albo
zte. Ocena instrumentu zalezy od jego przydatnosci. Za-
stosowaniu konkurencji (takze decentralizacji) w ochro-
nie zdrowia mozemy przypisac realizacj¢ takich celow,
jak: lepsze wykorzystanie ograniczonych zasobow i pet-
niejsze zaspokojenie potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa
przy zachowaniu elementarnych zasad rownosci i posza-
nowania praw jednostki. Czy konkurencja publicznych
ptatnikéw sprzyja realizacji tych celow? Z najnowszej
historii §$wiata jednoznacznie wynika, iz systemy eko-
nomiczno-spoteczne, ktore postawily na rozwiazania
rynkowe i wykorzystanie instrumentu konkurencji,
wygraly wyscig z systemem opartym na socjalistycz-
nej interpretacji egalitaryzmu, wykorzystujacym in-
strument centralnego planowania, i to zar6wno na polu
postepu ekonomicznego, jak i spotecznego. Konkuren-
cja nie moze by¢ jednak traktowana jako panaceum na
wszystkie problemy, w szczegdlnosci jako uniwersalny
instrument przydatny do osiagnigcia kazdego rodzaju
celu. Wykorzystywana w sposdb nieprzemyslany i nie-
odpowiedzialny moze wywota¢ skutki odwrotne do
oczekiwanych, tzn. moze pogorszyé efektywnos¢ alo-
kacji i zagrozi¢ realizacji celow spotecznych. Uprasz-
czajac, konkurencja moze doprowadzi¢ do dekompozycji
systemu, utraty jego sterowalnosci, anarchii i kolektyw-
nego samounicestwienia [12]. Wprawdzie ekonomiczna
teoria chaosu pokazuje, ze takze z chaosu moga wyros-
nac racjonalne i efektywne rozwiazania, to jednak trud-
no nam si¢ pogodzi¢ z mysla swiadomego dopuszczenia
chaosu w obszarze tak szczegoélnym, jakim jest ochrona
zdrowia.

2. Ustrojowe znaczenie i charakter konkurencji

Czy dopuszczenie konkurencji w zakresie finanso-
wania §wiadczen zdrowotnych ze $rodkéw publicznych
w ogdle jest uzasadnione? Czy stosujac instrument kon-
kurencji, jestesmy w stanie lepiej, efektywniej zaspo-
koi¢ potrzeby zdrowotne spoteczenstwa? Znalezienie
odpowiedzi na tak postawione pytania jest zadaniem
jednoczesnie prostym i skomplikowanym. Z pewnoscig
konkurencja ptatnikow w systemie spotecznego ubez-
pieczenia zdrowotnego jest rozwigzaniem generalnie
mozliwym i funkcjonalnym. Dowodem sa systemy
powszechnych ubezpieczen zdrowotnych w Niemczech
i Szwajcarii (tam nazywane ubezpieczeniami chorobo-
wymi, Krankenversicherung), wykorzystujace na sze-
roka skal¢ konkurencj¢ migdzy kasami chorych. Takze
z punktu widzenia teorii modelu spotecznej gospodarki
rynkowej konkurencja publicznych ptatnikéw nie jest
rozwiazaniem, ktore nalezy a priori odrzucié¢. Wregcz

2 Szczegdtowo do réznych praktycznych implikacji decentralizacji w ochronie zdrowia odnosi si¢ publikacja Decentralization in Health

Care [29].
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przeciwnie — spoteczna gospodarka rynkowa stawia
na powszechne uczestnictwo we wspdtzawodnictwie,
tj. konkurencji, poprzez powigzanie wolnej inicjatywy
kazdej jednostki z postgpem spotecznym. Wedtug Al-
freda Miillera-Armacka spoleczna gospodarka rynko-
wa jest w ogéle pierwsza w historii zrealizowang proba
pogodzenia osobistej wolnosci kazdego czlowieka ze
spotecznymi celami w spoteczenstwie stawiajacym na
przedsigbiorczos¢é jednostki i ja nagradzajacym (Lei-
stungsgessellschaft) [23].

Spoteczna gospodarka rynkowa opiera si¢ na trzech
grupach zasad (pryncypiow). Konstytucyjne zasady od-
noszg si¢ do prawa prywatnej wtasnosci i wolnosci za-
wierania uméw, a takze utrzymania otwartosci rynkow,
powiazania kompetencji decyzyjnych z ponoszeniem
odpowiedzialnosci za decyzje, prowadzenia stabilne;j
polityki gospodarczej i stabilizacji wartosci pieniadza.
Regulacyjne zasady dotycza ograniczenia lub likwidacji
nadmiernej koncentracji wladzy na rynkach (monopoli)
i internalizacji efektow zewngtrznych. Polityczne zasa-
dy zas$ (tj. zasady odnoszace si¢ do prowadzonej polityki
ekonomicznej) mowia o potrzebie prowadzenia polityki
tagodzenia cykli koniunkturalnych oraz prowadzenia po-
lityki spotecznej i przemystowej dla rynku, a nie wbrew
Iub przeciw niemu [12].

Spoteczna gospodarka rynkowa stoi zatem na funda-
mencie wykorzystania instrumentu rynku i konkurencji
wszgdzie tam, gdzie jest to mozliwe i sprzyja osiaganiu
przyjetych celow. Rola panstwa w systemie spotecznej
gospodarki rynkowej sprowadza si¢ do tworzenia ram
regulacyjnych oraz wspomagania rynku, ale réwniez
do korekty wynikéw rynkowych, gdy jest to konieczne
z punktu widzenia realizacji celow spotecznych. Pamig-
ta¢ bowiem trzeba, ze konkurencja nie jest instrumentem
przydatnym do realizacji celéw wymagajacych redys-
trybucji dochoddéw, chociaz pozytywnie wpltywajac na
efektywnos$¢ gospodarowania, utatwia realizacj¢ tych
celow. Niemniej jednak panstwo w gospodarce rynko-
wej (takze spotecznej) nie powinno zastgpowaé albo
wypieraé rynku, jesli ten funkcjonuje, nawet jesli nie
funkcjonuje on idealnie. Jedyne usprawiedliwienie dla
utrzymania panstwowego monopolisty moze stanowic
catkowita zawodno$¢ mechanizmu rynkowego albo tez
brak mozliwosci skorygowania wynikéw rynkowych
nieakceptowanych przez spoteczenstwo.

Czy rynek w zakresie zabezpieczenia spoteczenstwa
na wypadek choroby zawodzi do tego stopnia, ze wyko-
rzystanie instrumentu konkurencji jest nieuzasadnione
Iub wrecz niemozliwe? Do$wiadczenia z konkurencjg so-
cjalnych kas chorych w Niemczech i Szwajcarii sugeruja
jednoznacznie przeczaca odpowiedz. Ale doswiadczenia
te wskazuja réwniez na ogromne znaczenie jasnych re-
gulacji panstwowych okreslajacych miejsce i sposob wy-
korzystania konkurencji w tak specyficznym obszarze,
jakim jest system ochrony zdrowia. Charakter ryzyka
choroby, jego (z reguly) niezaleznos¢ od zachowan jed-
nostki i waga konsekwencji dla jednostki, jej blizszego
otoczenia i calego spoteczenstwa sprawiaja, ze nie moze
by¢ ono poréwnywane np. z ryzykiem utraty majatku
wskutek pozaru. Spoleczne implikacje ryzyka choroby

W powiazaniu z przyjetym systemem wartosci, wsrod
ktorych udzielenie pomocy medycznej kazdemu potrze-
bujacemu zajmuje czolowe miejsce, wymuszaja zaanga-
zowanie si¢ wladz publicznych na szeroka skale takze,
albo przede wszystkim, poprzez prowadzenie odpowie-
dzialnej prorynkowej polityki spotecznej. Prorynkowa
polityka nie oznacza jednak bezgranicznego zaufania
rynkowi. Prorynkowa polityka to taka, ktdra ex post jest
w stanie tagodzi¢ napigcia spoleczne wywotywane przez
rynek i taka, ktdra ex ante jest w stanie zapobiega¢ wy-
kluczeniu obywateli z partycypacji w zyciu spotecznym.

