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Streszczenie: Ce/ — Zbadanie wptywu metody finansowania systemu zdrowia poprzez prywatne ubezpie-
czenia na wybrane elementy systemu (zasoby, efekty).

Metodologia badania — Europejskie panstwa nalezace do OECD podzielono na dwie grupy — krajéw ko-
rzystajacych w znacznym stopniu z prywatnych ubezpieczen zdrowotnych (grupa A) oraz resztg (grupa B).
Nastepnie, wykorzystujac testy statystyczne okreslono na ile réznice pomigdzy grupami sg istotne. Bada-
no zar6wno zasoby systemu zdrowia (finansowe — catkowite wydatki na zdrowie w ujgciu bezwzglednym
i wzglednym, ludzkie — liczba lekarzy na 1000 mieszkancow oraz rzeczowe — liczba tézek przypadajaca na
1000 mieszkancow), jak i stopien realizacji wybranych celéw systemu (oczekiwang dtugo$¢ trwania zycia,
przecigtny stan zdrowia, postrzegana jakos$¢ systemu).

Wynik — Kraje z grupy przeznaczaja wigksza czg¢s¢ dochodu na system zdrowia, nie wykazujac przy tym
znaczacych réznic w zasobach technicznych i ludzkich. Stopien realizacji podstawowego celu systemu zdro-
wia — poziomu zdrowotnos$ci populacji jest rowniez na podobnym poziomie i nie ma statystycznie istotnych
réznic pomiedzy grupa A i B. Réwniez w przypadku postrzeganej jakosci systemu zdrowia (bez uwzgled-
niania efektow zdrowotnych) nie ma statystycznych istotnych réznic pomi¢dzy grupami. Wyrazne roéznice
pojawiaja si¢ przy analizie dostgpnosci do $wiadczen — kraje z grupy A maja zdecydowanie nizsze bariery
dla pacjentow.

Oryginalnos¢/wartos¢ — Praca stanowi nowe spojrzenie na wptyw metody finansowania na efektywnos¢
systemu zdrowia, uwzgledniajac prywatne ubezpieczenia zarowno o charakterze podstawowym, substytu-
cyjnym, komplementarnym i suplementarnym.

Stowa kluczowe: prywatne, ubezpieczenia, zdrowotne, system zdrowia

Wprowadzenie

Systemy zdrowotne r6znych krajow stoja przed nowymi wyzwaniami zwigzanymi ze zmia-
nami uwarunkowan. Do najwazniejszych naleza: starzejaca si¢ populacja, rozwdj techno-
logiczny oraz rosnace koszty opieki zdrowotnej, co byto asumptem do zmiany priorytetow
systemu zdrowotnego — przesunig¢cia punktu ci¢zkosci systemu zdrowotnego z choréb za-
kaznych do schorzen przewlektych oraz chronicznych. W potaczeniu z postgpem w na-
uce i medycynie oraz wzrostem Swiadomosci spoteczenstwa w zakresie opieki zdrowotne;j,
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584  Pawel Predkiewicz

skutkiem jest rosngcy popyt na §wiadczenia zdrowotne, co ma swoje odzwierciedlenie
w wiekszych wydatkach w tym zakresie.

Ekstensywne zwigkszanie nakladéw na sektor medyczny napotyka naturalne bariery.
W ostatnich dziesigcioleciach w krajach rozwinigtych mozna zaobserwowac permanentna
potrzebe reform systemu opieki zdrowotnej. Potrzeba ta wynika z braku satysfakcji z ogol-
nego poziomu efektywno$ci, marnotrawstwa zasoboéw oraz niespelnienia oczekiwan pa-
cjentow. Konieczne okazuje si¢ zwigkszanie efektywnos$ci gospodarowania zasobami pozo-
stawionymi do dyspozycji sektorowi opieki zdrowotnej (Jacobs, Smith, Street).

