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Reforma shuzby zdrowia w Niemczech — jedynie modyfikacja czy zmierzch
systemu kas chorych?

Poczawszy od kwietnia 2007 r. rozpoczeta si¢ w Niemczech dlugo zapowiadana
gleboka reforma stuzby zdrowia. Jej sztandarowe przedsigwzigcie ma stanowi¢ pomyst
objecia obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym wszystkich obywateli oraz zapowiedz
utworzenia w ciggu dwoch lat centralnego funduszu zdrowia finansowanego ze $rodkow
pochodzacych zaréwno z budzetu panstwa, jak i sktadek ubezpieczonych. W tym konteks$cie
powstaje pytanie jakie to czynniki przesadzilty o podjeciu reformy i czy oznacza ona
rozpoczecie procesu odchodzenia od systemu kas chorych w Niemczech. Kwestia jest tym
bardziej interesujaca, bowiem Niemcy dotad uwazane byly za kraj posiadajacy jedna z
najlepszych w $wiecie opieke medycznag, a system kas chorych stanowit pewien wzorcowy
model organizacji opieki zdrowotnej z powodzeniem odwzorowywany w wielu krajach o
gospodarce rynkowej (okreslany modelem Bismarcka badz powszechnych ubezpieczen
zdrowotnych).

Idea powszechnych ubezpieczen zdrowotnych w Niemczech

Punktem wyj$cia dla organizacji ochrony zdrowia w modelu powszechnych
ubezpieczen zdrowotnych (model Bismarcka) jest idea zabezpieczenia obywateli przed
niezawinionymi skutkami nieprzewidzianych zdarzen losowych, niosagcych negatywne skutki
dla ich zdrowia. Koncepcja jego organizacji opiera si¢ zatem na kategorii choroby,
rozumianej jako swoistego rodzaju ryzyka spolecznego. Zgodnie z zasadg solidaryzmu,
ryzyko to jest rozktadane na cate spoteczenstwo w drodze powszechnych i obowigzkowych
ubezpieczen. Model powszechnych ubezpieczen w zasadniczym zakresie koncentruje si¢ na
pracownikach najemnych. Stanowig oni szczegdlnie wrazliwag grupe spoleczna, u ktorej
ryzyko choroby powigzane jest z mozliwoscig utraty dochoddw, 1 tym samym moze stanowi¢
zagrozenie dla ich egzystencji. Rozpatrywany model zaklada istnienie przymusu
ubezpieczania si¢ w pewnym zakresie podstawowym, natomiast nie wyklucza mozliwosci
korzystania z dobrowolnych ubezpieczen, w celu otrzymywania ponadstandardowych
Swiadczen.

Funkcjonowanie ochrony zdrowia ma charakter zdecentralizowany. Panstwo tworzy
prawne ramy dla funkcjonowania wielu autonomicznych podmiotow, wsrdd ktorych
zasadnicza rola przypada funduszom ubezpieczeniowym. Sa one tworzone przez
wyspecjalizowane instytucje ubezpieczeniowe (kasy chorych) i grupujg ubezpieczonych w
oparciu o zasad¢ konkurencyjnosci. Mimo, Ze ubezpieczenia maja charakter powszechny i
obowigzkowy, to sama przynalezno$¢ do konkretnego funduszu ma charakter dobrowolny.
Przewaznie jest ona jednak zdeterminowana posiadaniem przez ubezpieczonych pewnych
cech charakterystycznych, najczes$ciej wynikajacych z wykonywania danego zawodu (stad
model czgsto okreslany jest mianem ubezpieczenia pracowniczego). Z zasady powszechnosci
wynika natomiast nakaz obejmowania ubezpieczeniem przez kasy chorych wszystkich
chetnych, spetniajacych co najwyzej ogdlnie okreslone kryteria. Nie moga by¢ jednak one
formutowane w sposob, ktory umozliwiatby dokonywanie selekcji ubezpieczonych pod katem
ryzyka choroby.