Odpowiedzialna prorynkowa polityka spoteczna
wymaga dokonania redystrybucji dochodéw na korzysé¢
tych, ktorzy na rynku nie sa w stanie osiagna¢ dochodoéw
pozwalajacych im na funkcjonowanie w spoteczenstwie.
Jej sprowadzenie jedynie do redystrybucji dochodéw
byloby jednak duzym blgdem. Szczegolnie awersyjnie
nastawione do ryzyka jednostki w obliczu zagrozenia
bieda (ktora by¢ moze nigdy nie zostang dotknigci) moga
domagac si¢ stworzenia okreslonych systemow spotecz-
nego zabezpieczenia aktywnych juz przed wystapieniem
okreslonych negatywnych sytuacji. Trwalg akceptacje
system zabezpieczenia spolecznego uzyskuje jednak
dopiero wtedy, gdy takze jednostki, ktore ponosza albo
beda ponosi¢ cigzar redystrybucji dochodow, udziela mu
swego poparcia. Uzyskanie takiego poparcia jest real-
ne. Warunkiem jest jednak uswiadomienie wszystkim
cztonkom spoteczenstwa znaczenia produkcyjnej funkcji
zabezpieczenia spolecznego jako narzedzia budowania
pokoju spotecznego. Sie¢ zabezpieczenia spotecznego
chroni, jak pisze Friedrich Gustav von Hayek, system
rynkowy przed akcjami desperacji tych, ktorzy nie maja
nic do stracenia [40]. Egzystencja systemu zabezpiecze-
nia spolecznego jest warunkiem przetrwania systemu
rynkowego. Dla von Hayka kwestia sprawiedliwosci
spotecznej, ktorg okresla zreszta jako weasel word [41],
nie odgrywa przy tym wigkszej roli.

Jednym z najwazniejszych zadan prorynkowej po-
lityki spotecznej jest zatem wyjasnienie wszystkim
cztonkom spoleczenstwa produkcyjnej funkcji zabez-
pieczenia spotecznego. Pokdj spoteczny i ,,tolerowanie
systemu rynkowego” — jak kazde dobro — ma swoja ceng.
Jest nig zgoda na redystrybucje dochodow [15]. Cena ta
nie moze by¢ jednak zbyt wysoka i nie moze zniechgcac
do podejmowania wysitku i przedsigbiorczosci. Z kolei
przedsigbiorczo$¢ begdaca motorem postepu nie moze si¢
oby¢ bez konkurencji.

Niezaleznie od sceptycznego stanowiska von Hayka
wobec kwestii sprawiedliwosci spotecznej ignorowanie
celow odnoszacych si¢ do réwnosci 1 sprawiedliwosci
dla kazdego polityka réwnoznaczne jest z ,,politycznym
samobodjstwem”. Oceniajac przydatno$¢ instrumentu
konkurencji publicznych ptatnikéw, nalezy mie¢ to na
uwadze. Doswiadczenia Szwajcarii i Niemiec pokazuja,
ze w systemie opartym na konkurencji instytucji ubez-
pieczajacych cele spoteczne (w szczegdlnosci zagwaran-
towanie powszechnego dostgpu do potrzebnych $§wiad-
czen) mogg by¢ realizowane w stopniu co najmniej takim
samym, jak w systemie monopolistycznego ptatnika.
Gwarancja powszechnego dostgpu do swiadczen moze
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by¢ jednak zrealizowana rowniez w systemie czysto
prywatnych i konkurujacych z sobg ubezpieczen pobie-
rajacych sktadki adekwatne do indywidualnego ryzyka.
Warunkiem jest wyposazenie kazdej osoby w srodki
wystarczajace do zaptacenia sktadki zaleznej od ryzy-
ka. Mozna tego dokona¢ np. poprzez zorganizowanie
systemu zasitkow celowych finansowanych z wyzszego
podatku dochodowego.

Generalnie kluczowa rolg przy ocenie poszczegol-
nych rozwigzan z punktu widzenia realizacji celéw
spotecznych odgrywa podejscie do definicji zabezpie-
czenia spotecznego. Inaczej wypadnie taka ocena, jesli
kazdy rodzaj zabezpieczenia (np. ubezpieczenie zdro-
wotne, ubezpieczenie na wypadek bezrobocia, pomoc
spoteczna) potraktujemy jako samodzielny i samoistny
system, a inaczej, jesli potraktujemy je jako wzajemnie
uzupetniajace si¢ elementy jednej catosci. Wielu ekono-
mistéw przychyla si¢ do tezy, ze cele spoteczne tatwiej
mozna realizowac, jesli zadanie redystrybucji docho-
dow skoncentrowane zostanie w pomocy spolecznej
i systemie podatku dochodowego, dziatajacym bardziej
precyzyjnie w tym wzgledzie niz instytucje ubezpiecze-
niowe [np. 31]. Przypisanie odmiennych instrumentow
réznym celom (np. ubezpieczenie do wyréwnania ryzyka,
podatek dochodowy i pomoc spoteczna do redystrybucji
dochoddéw) jest, wedtug Tinbergena, nawet warunkiem
koniecznym efektywnego stosowania instrumentow po-
lityki gospodarczej i spotecznej [38].

Potrzeba realizacji celow redystrybucyjnych nie
stanowi zatem wystarczajacej podstawy do odrzucenia
instrumentu konkurencji publicznych ptatnikoéw w sy-
stemie spotecznego ubezpieczenia zdrowotnego. Takiej
podstawy nie znajdziemy réwniez, przygladajac si¢ roz-
nym przypadkom zawodnosci mechanizmu rynkowego.
Alokacja rynkowa w ogole nie dochodzi do skutku w sfe-
rze tzw. dobr publicznych, w sferze dobr spotecznych zas
nie dziata wskutek podjetych decyzji politycznych?. Rynek
zawodzi czgsciowo, gdy pojawiajg si¢ efekty zewnetrzne,
monopole, asymetrie informacyjne, koszty transakcyjne.
Wszedzie tam, gdzie rynek zawodzi, powstaje przestrzen
dla dziatan panstwa, chociaz nie kazda zawodnos¢ rynku
uzasadnia interwencjonizm panstwa*.

W odniesieniu do wykorzystania instrumentu kon-
kurencji publicznych ptatnikéw w ubezpieczeniu zdro-
wotnym szczegdlnie wazne sg dwie kwestie zwigzane
z zawodnoscig rynku: pojawienie si¢ ewentualnie mono-
polu naturalnego oraz kwestia kosztow transakcyjnych.
W mniejszych spoteczenstwach moze si¢ okazac, ze
najbardziej racjonalng forma organizacji rynku bedzie

monopol. Efektywnos$¢ dziatania ubezpieczenia w roli
instrumentu zarzadzania (manipulacji) ryzykiem wy-
maga zebrania odpowiednio duzej liczby podmiotéw do-
tknigtych takim samym ryzykiem i chcacych si¢ wspol-
nie zabezpieczy¢ [48]. Konstrukcja ubezpieczen (takze
zdrowotnych) opiera si¢ bowiem na znanych z rachunku
prawdopodobienstwa prawach wielkich liczb. Podstawo-
we z tych praw, ,,zlote twierdzenie Bernoulliego”, méwi,
iz przy dostatecznie duzej liczbie obserwacji zaobserwo-
wana czestos¢ empiryczna zdarzen losowych réznic si¢
bedzie od prawdopodobienstwa wystapienia tych zda-
rzef dowolnie mato®. Liczba ubezpieczonych musi by¢
zatem odpowiednio duza, by mozna w sposob prawid-
lowy okresli¢ wysokos$¢ ryzyka oraz wysokos¢ sktadki
adekwatnej do poziomu ryzyka przynajmniej na pozio-
mie catej kohorty ubezpieczonych — ekwiwalentnos¢
funduszowa (a w ubezpieczeniach prywatnych takze
jednostkowo — ekwiwalentno$é kompensacyjna) [37].
W przypadku mniejszych krajow moze si¢ okazac, ze
wymagana minimalna liczba ubezpieczonych odpowiada
liczbie mieszkancow. Tym samym znajdzie si¢ miejsce
tylko dla jednej instytucji ubezpieczajacej, oferujacej
swoje ustugi przy minimalnych kosztach przecietnych.
Sytuacja taka odpowiada tzw. monopolowi naturalne-
mu. Z kolei wraz ze wzrostem liczby ubezpieczonych
pojawiaja si¢ problemy logistyczne i administracyjne
z obstuga klientow. Takze w ubezpieczeniach zdrowot-
nych moga si¢ pojawié tzw. diseconomies of scale (nega-
tywne efekty skali) prowadzace do spadku produktyw-
nosci 1 wzrostu kosztow [16, 49]. Trade offs pomigdzy
wymaganiami praw wielkich liczb i zagrozeniem ze
strony negatywnych efektow skali wymaga poszukiwa-
nia ,, kompromisowej wielko$ci” ubezpieczenia. Niewat-
pliwie w 38-milionowym kraju jest jednak wystarcza-
jaco duzo miejsca dla kilku, a moze nawet kilkunastu
ubezpieczycieli.