Panstwo, zamiast bezposredniego administracyjnego ingerowania w funkcjonowanie
systemu zdrowia, moze oddziatywac posrednio poprzez uwarunkowania finansowe sys-
temu. Jednym z narzedzi wptywu na efektywno$¢ systemu moze by¢ wdrazanie nowych
metod finansowania, takich jak prywatne ubezpieczenia. W ostatnich latach wzrasta rola
prywatnych ubezpieczen jako zrodta finansowania opieki zdrowotnej na §wiecie, a w Polsce
od wielu lat pojawiaja si¢ wypowiedzi politykéw i 0sob zwigzanych z zdrowiem publicz-
nym, ze nalezy wprowadzi¢ prywatne ubezpieczenia jako narzedzie finansowania opieki
zdrowotnej, w celu poprawienia funkcjonowania krajowego systemu zdrowia'.

Celem artykutu jest ocena, na bazie doswiadczen migdzynarodowych, wptywu finan-
sowania opieki zdrowotnej przez prywatne ubezpieczenia na wybrane elementy systemu
zdrowia. Zatozono, ze prywatne ubezpieczenia wplywaja istotnie na nastepujace cechy cha-
rakterystyczne systemu zdrowia, mierzace efektywnosc¢ systemu:

— 1ilo$¢ zasoboéw generowanych w systemie,

— stopien realizacji celow systemu zdrowia.

— Jako cele systemu zdrowia przyjeto rozwigzania Swiatowej Organizacji Zdrowia:

— polepszanie stanu zdrowia populacji,

— odpowiadanie oczekiwaniom obywateli,

— zapewnianie finansowej ochrony przed wydatkami zwigzanymi z choroba.

Efektywno$¢ systemow zdrowotnych jako obszar badawczy powstata drugiej polowie
XX wieku (Loeb 2004; Mclntyre 2001), jednak jej rola znacznie wzrosta po opublikowaniu
Raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia w roku 2000 — ,,Systemy zdrowia: Poprawiajac
efektywnos¢” (WHO 2000). Raport wywotatl sporo dyskusji na temat mozliwosci praktycz-
nego pomiaru efektywnosci systemu zdrowia i §ciggnat krytyke zarzucajaca bledy w meto-
dyce WHO, ale stanowit jedna z pierwszych kompleksowych prac dotyczacych tego obszaru
nauki. Raport z roku 2000 byt inspiracja do wielu pdézniejszych prac zwigzanych z bada-
niami efektywnosci systemu zdrowia (Joumard 2010). W artykule przyjeto model systemu
zdrowotnego zaproponowany przez Andersona (Smedby, Andersen 2010).

"' Np. ,,Gazeta Prawna”, 6 mld zI ma trafi¢ do szpitali dzigki polisom zdrowotnym, http://praca.gazetapraw-
na.pl/artykuly/315541,6_mld_zl_ma_trafic_do_szpitali_dzieki_polisom_zdrowotnym.html publikacja: 5.05.2009
(10.09.2013); A. Stec, Na stuzbie zdrowia da si¢ zarobi¢, ,,Gazeta Wyborcza”, http://wiadomosci.gazeta.pl/wiado-
mosci/1,114873,2921911.html, publikacja: 19.09.2005 (10.09.2013).
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1. Przedmiot badan i metody badawcze