Zakres podmiotow objetych ubezpieczeniami jest szeroki i w zasadzie obejmuje
wszystkie osoby czynne zawodowo oraz ich rodziny. Jedynie osoby osiggajace wysokie
dochody (przekraczajace ok. 48 tys. euro rocznie) sg zwolnione z obowigzku ubezpieczania
sig. Zrodtem finansowania opieki zdrowotnej sa fundusze ubezpieczeniowe gromadzone ze
sktadek. Obywatele sa obowigzani do uczestnictwa w powszechnych ubezpieczeniach
poprzez wnoszenie obowigzkowych optat - sktadek ubezpieczeniowych (z reguly sg one
optacane solidarnie z pracodawcami). W dzialalno$ci instytucji ubezpieczeniowych
obowigzuje zasada réwnowazenia przychodow pochodzacych ze sktadek z wydatkami na
Swiadczenia zdrowotne. W zamian, ubezpieczeni nabywaja prawo do $wiadczen zdrowotnych
finansowanych z funduszu ubezpieczeniowego, ktorego sa cztonkami. Swiadczenia obejmuja
koszty leczenia oraz rekompensatg zarobkéw utraconych z powodu choroby. Ubezpieczonym
gwarantuje si¢ dostep do podstawowego zakresu $wiadczen zdrowotnych, w tym takze
zaopatrzenie w leki i sprzet medyczny.

Problemy funkcjonowania systemu kas chorych w Niemczech

Mimo niewatpliwych sukcesoOw omawiany model organizacji ochrony zdrowia
wspotczesnie doznaje trojakiego rodzaju zaktocen, wynikajacych z:
o natury modelu,
o zachwiania mikroekonomicznej roOwnowagi instytucji
ubezpieczeniowych,
o zrdznicowania jakos$ci opieki zdrowotne;.

Pierwsze z wymienionych zaklocen wynikaja z uwarunkowan o charakterze
spotecznym, $cisle wigzacych si¢ z podstawowymi zalozeniami modelu. Kluczowa w nim
rola przypada pracownikom najemnym, ktorzy wraz z pracodawcami w zasadniczym stopniu
finansuja ochron¢ zdrowia oraz stanowig gléwna grupe podmiotow objetych opieka
zdrowotng. Tym samym, wszelkie zmiany zachodzace w strukturze spotecznej negatywnie
oddziatujace z jednej strony na liczbg zatrudnionych, z drugiej za$ na jakos¢ relacji taczacych
zatrudnionych z osobami im bliskimi, niosa ze sobg niekorzystne skutki dla systemu
powszechnych ubezpieczen. W tym kontek$cie, zasadnicze znaczenie nalezy przypisac
zjawisku wykluczenia spotecznego oraz rosngcej liczbie 0s6b pozbawionych relacji
rodzinnych z zatrudnionymi. Ponadto, wskutek zachodzacych proceséw spotecznych istotne
problemy stwarzaja: bezrobocie, rozwody oraz rozpad tradycyjnej rodziny. Wymienione
czynniki powoduja kurczenie si¢ naturalnej ,,bazy” ubezpieczef spotecznych, jaka stanowia
pracownicy najemni, a jednoczes$nie skutkuja pojawianiem si¢ licznych grup ludnosci nie
spetniajacych podstawowych warunkéw uczestnictwa w ubezpieczeniach zdrowotnych.

Kolejng grupe zaklocen wprowadzaja czynniki negatywnie oddzialujace na kondycje
instytucji ubezpieczeniowych (kas chorych) stanowigcych zasadniczy element modelu. Jak
zaznaczono, ich funkcjonowanie oparte jest na zasadzie réwnowazenia przychodow
pochodzacych ze sktadek z wydatkami na §wiadczenia zdrowotne. Z tego punktu widzenia,
istotne znaczenie posiada zapewnienie wlasciwych relacji miedzy og6lng liczbg
ubezpieczonych i1 wielko$cia wnoszonych przez nich sktadek z jednej strony, a liczba
korzystajacych z opieki 1 warto$cig udzielanych swiadczen, z drugiej. Nalezy wskaza¢ na dwa
zasadnicze czynniki przyczyniajace si¢ do destabilizacji rownowagi modelu, wiazace si¢ z:
zachodzacymi procesami demograficznymi oraz ewolucja rynku pracy. W wyniku
wydtuzania si¢ przecigtnej dtugosci zycia ludzkiego oraz ujemnego przyrostu naturalnego w
krajach rozwinigtych dochodzi do zjawiska starzenia si¢ spoteczenstw. Oznacza ono zmiang
proporcji ludnosci na rzecz ludzi starszych, ktorzy nie tylko nie tylko nie wnosza sktadek
ubezpieczeniowych (lub wnosza je w relatywnie mniejszym zakresie), ale réwnoczesnie
intensywnie korzystaja z opieki zdrowotnej. Ponadto, zmiany zachodzace na rynku pracy



powoduja, ze ubywa miejsc pracy w zawodach tradycyjnie wykonywanych przez
pracownikow najemnych. Zwigkszajaca si¢ przy tym liczba osob wykonujacych wolne
zawody oraz nasilajace si¢ zjawiska elastycznego zatrudnienia, powoduja wypieranie
zwyczajowych stosunkow pracy (wykonywanej na etatach). Powoduje to spadek liczby osob
nalezacych do kas chorych, tradycyjnie grupujacych ubezpieczonych nalezacych do
okreslonych branz gospodarczych oraz zmniejszenie w nich udzialu osob aktywnych
zawodowo. Wymienione czynniki, wraz ze wzrostem cen §wiadczen zdrowotnych powoduja,
ze znaczna liczba kas chorych znajduje si¢ w trwalej nierOwnowadze finansowej (sa
strukturalnie deficytowe).