Dopuszczenie wigkszej liczby ubezpieczycieli nie
pozostaje natomiast ze swojej strony bez wptywu na wy-
sokos¢ kosztow transakcyjnych. Zajmujaca si¢ badaniem
instytucji ekonomicznych pod wzglgdem ich zdolnosci
do oszczgdzania kosztow transakcyjnych (tj. badaniem
komparatywnych kosztéow planowania, adaptacji i nad-
zoru nad wypetnianiem zadan przy roznych strukturach
zarzadzania) ekonomia kosztow transakcyjnych zwraca
uwage na korelacje¢ liczby podmiotéw uczestniczacych
w realizacji transakcji z kosztami transakcyjnymi [44].
Tendencyjnie, im wigcej jest podmiotéw na rynku, tym
wyzsze sa takze koszty transakcyjne. Zmniejszenie licz-
by podmiotéw (w ekstremalnym przypadku bilateralne-

3 Wprawdzie ubezpieczenia zdrowotne (tak jak i $wiadczenia zdrowotne) nie sa dobrami publicznymi, gwarancja dostgpu do nich czyni je do-
brem spotecznym. Dobra spoteczne, podobnie jak publiczne, musza by¢ finansowane ze srodkéw gromadzonych pod przymusem (np. srodkoéw
podatkowych). Indywidualna sktonnos¢ do ptacenia za dobra i ustugi, ktore w razie potrzeby mozna tez dosta¢ za darmo (nie dziata mechanizm
wykluczenia z konsumpc;ji), roOwna jest bowiem zero. Natomiast zaden producent nie bedzie chciat oferowac dobr spotecznych i publicznych,
jesli nie bedzie pewny, ze kto$ pokryje przynajmniej koszty ich wyprodukowania. W odniesieniu do problematyki finansowania ochrony

zdrowia zob. Sowada [33] i tam podana literatura.

4 Tylko jesli korygujace wyniki rynkowe interwencje panstwa lepiej stuza realizacji przyjetych celdow spotecznych i ekonomicznych, niz czyni
ylko j yguja y y Je p picj a4 J1przyjety p y y y

to niedoskonaty rynek, interwencje sa uzasadnione.

5 A zatem, im wigksza jest liczebnos¢ losowej proby jednostek obserwacji, tym wigksza jest szansa (prawdopodobiefistwo), ze wyrazniej ujawni
si¢ efekt dziatania przyczyn gtéwnych, wywolujacych zmiennos¢ systematyczna, ktorej poznanie jest nieodzowne do prawidtowej kalkulacji
sktadki ubezpieczeniowej. Prawo wielkich liczb Bernoulliego stanowi podstawg formutowania innych praw wielkich liczb o wigkszym stopniu

uogolnienia (np. prawa Poissona, Chinczyna czy Czeybyszewa).
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go monopolu do jednego po kazdej stronie) nie oznacza
jednak automatycznie wzrostu efektywnosci i petniejszej
realizacji celéw. Obnizeniu kosztow transakcyjnych to-
warzyszy bowiem rosnaca X-nieefektywnos¢ i rent seek-
ing®. Zatem takze argumenty z obszaru zawodnosci ryn-
ku nie wystarczaja do odrzucenia instrumentu konkuren-
cji w systemie spotecznych ubezpieczen zdrowotnych.

3. Praktyczne implikacje dopuszczenia konkurencji
publicznych funduszy zdrowia

Ani teoria ekonomii, ani tym bardziej praktyka sy-
stemow zabezpieczenia na wypadek choroby nie daje
podstaw do a priori odrzucenia rozwiazan opartych na
konkurencji publicznych platnikow. Natomiast podjg-
ta w 1989 roku decyzja o przyj¢ciu modelu spoleczne;j
gospodarki rynkowej, jako wzoru organizacji systemu
spolecznego i ekonomicznego, przemawia za szerokim
wykorzystaniem instrumentu konkurencji. Czy jednak
konkurencja pomigdzy publicznymi funduszami zdro-
wia w Polsce jest juz dzisiaj lub bedzie w najblizszej
przysztosci mozliwa i czy przyczyni si¢ do lepszego
wykorzystania zasobow oraz petniejszego zaspokojenia
potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa bez naruszenia po-
czucia bezpieczenstwa i sprawiedliwosci?

Aby konkurencja byta w stanie spetni¢ poktadane
w niej oczekiwania, trzeba znacznie wigcej niz poli-
tycznej (ustawowej) i administracyjnej zgody na dziata-
nie funduszy na terenie catego kraju. Spelnione musza
by¢ trzy podstawowe warunki. Po pierwsze, publiczne
fundusze musza chcie¢ z sobg konkurowaé. Po drugie,
musza zosta¢ wyposazone w instrumenty, za pomoca
ktorych beda w stanie z soba konkurowaé. Po trzecie
wreszcie, nalezy zabezpieczy¢ system przed sprowa-
dzeniem catej konkurencji do selekcji ubezpieczonych
wzgledem ryzyka zdrowotnego.

d.1. Motywacja do konkurowania

Z doniesien prasowych powotujacych si¢ na wypo-
wiedzi minister zdrowia Ewy Kopacz wynika, iz od 2010
roku utworzone wczesniej fundusze regionalne miaty
podpisywac kontrakty ze $wiadczeniodawcami na terenie
catego kraju, a mieszkancy kraju mieli swobodnie wybie-
ra¢ miedzy funduszami. Mieszkaniec Warszawy powi-
nien zatem moc wybraé np. fundusz matopolski, a miesz-
kaniec Szczecina fundusz §laski. Zezwolenie funduszom
na kontraktowanie §wiadczen na terenie catego kraju nie
jest jednak tozsame z zagwarantowaniem ubezpieczaja-
cym si¢ faktycznego wolnego wyboru funduszu’. Czym
bowiem kieruja si¢ osoby szukajace ubezpieczenia?
Jednym z najwazniejszych kryteridw jest zapewnienie
przez ubezpieczyciela szybkiego dostepu do §wiadcze-
niodawcy, potrzebnego czgsto (niejako na co dzien), tj.
do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, specjalisty
w zakresie najczesciej wystepujacych chordb, podstawo-

wych oddziatow szpitalnych [36]. Ubezpieczajacych sig¢
mniej interesuje natomiast, czy w wypadku jakie$ rzad-
kiej (tym samym mato prawdopodobnej) choroby beda
mogli wybra¢ znany specjalistyczny osrodek na drugim
kranicu Polski. Czy fundusze ze swej strony beda zainte-
resowane podpisywaniem umow ze swiadczeniodawca-
mi na terenie catego kraju?

Ekonomiczna teoria polityki i ekonomiczna teoria
biurokracji zajmujace si¢ m.in. analiza rzeczywistych,
a nie tylko formalnie deklarowanych, celow instytu-
cji publicznych uprawnia do sformulowania wniosku,
iz instytucje publiczne realizuja cele spoteczne (cele
pryncypata), pod warunkiem ze cele te sg kompatybilne
z celami ludzi pracujacych i zarzadzajacych tymi in-
stytucjami (cele agenta) [1, 6]. Zatézmy, ze celem pub-
licznego funduszu zdrowia nie bedzie osigganie zysku,
lecz (jak obecnie w odniesieniu do NFZ) zachowanie
rownowagi finansowej. Realizacja tego celu nie tylko
jest wymuszona przez ustawodawce, ale takze wspodtde-
cyduje o bezpieczenstwie zatrudnienia na stanowiskach
zarzadczych [47]. Dla zarzadzajacych funduszami os6b
mozemy przyjaé wektor celow typowy dla administracji
publicznej — maksymalizacje budzetow, maksymalizacje
dochodow (np. w postaci premii), prestizu i bezpieczen-
stwa miejsca pracy. Wysokos¢ budzetu wyznaczona jest
za$ przez liczbg ubezpieczonych i wysoko$é ptaconych
przez nich sktadek. Celem mogtaby zatem staé si¢ mak-
symalizacja liczby ubezpieczonych, co sugeruje poten-
cjalng atrakcyjno$¢ instrumentu konkurencji o ubezpie-
czonych.

Nie kazde zwigkszenie budzetu poprzez wzrost przy-
chodéw sktadkowych jest jednak optacalne, lecz tylko
to, ktore nie zagraza rownowadze finansowe;j.