Badaniem objeto europejskie panstwa nalezace do OECD. Zastosowane ograniczenie
przedmiotu badan bylo spowodowane chgcig otrzymania zbioru krajow o zblizonym lub
wyzszym od Polski poziomie rozwoju gospodarczego, o podobnym otoczeniu spoteczno-
-kulturowym. Kolejnym argumentem na takie kryterium przyjecia danego panstwa do
zbioru badanych jest ujednolicona metodologia stosowana podczas zbierania danych sta-
tystycznych oraz okre$lania granic systemu zdrowia, uzywana przez OECD. Dodatkowym
argumentem jest liczba danych statystycznych dla krajow zrzeszonych w OECD — OECD
Health Data. W rozprawie nie analizowano efektow wynikajacych z oczywistego przesu-
nigcia czasowego pomigdzy pojawieniem si¢ bodzcow (takich jak np. zwigkszone naktady
na opieke zdrowotna) a pojawieniem si¢ skutkéw (wigksza liczba $wiadczen zdrowotnych,
zmniejszona $miertelno$¢). Oszacowanie a priori warto$ci opoznienia jest ztozonym pro-
blemem, natomiast potrafi wprowadzi¢ znaczne btedy do kalkulowanych wskaznikow.
W niektoérych badaniach wykazano, ze wprowadzanie opéznien w zmiennych nie zmienia
znaczaco wynikow badan (Or 2001). Wigkszos¢ danych pochodzi z 2008 roku ze wzgledu
na braki danych w bazach w latach nastepnych, wynikajace z opdznien w ich przekazywa-
niu przez instytucje krajowe.

Z badania wykluczono kraje azjatyckie i pochodzace z Ameryki, ze wzglgdu na odmien-
ne uwarunkowania spoteczne oraz kulturowe. Badanie uwzglgdniajace te kraje wiazaloby
si¢ z mniejsza warto$cia aplikacyjna dla Polski. Dodatkowo USA, poprzez zdecydowanie
wigksze niz reszta Swiata wydatki na opieke zdrowotng na 1 mieszkanca, mogtyby w istotny
sposdb wplynaé i znieksztalci¢, jako obserwacja nietypowa, wyniki badan ilo$ciowych.
Z podobnego powodu z badanej grupy usuni¢to Luksemburg, ktory jest najbogatszym kra-
jem w przeliczeniu na jedng osobe (85 tys. USD PPP) i przez to zdecydowanie odstajacym
od reszty cztonkéw OECD — kolejne kraje: Norwegia i Szwajcaria charakteryzujg si¢ docho-
dem na mieszkanca w wysokosci 55 i 45 tys. USD PPP2.

Badania skupity si¢ na porownywaniu efektywnosci realizacji celow systemu zdrowia
w krajach wykorzystujacych w znacznym stopniu prywatne ubezpieczenia oraz krajach,
w ktorych stopien wykorzystania tego instrumentu jest na niewielkim poziomie. Badania
polegaja w zdecydowanie wigkszej czgsci na porownywaniu efektow w skali catego systemu
zdrowotnego. Analiza subpopulacji, objetej prywatnym ubezpieczeniem i porownywanie
jej do subpopulacji nie obj¢tej prywatnym ubezpieczeniem, w ramach jednego, krajowego
systemu zdrowia ma w niniejszym badaniu mniejsze znaczenie. Wynika to z dwoch gtow-
nych powodow:

— podsystem prywatnych ubezpieczen oddziatuje z systemem publicznym i moze przez

to stanowi¢ korzystny wktad w ogdlny system zdrowia, np. dzigki skierowaniu do-
datkowych $rodkéw lub zwickszenie efektywnosci technicznej, lub tez wywotywac

2 Dane z OECD Stat za rok 2008.
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problemy np. poprzez ,,spijanie $mietanki” i pogarszanie portfela publicznego, zawy-
zanie cen $wiadczen,

— dostepnos¢ danych o stanie zdrowia populacji i innych elementach systemu zdrowia.

O ile mozna w sposob stosunkowo prosty zebraé¢ dane dotyczace poszczeg6lnych ele-
mentow systemu zdrowia wielu krajow, o tyle jest to praktycznie niemozliwe w przypadku
analizy subpopulacji. Jezeli dane beda dostepne dla wybranych krajow (np. opracowania
niemieckie zawieraja duza liczb¢ danych odno$nie efektywnosci opieki zdrowotnej w ka-
sach publicznych i prywatnych), to mozliwos¢ wykorzystania ich do poréwnan mi¢dzyna-
rodowych jest watpliwa, poniewaz ujednolicenie metodyki bedzie w praktyce niemozliwe.