Istotng wadg modelu powszechnych ubezpieczen zdrowotnych jest to, ze cechuje go
znaczna nieréwno$¢ w dostepie do opieki zdrowotnej i zrdznicowanie jako$ci otrzymywanych
swiadczen. Podstawowy wyznacznik mozliwosci zapewnienia odpowiedniego poziomu
swiadczen dla ubezpieczonych stanowi kondycja finansowa kas chorych. Konsekwencja
istnienia r6znic miedzy kasami chorych w zakresie wielko$ci przychodow, jest rzeczywista
nierowno$¢ ubezpieczonych w dostepie do opieki zdrowotnej. Nastgpuje uzaleznienie
poziomu opieki zdrowotnej od przynalezno$ci do konkretnego funduszu ubezpieczeniowego.
Rozpatrujac zagadnienie w szerszej perspektywie, mozna stwierdzi¢, ze wyznacznik poziomu
opieki zdrowotnej dla danej osoby, stanowi jej pozycja spoteczna i zawodowa, determinujaca
przynaleznos$¢ do konkretnej kasy chorych.

Szacuje si¢, ze ok. 88% Niemcoéw objetych jest ubezpieczeniami w publicznych
kasach chorych, a ok. 9% jest obje¢ty ubezpieczeniami prywatnymi. Mimo deklarowanej
zasady powszechnych ubezpieczen okazuje si¢, ze w Niemczech wedtug roznych szacunkow
ok. 600 tys. osOb nie jest w ogble ubezpieczonych. Grupe te¢ stanowig w zdecydowanej
wickszosci wihasciciele zbankrutowanych firm, ktorzy zostali usunigci z prywatnych kas z
powodu nieuiszczania skladek zdrowotnych. Systematycznie spada liczba kas chorych,
ktorych liczba wynosi ok. 250, podczas gdy jeszcze w latach 90. byto ich dwukrotnie wigcej.

Nalezy zaznaczy¢, ze opieka zdrowotna w Niemczech stanowi istotne obcigzenie dla
finansow publicznych. Na wydatki zdrowotne przeznacza si¢ blisko 11% PKB, co stanowi
2,5 punktow procentowych wiecej niz $rednio w krajach OECD. Jednoczes$nie procesy
konsolidacyjne nie uchronily kas przed konieczno$ciag popadania w coraz wigksze
uzaleznienie od panstwowych dotacji, ktore obecnie wynoszg ok. 2,5 mld euro rocznie.
Szacuje si¢, ze doplaty do systemu kas chorych do 2016 r. osiaggnga poziom 14 mld euro.

Cele reformy stuzby zdrowia w Niemczech

Nalezy wskaza¢ nastepujace zasadnicze reformy:

e zapewnienie dlugookresowej stabilno$ci finansowej systemu ochrony zdrowia,

e sprawiedliwe roztozenie kosztéw opieki zdrowotnej,

e ograniczenie obcigzen (kosztow) pracy przy wzmocnieniu konkurencyjnos$ci
gospodarki.

Zasadniczym zadaniem majacego powsta¢ centralnego funduszu zdrowia bedzie
promowanie konkurencji migdzy ubezpieczycielami. W tym celu zmienione zostang zasady
dotacji do kas chorych, ktére odtad na zasadzie kapitacyjnej beda otrzymywac usrednione
kwoty przypadajace na kazdego ubezpieczonego, wraz z odpowiednim dodatkiem z tytutu
ryzyka zdrowotnego. Tym samym ubezpieczyciele posiadajacy wyzsze od przecigtnych
koszty $wiadczen zdrowotnych, zostang zmuszeni do wypracowania we wlasnym zakresie
brakujacych kwot. W przypadku deficytu beda co prawda mieli mozliwos¢ obcigzania
ubezpieczonych dodatkowymi doptatami, jednak w poczatkowym okresie nie bedg mogty one
przekroczy¢ w sumie 1% globalnych dochodow ubezpieczyciela. Wdrozenie opisanych
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rozwigzan, wraz z zapewnieniem wigkszej swobody wyboru ubezpieczycieli maja zapewnié
wickszg efektywnos¢ systemu i stanowi¢ zachete do podejmowania dziatan na rzecz
wdrazania innowacji.