Przy obowiazujacych obecnie procedurach kontrak-
towania kazdego $§wiadczeniodawcy z osobna bardzo
prawdopodobne jest, ze fundusze nie bgda zaintereso-
wane rozwijaniem swojej dziatalnosci w kazdym za-
katku Polski, jak zdaje si¢ sugerowaé minister zdrowia,
a konkurencja, jesli si¢ pojawi, ograniczy si¢ do duzych
miast. Wzrost kosztow transakcyjnych zawierania, rea-
lizacji i1 kontroli ekstremalnie rozproszonych kontrak-
tow, wprawdzie pozwalajacych kilku lub nawet kilkuset
mieszkancom jakiegos regionu korzystaé ze $wiadczen
lekarza u siebie, ale finansowanych przez fundusz z in-
nego regionu kraju, przewyzszy bowiem korzysci wy-
nikajace ze wzrostu budzetu. Nawet zatem jesli nikt
nie zabroni mieszkancom Narewki wybra¢ funduszu ze
Szczecina, to nikt go nie wybierze, jesli nie zakontrak-
tuje on §wiadczeniodawcdw w Narewce. Obecne pro-
cedury kontraktowania, by¢ moze w miar¢ praktyczne
dla modelu monopolistycznego ptatnika — wojewodzkie
oddziaty NFZ dziataja jako regionalni monopolisci wo-
bec wigkszosci $wiadczeniodawcodw — sg zbyt drogie dla
modelu konkurencji. Jednym z podstawowych warun-
kéw uruchomienia rzeczywistej konkurencji funduszy

¢ Szczegbdtowiej o X-nieefektywnosci Lebenstein [21], a o rent seeking Petersen i Miiller [28].
7 Takze w latach 1999-2003 wszyscy mieli formalne prawo do wolnego wyboru kasy chorych, z ktérego jednak faktycznie tylko niewielu

mogto skorzystac.
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na terenie calego kraju jest zatem zamiana procedur kon-
traktowania swiadczeniodawcow.

W Szwajcarii i Niemczech rozwigzano problem
kosztow transakcyjnych kontraktowania, przenoszac
ustalanie szczegotowych warunkow §wiadczenia ustug
na poziom korporacji i zwiazkow. W Niemczech kazdy
mieszkaniec podlegajacy obowiazkowi ubezpieczenia
si¢ W systemie ustawowego ubezpieczenia chorobowego
(Gesetzliche Krankenversicherung, GKV) moze realnie
wybiera¢ pomigdzy roznymi kasami chorych. I chociaz
w ostatnich latach doszto do intensywnej konsolidacji
rynku (liczba kas chorych spadta z 1708 w 1970 roku
do 218 w czerwcu 2008 roku), to jednak w kazdym za-
katku Niemiec swoje ustugi oferuje co najmniej kilka
kas (w szczegodlnosci ogdlnokrajowe kasy zastgpcze
— Ersatzkrankenkassen, kasy regionalne — Allgemei-
ne Ortskrankenkassen 1 spora liczba kas zakladowych
— Betriebskrankenkassen). Jest to mozliwe, gdyz nie-
mieckie kasy chorych nie ponosza kosztow zawierania
umow z pojedynczymi §wiadczeniodawcami. Negocja-
cje warunkoéw realizacji Swiadczen, w szczegdlnosci
wysokosci stawek, prowadzone sa przez Zwiazki Kas
Chorych, Zwiazki Lekarzy Kasowych (Kassendrztli-
che Vereinigungen) 1 Zwiazki Szpitali, natomiast po-
dziat §rodkéw na poszczegdlnych §wiadczeniodawcow
lezy z reguty w kompetencji ich korporacji. Ostatnie
reformy zapoczatkowane w 2006 roku umozliwiaja
wprawdzie kasom chorych zawieranie takze odrgb-
nych umow z poszczegoélnymi swiadczeniodawcami,
nie likwiduja jednak rozwiazan ogélnych. Korpora-
cyjny system kontraktowania jest z wielu powodow
stusznie krytykowany, oznacza bowiem utworzenie
bilateralnego monopolu, ze wszystkimi tego negatyw-
nymi konsekwencjami [np. 8, 25]. Breyer mowi wprost
o utworzeniu ,,szkodliwego dla systemu kartelu kupu-
jacych” i ,przymusowego monopolu sprzedajacych
$wiadczenia medyczne” [8, s. 127]. Kontraktowanie na
poziomie korporacji ma jednak réwniez niewatpliwa
zalete — drastycznie obniza koszty transakcyjne za-
rowno dla kas chorych, jak i dla $wiadczeniodawcow.

W Szwajcarii kasy chorych moga zawiera¢ odrgb-
ne umowy z poszczegdlnymi $wiadczeniodawcami.
Jednak rowniez tu, jesli taka umowa nie zostata pod-
pisana, ubezpieczeni moga korzystaé z ustug wszyst-
kich $wiadczeniodawcéow, ktorzy zaakceptowali ktoras
z uméw ogoélnych (Tarifvereinbarung) [10]. Kasy cho-
rych zobligowane sa do pokrycia kosztow swiadczen
ambulatoryjnych (z reguty w trybie odszkodowaw-
czym) do wysokosci taryf ustalonych migdzy zwiaz-
kami lekarzy i kasami, a takze zatwierdzonych przez
wladze poszczegolnych kantonow (art. 43 KVG — Usta-
wa 0 ubezpieczeniu chorobowym). Swiadczeniodawcy
nie maja obowigzku przytaczenia si¢ do umow ogoél-
nych, jednak wtedy, jesli nie zawra odrgbnej umowy,
nie moga leczy¢ pacjentdw na koszt kas. Takze taryfy
szpitalne negocjonowane sa pomiedzy zwiazkami szpi-
tali a ubezpieczycielami. Kasy chorych zobligowane sa
akceptowac rachunki wszystkich szpitali objetych kan-
tonalnymi planami szpitali. W sektorze opieki ambula-
toryjnej taryfy kas chorych sa jednakowe dla kazdego

$wiadczeniodawcy oferujacego ustugi w okreslonym
kantonie. W sektorze stacjonarnym szpitale moga za-
da¢ innych cen za pacjentéw spoza kantonu. Jesli ktos
uzyskuje §wiadczenia poza kantonem miejsca zamiesz-
kania, jego kasa chorych zobowiazana jest do pokrycia
kosztéw do wysokosci taryf ustalonych dla kantonu
miejsca zamieszkania. Reszte doptaca pacjent. W przy-
padkach nagtych i w przypadkach §wiadczen, ktorych
nie mozna uzyska¢ w kantonie miejsca zamieszkania,
roznice kosztéw pokrywa jednak kanton [27].

Wszystkie wymienione regulacje sprawiaja, iz kosz-
ty transakcyjne zawierania uméw pomigdzy ubezpie-
czycielami a $wiadczeniodawcami sa minimalizowane.
Kasy chorych moga, ale nie musza, zawiera¢ odrgbne
umowy z pojedynczymi $wiadczeniodawcami. Zawar-
cie takich umow moze by¢ korzystne, jesli duza licz-
ba ubezpieczonych wybiera $wiadczenia konkretnego
$wiadczeniodawcy.

Ograniczenie kosztow transakcyjnych jest warun-
kiem koniecznym wzbudzenia zainteresowania fundu-
szy kontraktowaniem §wiadczen na terenie catego kraju,
ale nie jest warunkiem wystarczajacym. Rownie wazne
jest stworzenie bodzcow finansowych dla menedzeréw
funduszy. Podejmowanie trudu i ryzyka konkurencji
w warunkach upolitycznienia stanowisk zarzadczych
i usztywnienia (chociazby ze wzglgdu na tzw. ustawe ko-
minowa) ich dochodow na relatywnie niskim poziomie
nie napawa optymizmem.

3.2 Instrumenty konkurencji

Wykorzystanie konkurencji jako techniki poszuki-
wania i realizacji innowacyjnych rozwigzan wymaga
wyposazenia potencjalnych konkurentow w odpowied-
nie narzedzia, ktore umozliwig im odrdéznienie si¢ od
reszty konkurentow, oczywiscie w ramach prawnych
wyznaczonych przez ustawodawceg. Najczgsciej narze-
dzia te dotycza dywersyfikacji produktow, cen i jakosci.

Dopuszczenie konkurencji cenowej oraz konku-
rencji w zakresie ubezpieczonych $§wiadczen w sferze
spotecznego ubezpieczenia zdrowotnego wydaje si¢
przedsigwzigciem mocno skomplikowanym. Zaktadajac,
ze zadaniem panstwa realizowanym poprzez publiczne
fundusze jest zapewnienie kazdemu mieszkancowi opie-
ki medycznej w zakresie i standardzie opisanym przez
koszyk $§wiadczen gwarantowanych, pojawia si¢ uzasad-
nione pytanie o dopuszczalno$¢ zréznicowania zakresu
przedmiotowego ubezpieczenia. Idea koszyka §wiadczen
gwarantowanych wskazuje raczej na potrzebe¢ jego uni-
fikacji dla wszystkich ubezpieczonych. Unifikacja ko-
szyka gwarantowanego nie oznacza jednak, ze fundusze
zdrowia nie moga konkurowaé swoimi produktami.

Przestrzen dla konkurencji produktami pojawia sig,
po pierwsze, w obszarze ubezpieczen dodatkowych.
W Szwajcarii art. 12 punkt 2 KVG umozliwia wszyst-
kim licencjonowanym kasom chorych oferowanie ubez-
pieczen dodatkowych na takich samych zasadach jak
prywatne firmy ubezpieczeniowe. Szwajcarskim kasom
(podobnie jak ubezpieczycielom holenderskim) nie wol-
no jednak uzaleznia¢ zawarcia umowy na ubezpieczenie
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dodatkowe od zawarcia umowy na ubezpieczenie podsta-
wowe, aczkolwiek nalezy mie¢ na uwadze, ze zawieranie
polis ubezpieczeniowych w dwoch réznych instytucjach
moze by¢ mato praktyczne [5]. Zakaz ten ma na celu za-
bezpieczenie wolnosci wyboru kas przez mieszkancow.

Niemieckim kasom chorych nie wolno natomiast sa-
modzielnie oferowa¢ ubezpieczen dodatkowych. Moga
one jednak w ramach podstawowego ubezpieczenia pro-
ponowaé dodatkowe swiadczenia, ktérych nie wymaga
ustawodawca [20]. Swiadczenia te musza by¢ dostepne
wszystkim ubezpieczonym w kasie. Niemieckie kasy
chorych moga takze kooperowaé z prywatnymi ubez-
pieczeniami chorobowymi w zakresie oferty polis do-
datkowych.

Otworzenie rynku ubezpieczen dodatkowych dla
publicznych funduszy zdrowia wymaga uregulowania ich
pozycji w stosunku do firm prywatnych. Publiczne fun-
dusze zdrowia nie powinny w zaden sposob by¢ uprzy-
wilejowane, co jest do$é trudne do zagwarantowania,
chociazby ze wzgledu na fakt, iz w ich przypadku osta-
teczng odpowiedzialno$¢ materialng ponosza podatnicy,
w prywatnych instytucjach zas prywatni wtasciciele.

Takze w obszarze $§wiadczen gwarantowanych kon-
kurencja produktami wbrew pozorom jest mozliwa.
Koszyk swiadczen gwarantowanych definiuje rodzaj
i standard $wiadczen, nie definiuje natomiast miejsca
ich realizacji. Oznacza to np., ze kazdy ubezpieczony
w okreslonym funduszu powinien mie¢ zagwarantowa-
ny w razie potrzeby dostep do leczenia onkologicznego,
poszczegdlne fundusze moglyby jednak okreslac, w ja-
kich placéwkach ubezpieczeni te Swiadczenia moga uzy-
ska¢. Moglyby rowniez okresla¢ warunki korzystania
ze $wiadczen poza miejscem podstawowej dziatalnosci
funduszu lub poza wojewddztwem miejsca zamiesz-
kania, podobnie jak robi si¢ to w odniesieniu do opieki
stacjonarnej w Szwajcarii. Takie dziatania wymagajace
selektywnego kontraktowania §wiadczeniodawcow lub
co najmniej poniesienia dodatkowych kosztow rozlicza-
nia si¢ z kazdym $wiadczeniodawca z osobna pociagaja
za soba jednakowoz wzrost kosztow transakcyjnych. Ar-
gumentu rosnacych kosztow transakcyjnych nie wolno
jednak naduzywac, szczegdlnie w przypadku swiadczen
szpitalnych, w ktorych liczba potencjalnych kontrahen-
tow po stronie §wiadczeniodawcow jest niewielka.

Przestrzen dla rozwoju konkurencji oferowanymi za-
kresami ubezpieczonych §wiadczen otwiera si¢ rowniez
w obszarze profilaktyki i promocji zdrowia. Doswiad-
czenia niemieckie i szwajcarskie wskazuja na duze za-
interesowanie ubezpieczonych oferowanymi przez kasy
chorych programami profilaktycznymi. Fundusze propo-
nujace przemyslane i spdjne programy zdrowotne moga
obnizy¢ swoje koszty po stronie wydatkéw na leczenie.
Moga takze zwigkszy¢ swoje przychody, przyciagajac
do siebie okreslone grupy spoleczne. Jednak nie zawsze
oferowanie dobrych programoéow zdrowotnych kasom sig¢

optaca; istnieje niebezpieczenstwo, ze kasy w ten sposob
przyciagna do siebie gorsze ryzyka zdrowotne, a przez
to pogorsza swoja sytuacj¢ finansowa [43]. Nie jest to
jednak argument przeciwko konkurencji na polu pro-
gramow zdrowotnych, lecz raczej argument za zwigk-
szeniem finansowania profilaktyki i promocji zdrowia
jako elementow zdrowia publicznego ze srodkow budze-
towych oraz argument wskazujacy na potrzebg precy-
zyjnego okreslenia ksztattu mechanizméw wyréwnania
finansowego skutkow roznic w strukturach ryzyka ubez-
pieczonych 0s6b (zob. punkt 3.3).

Koniecznos$¢ zabezpieczenia kazdemu ubezpieczo-
nemu dostgpu do potrzebnych §wiadczen z koszyka
$wiadczen gwarantowanych nie implikuje zakazu pro-
wadzenia konkurencji cenowej, tzn. konkurencji wyso-
koscia sktadek. Konkurencja taka jest mozliwa zaréwno
w systemie sktadek zaleznych od dochodu, jak i sktadek
ryczattowych (per capita). Zatdzmy najpierw, ze zadanie
interpersonalnej redystrybucji dochodéw pozostaje zada-
niem publicznych funduszy zdrowia®. Sktadka ubezpie-
czeniowa powinna wtedy by¢é powiazana z wysokoscia
dochoddéw i majatku osdb ubezpieczonych’. Sktadka na
ubezpieczenie podstawowe dla identycznych grup docho-
dowych nie powinna natomiast r6zni¢ si¢ w zaleznosci
od indywidualnego ryzyka zdrowotnego. Ujednolicenie
sktadki gwarantuje bowiem, ze ubezpieczeni w okre-
Slonym funduszu, cechujacy si¢ identycznym statusem
materialnym, uzyskaja identyczny zakres zabezpieczenia
podstawowego za identyczna sktadke.

Jesli zadanie redystrybucji dochodéw wytaczone zo-
stanie z katalogu zadan publicznych funduszy zdrowia,
pojawia si¢ mozliwo$¢ implementacji sktadek ryczal-
towych (community rating), typowych dla spoteczne-
go ubezpieczenia zdrowotnego w Szwajcarii. Sktadki
w Szwajcarii nie zaleza ani od wysokosci dochodu,
ani od indywidualnego ryzyka, lecz sa identyczne co
do kwoty dla oséb ubezpieczonych w okreslonej kasie,
zamieszkujacych okreslony region ubezpieczeniowy
i nalezacych do jednej z trzech grup wiekowych (do 18.
roku zycia, 18.-25. rok zycia i powyzej 25. roku zycia).
Osoby, ktérych nie sta¢ na zaptacenie sktadek ryczatto-
wych, uzyskuja celowe zasitki na zaptacenie sktadek,
finansowane wspdlnie przez kantony i rzad federal-
ny [4]. Rowniez w tym przypadku rownos¢ horyzontalna
ubezpieczonych w tej samej kasie jest zachowana — tym
razem odnosi si¢ ona do cech demograficznych i miejsca
zamieszkania.