Ubezpieczenia zdrowotne maja obja¢ wszystkich obywateli. Osoby, ktore utracity
ubezpieczenie zdrowotne bgda mialy zagwarantowany i ulatwiony dostep (powrdt) do
systemu kas chorych. Opieka zdrowotna dla dzieci w cato$ci ma by¢ finansowana z budzetu
panstwa (na ten cel przewidziano 1,5 mld euro juz w 2008 r., a od kolejnego roku ma zosta¢
podwojona).

Istotnym zalozeniem realizowanej reformy jest cheé stopniowego odseparowania
wydatkow zdrowotnych od kosztow pracy. Dotychczas skiadki zdrowotne w znakomitej
wickszosci przypadkow (ubezpieczen obowigzkowych) obcigzaly place pracownikow
najemnych, ktore jak wykazano sg coraz mniej wydajnym zrodlem dochodéow instytucji
zdrowotnych. Reforma zaklada finansowanie sluzby zdrowia poprzez powigzanie sktadek
ubezpieczeniowych z podatkami dochodowymi. W konsekwencji ma spowodowa¢ wzrost
srodkow finansowych w systemie ochrony zdrowia poprzez wplywy podatkowe, przy
jednoczesnym obnizeniu pozostalych kosztéw zatrudnienia. Tym samym zaklada sig, ze
nastapi uniezaleznienie poziomu finansowania opieki zdrowotnej od liczby ubezpieczonych, a
jednoczesnie spadek obcigzen ptac przyczyni si¢ do wzrostu konkurencyjnosci gospodarki.
Nalezy dodaé, ze uczyniono pierwszy krok w tym kierunku, poprzez obnizenie
ubezpieczeniowej sktadki od bezrobocia (spadek z 6,5% podstawy wymiaru do poziomu
4,5%), w zamian za podwyzke stawek VATu.

Ocena reformy oraz perspektywa systemu kas chorych

Wydaje si¢, ze wdrazane w ramach reformy rozwigzania stanowig jedynie pierwsze
kroki na drodze do glebokich przemian strukturalnych stuzby zdrowia. Kierunek zmian
nalezy uzna¢ za stuszny, w szczegolnosci w kontekScie globalnych wyzwan niemieckiej
gospodarki. Z pewnoscig reforma powinna przyczyni¢ si¢ do spowolnienia wzrostu wydatkoéw
zdrowotnych, przy jednoczesnym zwigkszeniu konkurencyjnosci w ochronie zdrowia.
Prawdopodobnie jednak zatozenie utrzymania w $rednim okresie czasu catkowitych obciagzen
fiskalnych na dotychczasowym poziomie bedzie trudne do realizacji.

Reforma oznacza dazenie do rzeczywistej istotnej zmiany dotychczasowego systemu
kas chorych. Nalezy sadzi¢, ze w najblizszej przysztosci moze dojs¢ do przyspieszonej
konsolidacji sektora opieki zdrowotnej. Kasy chorych co prawda przetrwajg, ale istotnie
ostabnie ich pozycja w systemie zdrowotnym (jako konsekwencja centralizacji finansowania).
Tym samym dojdzie do zasadniczych zmian jakosciowych w systemie ubezpieczen
zdrowotnych w Niemczech. O tym jaki bedzie ich charakter nie mozna w tej chwili
jednoznacznie przesadza¢. Nalezy mie¢ §wiadomos$¢, ze tak naprawde o ksztalcie opieki
zdrowotnej w przysziosci w wigkszym stopniu zadecyduja czynniki demograficzne,
zachodzace procesy spoteczne czy postep w medycynie niz naj$Smielsze deklaracje politykow.

Na razie reforma budzi spore obawy obywateli przed podwyzkami sktadek
ubezpieczeniowych. W przypadku deficytow kasy w wigkszym zakresie bedg musiaty siegnac
do kieszeni cztonkow. Wydaje sie, ze wdrazana reforma stanowi swoisty kompromis migdzy
glownymi aktorami rynku ustug zdrowotnych: kasami chorych, przemystem
farmaceutycznym i $rodowiskami medycznymi (ktore przeciwko reformie wystepowaty
najostrzej). Kompromis zawierany pod presja uwarunkowan zewnetrznych, w szczegdlnosci
troski o stan finansow publicznych.