Natomiast nie istnieje konieczno$¢ ujednolicania
sktadek we wszystkich kasach chorych (niezaleznie od
sposobu kalkulacji sktadki), jesli ubezpieczeni maja
rzeczywisty (a nie tylko formalny) wolny wybor ubez-
pieczyciela. Wregcz przeciwnie, jesli dostgp do swiad-
czen ubezpieczenia w réznych funduszach (mimo
przyjgcia zunifikowanego koszyka swiadczen gwaran-
towanych) jest rézny lub jesli koszty produkeji takich

8 Jak wczesniej wspomniano, nie jest to warunek konieczny do zachowania solidaryzmu spotecznego, jesli zabezpieczenie na wypadek choroby
potraktujemy jako integralng czg¢s¢ systemu obejmujacego takze pomoc spoteczna i podatek dochodowy.
° Zachowanie rownosci horyzontalnej wymaga zdefiniowania jednakowego poziomu sktadki dla osob/rodzin z takim samym dochodem, przy

czym sktadka ta moze by¢ progresywna albo liniowa.
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samych swiadczen dla klientéw réznych funduszy nie
sg identyczne, np. ze wzgledu na miejsce ich realizacji,
zroznicowanie sktadek jest konieczne dla zachowania
zasad sprawiedliwos$ci i rownosci. Intuicyjnie mozemy
stwierdzi¢, ze jakos$¢ $§wiadczen i koszty ich produkcji
sa wyzsze w duzych metropoliach. Subwencjonowanie
mieszkancow duzych miast przez mieszkancow regionow
mniej zurbanizowanych, ktérzy chociazby z racji miejsca
zamieszkania maja utrudniony dostgp do swiadczen naj-
wyzszej jakosci, poprzez identyczne sktadki na terenie ca-
fego kraju, nie jest rozwiazaniem spetniajacym kryterium
sprawiedliwosci. Aby jednak uniknaé naduzy¢ w druga
strong, nalezy wprowadzi¢ wspotptacenie dla pacjentow
korzystajacych ze §wiadczen poza decydujacym o wy-
sokosci sktadki miejscem zamieszkania, jesli koszt tych
$wiadczen przewyzsza koszt takich samych w miejscu
zamieszkania. Konkurencja powinna réwniez sprzyjac
tworzeniu innowacyjnych instrumentéw motywujacych
ubezpieczonych do korzystania ze §wiadczen tam, gdzie
sg one produkowane taniej. O ile bowiem publiczne fun-
dusze zdrowia zabezpiecza kazdemu ubezpieczonemu
dostep do gwarantowanych $wiadczen mozliwie blisko
miejsca zamieszkania na jednakowych standardowych
warunkach, konkurencja cenowa w zakresie dobrowolnie
wybieranych polis niestandardowych (zawierajacych np.
rozne dodatkowe bodzce finansowe) jest mozliwa i po-
trzebna. Kazdy ubezpieczony moze bowiem odmowic
zgody na umowg niestandardowa, a jesli ma faktyczny
wolny wybor ubezpieczenia, takze zmieni¢ fundusz.
Zréznicowanie sktadki na ubezpieczenie zdrowotne
praktykowane bylo w Niemczech, gdzie kazda kasa sama
ustalata jej wysokos¢. Wprawdzie w 2009 roku sktadka
procentowa ustawowych kas chorych zostata ujednolico-
na (na poziomie 15,5%, nastgpnie obnizona do 14,9%),
kasy zachowaja jednak prawo do pobierania sktadki
dodatkowej, maksymalnie w wysokosci 1% dochodu do
osktadkowania. Ustawodawca pozostawit zatem pewna
przestrzen dla indywidualnych decyzji kas. Kazdy ubez-
pieczony moze ,,odmowic¢” ptacenia wyzszej skladki,
rezygnujac z ubezpieczenia w drogiej kasie. Ograniczona
liczba os6b zmieniajacych kasy na tansze swiadczy jed-
nak o tym, Ze cena ubezpieczenia nie jest jedyna deter-
minantg wyboréw dokonywanych przez ubezpieczonych.
Najwigksze pole do napgdzanej przez konkurencjg
cenows inwencji w poszukiwaniu nowych rozwigzan ot-
wiera si¢ W obszarze tworzenia bodzcéw motywujacych
ubezpieczonych do okreslonych zachowan zdrowotnych
i konsumenckich. Przyktadem intensywnego wykorzysta-
nia bodzcow finansowych dla ubezpieczonych sg rozwia-
zania stosowane w Szwajcarii. Takze w Szwajcarii kasy
chorych roznicuja sktadki w zaleznosci od miejsca za-
mieszkania i ubezpieczenia. Kazdy ubezpieczony, ktory
ukonczyt 18. rok zycia, obcigzony jest obowiazkowa fran-
szyza w wysokosci 300 frankow rocznie (tzn. wszystkie
wydatki na §wiadczenia zdrowotne do tej kwoty ponosi
z wlasnej kieszeni). Ponad kwotg franszyzy kazdy ubez-
pieczony (tu takze dzieci) ponosi 10% kosztéw swiadczen
(przy lekach oryginalnych 20%, jesli istniejq tansze leki

generyczne), maksymalnie jednak 700 frankéw rocznie,
a w przypadku pierwszej grupy wieckowej nie wiecej niz
350 frankéw rocznie. Dodatkowo Szwajcarzy ptaca 10
frankéw za kazdy dzien pobytu w szpitalu.

Ustawodawca dopuszcza takze wybor wyzszych fran-
szyz dla dorostych w wysokosci 500, 1000, 1500, 2000,
2500 frankéw, a dla dzieci (do 18. roku zycia) 100, 200,
300, 400, 500 lub 600 frankéw rocznie'. Z prawa do wy-
boru wyzszych franszyz korzysta ponad 40% ubezpie-
czonych. W zamian za przejecie wigkszej czegsci ryzyka
finansowego na siebie ubezpieczony uzyskuje bowiem ob-
nizenie sktadki ubezpieczeniowej, w zaleznosci od wybra-
nej franszyzy nawet o 50%, jednak nie wigcej niz o 160,
560, 960, 1360 lub 1760 frankéw dla dorostych oraz 80,
160, 240, 320, 400 Iub 480 frankow dla dzieci. Okreslenie
maksymalnej granicy redukcji sktadki ma zapobiec nad-
uzyciom i samoselekcji dobrych ryzyk poprzez wybor
wyzszych franszyz. Obnizenie sktadki ubezpieczeniowej
musi by¢ adekwatne do wzrostu indywidualnego ryzy-
ka finansowego, jesli nie ma zagrozi¢ solidaryzmowi
spotecznemu, w szczegolnosci solidaryzmowi migdzy
osobami wykazujacymi si¢ réznym poziomem ryzyka
zdrowotnego [4, 42].

Szwajcarzy moga takze wybieraé inne niestandar-
dowe polisy, np. oparte na modelu Health Maintance
Organization (HMO), w ktérych w zamian za ograni-
czenie wolno$ci wyboru $wiadczeniodawcy uzyskuja
do 20% redukcji sktadki. Z modelu tego korzysta oko-
to 8% Szwajcarow [36]. Wreszcie do wyboru sg polisy
przewidujace wyplatg bonuséw przy niekorzystaniu ze
$wiadczen (wybrane przez 0,1% Szwajcaréw). Bonusy
moga si¢gaé nawet 45% sktadki po pieciu latach nieko-
rzystania ze $wiadczen. Sktadka poczatkowa w tym roz-
wiazaniu jest jednak o 10% wyzsza niz w standardowym
modelu [27].

Przedstawione wyzej rozwigzania pokazuja, ze w sy-
stemie spolecznego ubezpieczenia zdrowotnego mozna
wykorzystywaé bodzce finansowe dywersyfikujace
ostateczna ceng zabezpieczenia, jesli tylko zostanie nie-
naruszona zasada solidaryzmu. Dopuszczenie konkuren-
cji cenowej wymaga jednak sprawnie funkcjonujacego
panstwa, ktore poprzez odpowiednie regulacje musi za-
bezpieczy¢ system przed naduzyciami i selekcja ryzyka.

Publiczne fundusze zdrowia mogtyby rowniez kon-
kurowac¢ na polu jakosci obstugi swoich klientdéw, rozwi-
jajac pozytywne narzedzia nagradzajace przywiazanie
ubezpieczonych do siebie i dbajac o swodj prestiz. Waz-
nym narzedziem konkurencji moga si¢ sta¢ innowacyj-
ne rozwigzania w zakresie tworzenia indywidualnych
rezerw na staro$¢. Obserwowane zmiany struktury
demograficznej prawie wszystkich spoleczenstw na
$wiecie sprawiaja, ze takze w sferze finansowania opie-
ki zdrowotnej w systemie repartycyjnym zaostrzaja si¢
trudnosci z utrzymaniem stabilnosci finansowej. Coraz
czesciej pojawiaja si¢ postulaty przynajmniej ograniczo-
nego wykorzystania metody kapitatowej i gromadzenia
indywidualnie skalkulowanych rezerw na staros¢ [np.
7, 35]. Bez zmiany modelu finansowania grozi bowiem

10 Przy wyborze innej niz minimalna ustawowa franszyza nadal obowiazuja pozostate rodzaje wspotptacenia.
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albo gwaltowny wzrost poziomu sktadki, albo postgpu-
jace racjonowanie swiadczen ze wzgledu na wiek pacjen-
ta[7,9, 11]. Zadaniem ustawodawcy jest dbanie o stabil-
nos¢ finansowania ochrony zdrowia. Jego funkcja jest
jednak réwniez zatroszczenie si¢ o to, by gromadzone
rezerwy na staro$¢ bez przeszkdéd mogty byé zabierane
przez ubezpieczonych zmieniajacych ubezpieczyciela.
W innym wypadku dojdzie do drastycznego ogranicze-
nia konkurencji o ubezpieczonych, tak jak ma to miej-
sce w systemie prywatnych ubezpieczen zdrowotnych
w Niemczech [3, 24].

Kolejne niezwykle wazne narzgdzie konkurencji
stanowi innowacyjne podejscie do zakupu i organizacji
$wiadczen zdrowotnych dla ubezpieczonych. Zaktada-
jac, ze kazdy fundusz zostanie zobowigzany do zagwa-
rantowania poziomu opieki nie nizszego, niz zapisany
w koszyku $wiadczen gwarantowanych, w interesie
funduszy powinno by¢ zakupywanie §wiadczen dobrych
i adekwatnych do potrzeb zdrowotnych ubezpieczonych
za mozliwe niska cen¢. Fundusze lepiej gospodarujace
powierzonymi im sktadkami moglyby za nie zakupic
wigcej swiadczen, zmniejszajac tym samym czas ocze-
kiwania na $wiadczenia, albo tez moglyby zaoferowaé
dodatkowe swiadczenia, np. programy profilaktyczne.
Bez zmiany zakresu i liczby $wiadczen mozliwe byloby
natomiast obnizenie poziomu sktadki.

Przedstawione wyzej mozliwosci rozwoju konkurencji
nie stoja w sprzecznosci z realizacjg celow spotecznych,
w szczeg6lnosci z potrzebg zagwarantowania powszech-
nego dostepu do najwazniejszych §wiadczen zdrowotnych.
Decyzja o uwolnieniu rynku musi zosta¢ jednak poprze-
dzona wskazaniem przez ustawodawce granic konkuren-
cji. W szczegdlnosci potrzebne sg rozwigzania zapobie-
gajace lub przynajmniej bardzo utrudniajace prowadzenie
selekcji ryzyka przez ubezpieczycieli.

J.d. Zapobiezenie cream Skimming

Kazdy system ubezpieczeniowy oparty na konkuren-
cji narazony jest na wystapienie selekcji ubezpieczonych
przez ubezpieczycieli, jesli indywidualne skladki nie
odzwierciedlaja indywidualnego ryzyka'!. Selekcj¢ taka
najczesciej nazywa si¢ ,,spijaniem $mietanki” lub cream
skimming. Wyraza si¢ ona w podjgciu wysitkow nakiero-
wanych na przyciagnigcie tzw. dobrych ryzyk, tj. oséb,
ktorych oczekiwane sktadki przekraczaja oczekiwane
,,szkody” (warto$¢ swiadczen medycznych) i zniechgce-
nie oséb stanowigcych z perspektywy ubezpieczyciela
,»zte ryzyko”, tj. osob, ktorych oczekiwane szkody prze-
kraczaja oczekiwane sktadki.

Warto ponownie przypomniec, ze celem wprowadze-
nia konkurencji publicznych platnikéw w spotecznym
ubezpieczeniu zdrowotnym jest zwigkszenie efektywno-
$ci. Konkurencja ma spowodowac¢ lepsze zaspokojenie
potrzeb zdrowotnych oséb ubezpieczonych i dostosowa-
nie oferowanych produktéw do indywidualnych prefe-

rencji. Cream skimming, tj. konkurencja o dobre ryzyka
nie sprzyja temu, wrecz przeciwnie, w konsekwencji se-
lekcji ryzyka osoby wykazujace wysokie preferencje dla
ubezpieczenia, lecz stanowiace w oczach ubezpieczycieli
zte ryzyko, ubezpieczenia nie znajda. Taka konkurencja
nie przynosi takze zadnej spotecznej korzysci, w zamian
utrudnia realizacj¢ celu zabezpieczenia powszechnego
i rownego dostgpu do ubezpieczenia zdrowotnego.

Nalezy podkresli¢ jednak, ze powodem selekcji ry-
zyka jest sposob kalkulacji sktadek. Przy sktadkach nie-
zaleznych od ryzyka konkurencja ubezpieczycieli moze
zosta¢ nakierowana na osoby mtode i nicobarczone cho-
robami przewlektymi, a w przypadku sktadek zaleznych
od dochodu dodatkowo na osoby z wyzszymi dochoda-
mi. Wprowadzajac konkurencj¢ do spotecznego ubez-
pieczenia zdrowotnego, cechujacego si¢ niezalezno$cia
sktadek od indywidualnego ryzyka, konieczne jest za-
tem inne zabezpieczenie systemu przed selekcja ryzyka,
ktora jest racjonalna z punktu widzenia poszczegdlnych
ubezpieczycieli, ale nieefektywna i szkodliwa z punktu
widzenia spoteczenstwa. Z pewnoscia nie wystarczy do
tego formalny zakaz uprawiania cream skimming i nakaz
ubezpieczania kazdego chetnego. Ubezpieczenia, stosu-
jac rozbudowany system instrumentéw tzw. migkkiej
dyskryminacji, sa bowiem w stanie skutecznie zachg¢cac
dobre ryzyka do przystapienia, a zte ryzyka do wysta-
pienia z ubezpieczenia. Wsrdd instrumentow ,,migkkiej
dyskryminacji” odnajdujemy np. marketing nakierowany
wylacznie na osoby zdrowe, celowe wykorzystywanie
Internetu (z ktorego korzystaja gtownie osoby mtodsze),
mnozenie administracyjnych trudnosci, takze bodzce
finansowe itd. [22].

W roli instrumentu zapobiegajacego lub przynaj-
mniej redukujacego selekcje ryzyk przez ubezpieczenia
wykorzystuje si¢ tzw. mechanizmy wyroéwnania ryzyka
(risk adjustment mechanism), a w systemie ze sktadkami
zaleznymi od dochodu dodatkowo mechanizm wyrow-
nania przychodow. W wielu krajach Europy takie me-
chanizmy funkcjonuja. Takze w Polsce w okresie dzia-
tania kas chorych mechanizm wyréwnania finansowego
migdzy kasami, chociaz niezbyt efektywny, funkcjono-
wat [32 i tam podana literatura].

Wymagania stawiane przez teori¢ ekonomiczng
przed konstruktorami mechanizméw wyrdwnania ry-
zyka sa sformutowane w sposéb bardzo prosty. Mecha-
nizmy wyréwnania finansowego powinny zniwelowac
roznice w obciazeniach finansowych i przychodach
finansowanych niezaleznych od wysitkoéw ubezpieczy-
cieli na rzecz poprawy efektywnosci gospodarowania.
Nieco upraszczajac, mechanizm wyréwnania ma ode-
braé¢ ubezpieczeniom korzysci wynikajace z ubezpie-
czenia 0sob ,,ponadprzecig¢tnie zdrowych” i ptacacych
ponadprzecig¢tnie wysokie sktadki z jednej strony i wy-
rownaé straty ubezpieczeniom ubezpieczajacym osoby
»ponadprzecigtnie chore” i placace sktadki nizsze niz
przecigtne [19, 26, 39].

W systemach gwarantujacych dobrowolno$¢ ubezpieczenia oderwanie poziomu indywidualnej sktadki od poziomu indywidualnego ryzyka
moze prowadzi¢ dodatkowo do innego rodzaju selekcji, tzw. adverse selection, polegajacej na sukcesywnym opuszczaniu ubezpieczenia przez

lepsze ryzyka.

tom VII, nr 1/2009

13



14

finansowanie

W rzeczywisto$ci wymagania stawiane w teorii
napotykaja jednak na bardzo duze trudnosci imple-
mentacyjne. Szczegodlnie wielu problemdéw przysparza
szacunek ryzyka zdrowotnego i znalezienie wskazni-
kow w sposob obiektywny odzwierciedlajacych syste-
matyczne réznice w strukturze ryzyka. Funkcjonujace
w Szwajcarii i Niemczech mechanizmy wyréwnania
ryzyka jako czynniki determinujace wysokos¢ ryzyka
zdrowotnego (i roznice w strukturach ryzyka) uwzgled-
niajg gtownie wiek i pte¢ ubezpieczonych, w Niemczech
dodatkowo takze uprawnienia do rent inwalidzkich oraz
uczestnictwo w oferowanych przez poszczegdlne kasy
Desease-Management programach. Czynniki demogra-
ficzne nie odzwierciedlaja jednak w satysfakcjonujacy
sposob rdéznic ryzyka zdrowotnego [32]. Ograniczenie
si¢ do nich moze wrecz zainicjowa¢ konkurencjg o zdro-
wa czg$é populacji 0sob starszych ze szkoda dla osob
(takze mlodszych) obarczonych wyzszym ryzykiem
zdrowotnym [19]. Schematyczne podejscie do prawa do
rent inwalidzkich jako czynnika determinujacego roz-
nice w strukturach ryzyka moze prowadzi¢ z kolei do
uzyskania nieuzasadnionych korzys$ci przez kasy ubez-
pieczajace duza liczbg rencistow. Pokazuje to przyktad
niemieckiej Bundesknappschaft, kasy ubezpieczajacej
szczegolnie duzo bytych gérnikéw pobierajacych renty
z powodu niezdolnosci do pracy lub niezdolnos$ci do
wykonywania zawodu. Lagodna praktyka udzielania
rent inwalidzkich gérnikom zagrozonym utrata miejsc
pracy sprawia, ze wprawdzie w Bundesknappschaft
ubezpieczonych jest wielu beneficjentow takich rent (co
generuje prawo do uzyskiwania wyréwnania finanso-
wego), rzeczywiste wydatki na §wiadczenia zdrowotne
nie sa jednak ponadprzecigtnie wysokie. Dzigki temu
Bundesknappschaft mogla sobie pozwoli¢ na pobiera-
nie jednej z najnizszych sktadek w catym systemie [47].
Takze zbyt schematyczne podejscie do uczestnictwa
ubezpieczonych w Desease-Management programach
jako czynnika determinujacego réznice w strukturach
ryzyka moze, jak si¢ okazuje, prowadzi¢ do skutkéw
odwrotnych do oczekiwanych [26, 30, 34].

Dotychczas stosowane mechanizmy wyréwnywania
finansowego ryzyka i przychodoéw budza ze wzgledu na
ich nieprecyzyjne dziatanie uzasadniong krytyke. Jednak-
ze im wigcej czynnikow mechanizm wyréwnania bedzie
uwzglednial, tym mniej bedzie on transparentny i tym
bardziej ograniczy motywacje do podj¢cia wysitkdw na
rzecz poprawy efektywnosci i wprowadzania innowacyj-
nych rozwiazan, motywacje, ktorych monopolista w 0g6-
le nie wykazuje [47]. Podobnie zatem jak w przypadku
wielkosci ubezpieczenia (liczby ubezpieczonych w jed-
nej instytucji) rOwniez w zakresie mechanizmow wy-
rownania ryzyka trzeba szukaé racjonalnego kompro-
misu. W kazdym wypadku powinien on uwzglgdniac
jednak istnienie regionalnych réznic w kosztach pro-
dukcji $wiadczen medycznych. Na réznice te ubezpie-
czyciele maja tylko niewielki wpltyw, chociaz znaczaco
wplywaja one na wysoko$¢ wydatkéw. Problemowi
temu Szwajcaria stara si¢ zaradzi¢ poprzez decentrali-
zacj¢ wyrownania ryzyka i przeniesienie go na poziom
kantonow [4].

Warto w tym miejscu podkresli¢, ze problem zrézni-
cowanych struktur ryzyka generuje praktyczne trudnosci
takze w systemie monopolistycznego ptatnika. Wpraw-
dzie ptatnik taki nie wykazuje zainteresowania selekcja
ryzyka (i tak musi ubezpieczy¢ wszystkich) [47], to jednak
musi w jaki$ sposob podzieli¢ srodki chociazby na rézne
regiony kraju. Jesli w niedostatecznym stopniu uwzgled-
ni istniejace réznice w strukturach ryzyka, doprowadzi
do zréznicowania poziomu zaopatrzenia w $wiadczenia
medyczne w réznych miejscach kraju, famiac przy tym
zasadg rownosci dostepu do swiadczen gwarantowanych.

B% Podsumowanie i wnioski

Zapowiedziane przez minister zdrowia Ewe¢ Ko-
pacz wprowadzenie konkurencji publicznych funduszy
w systemie powszechnego spotecznego ubezpieczenia
zdrowotnego zbudzito wiele emocji, obaw, ale i nadziei.
Jako instrument ekonomiczny konkurencja poprawnie
umiejscowiona w systemie spolecznej gospodarki ryn-
kowej sprzyja lepszemu wykorzystaniu ograniczonych
zasobow, a takze pelniejszemu zaspokojeniu potrzeb
zdrowotnych spoleczenstwa przy zachowaniu zasad
rownosci dostgpu do podstawowych $wiadczen (gwa-
rantowanych) i sprawiedliwos$ci spotecznej. Doswiad-
czenia systemow spotecznych ubezpieczen zdrowotnych
w Niemczech i Szwajcarii udowadniaja, ze konkurencja
platnikéw jest instrumentem, z ktoérego warto korzystac,
takze dlatego, ze daje on konsumentom mozliwos¢ wolne-
go wyboru. A wolno$¢ wyboru jest przeciez jedna z na-
czelnych wartosci wolnego i otwartego spoteczenstwa.
Rowniez teoria ekonomii podkresla zalety wykorzysta-
nia konkurencji, wskazujac jednoczesnie na mozliwosci
pogodzenia celéw ekonomicznej efektywnosci z celami
spotecznymi. Konkurencja nie stoi w sprzecznosci z so-
lidaryzmem [13, 14]. Wrecz przeciwnie, uzupetniajac si¢
wzajemnie, sa w stanie zapewni¢ wyzszy poziom dobro-
bytu dla catego spoteczenstwa i kazdego jego cztonka.

Konkurencji nie da si¢ jednak narzucic¢ decyzja poli-
tyczng czy administracyjna. Aby doszta ona do skutku
i aby prowadzila do oczekiwanych pozytywnych re-
zultatoéw, potencjalni konkurenci, po pierwsze, musza
chcie¢ z soba konkurowaé, po drugie, musza mie¢ czym
konkurowac¢ i po trzecie, musza zosta¢ powstrzymani od
prowadzenia polityki selekcji ryzyka. Wymienione trzy
warunki sa mozliwe do spetnienia w systemie spotecz-
nych ubezpieczen zdrowotnych, chociaz istnieje potrzeba
przyjecia roznych kompromisow. Wypracowanie tych
kompromiséw jest zadaniem polityki.

Nalezy jednak jeszcze wymienic jeden bardzo istotny
warunek osiggnigcia sukcesu. Jest nim zachowanie lo-
gicznej i racjonalnej sekwencji wprowadzanych zmian.
Oznacza to, ze najpierw trzeba okresli¢ bodzce moty-
wujace zarzadzajacych funduszami do podjgcia wy-
zwania konkurencji, zmieni¢ procedury kontraktowania
(w celu redukcji kosztow transakcyjnych), okresli¢ ko-
szyk $wiadczen gwarantowanych, sformulowac granice
dla konkurencji cenowej, skonstruowaé efektywne me-
chanizmy wyréwnania finansowego, a dopiero pdzniej
mozna zezwoli¢ na konkurencj¢ publicznych funduszy.
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Nie mozna natomiast traktowac¢ konkurencji ptatnikow
jako kolejnego samoistnego instrumentu, ktoérego dziata-
nie, jesli si¢ w ogole objawi, nie bedzie kompatybilne ani
z celami nadrzgdnymi systemu, ani z dziataniem innych
wykorzystywanych instrumentow. Polskiej ochrony zdro-
wia nie sta¢ na kolejne rewolucje dekomponujace system.
A zatem, jesli juz planowane sa ,,rewolucyjne” zmiany (tj.
rozwigzania zmieniajace ustrojowe cechy systemu), po-
winny by¢ one wkomponowane w strukturalng reforme
catego systemu. W innym wypadku nawet najbardziej
stuszne co do idei pomysty zdezawuuja si¢ w oczach spo-
leczenstwa, kompromitujac nie tylko pomystodawcdow, ale
zagrazajac poparciu dla rozwiazan rynkowych.

B Abstract:

Competition between “Public Health Funds™, Theory and
Experiences from Germany and Switzerland

Key words: social health insurance, competition, decentralization,
risk selection, guaranteed health benefit package

The introduction of competition between public insurers within the
polish system of social health insurance, announced by the Ministry of
Health Ewa Kopacz, is not a new idea. It raises doubts not so much about
the potential possibility of using the instrument of competition for in-
creasing the efficiency of the system but much more about the prepara-
tion of the system for such a constitutive change. Competition between
public insurers works quite well in the social health insurance system in
Germany and Switzerland. The experiences from these systems as well
as the theory of health insurance economics show us that there are some
preconditions that have to be met in order to realize the positive results
of competition. In the first place, the insurers must want to compete.
Secondly, they must have instruments for competition. And thirdly they
must be kept from developing the risk selection in the form of cream
skimming. Showing the constitutive value and character of public insur-
ers’ competition the author of the article analyses the practical implica-
tions of the three mentioned preconditions and their realization in the
German and Swiss health systems.
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