Z wymienionych powodow autor skupit si¢ na probie uchwycenia wptywu prywatnych
ubezpieczen na caloksztalt systemu zdrowia, a nie na porownywaniu stanu zdrowia 0séb
ubezpieczonych prywatnie i przez podmioty publiczne.

Ze wzgledu na koniecznos$¢ porownywania wskaznikow efektywnosci systemu zdrowia
w krajach wykorzystujacych prywatne ubezpieczenia w réznym stopniu, badang grupe po-
dzielono na dwie podgrupy wedtug kryterium istotno$ci prywatnych ubezpieczen w finan-
sowaniu opieki zdrowotnej. W ramach badania przyjeto, ze konstrukcja, w ktorej prywatni
ubezpieczyciele uczestnicza w powszechnym systemie zdrowotnym nalezy do prywatnych
ubezpieczen. Dlatego tez systemy panstw takich, jak: Holandia, Stowacja i Szwajcaria sg
traktowane jako rozwigzania prywatne. Do grupy krajéw z istotnym znaczeniem prywat-
nych ubezpieczen zaliczono automatycznie wymienione wczesniej panstwa. Reszte pod-
miotow poddano analizie skupien, opartej na metodzie k-Srednich (k-means) w celu dy-
chotomicznego podziatu badanych panstw na grupe wykorzystujacg w znacznym stopniu
prywatne ubezpieczenia zdrowotne (grupa A) oraz te, w ktorych nie odgrywaja one istotnej
roli (grupa B). Do podziatu badanej proby na grupe A oraz B uzyto metode k-Srednich, oraz
standaryzacj¢ zmiennych. Nastepnie zaaplikowano metody statystyczne do okreslania roz-
nic w cechach charakterystycznych systemow zdrowia pomiedzy panstwami z grupy A i B
oraz stwierdzenia ich istotnoSci statystycznej. W badaniu wykorzystano podstawowe meto-
dy analizy danych statystycznych: srednia arytmetyczna, odchylenie standardowe, wspot-
czynnik korelacji. Kolejnym krokiem bylo przeprowadzanie testow istotnosci dla roznicy
srednich w dwoch populacjach, wykorzystujac test o rozktadzie t-Studenta.

Przyjmowanym poziomem istotnosci byto a = 0,05, natomiast test miat charakter dwu-
stronny — hipotezg statystyczng H1 bylo stwierdzenie réznicy wartosci §rednich pomigdzy
grupami, bez okreslania wyzszej wartosci Sredniej w danej grupie.

Poniewaz uwaza si¢ powszechnie, ze znaczna ilo$¢ efektow zdrowotnych jest zalezna
od poziomu rozwoju gospodarczego, podczas badania korelacji pomiedzy wykorzystaniem
prywatnych ubezpieczen a innymi zmiennymi obliczono wspoétczynniki korelacji czastko-
wej wyltaczajacej efekt roznego poziomu PKB na jednego mieszkanca.

Metoda k-$rednich podzielita panstwa na 3 kategorie:

— kraje, gdzie prywatne ubezpieczenia odgrywaja istotna role — Belgia, Francja, Irlandia,

Stowenia,
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— kraje, gdzie prywatne ubezpieczenia odgrywaja nieistotng rolg — Czechy, Dania, Esto-
nia, Finlandia, Grecja, Wegry, Islandia, Wochy, Norwegia, Polska, Hiszpania, Szwe-
cja, Turcja, Wielka Brytania,

— grupa krajow, ktérych nie da si¢ jednoznacznie przyporzadkowaé do kategorii A lub
B — Austria, Niemcy, Portugalia.

Grupa C to podzbior, ktory w zaleznosci od losowych warunkow poczatkowych jest
przyporzadkowywany do grupy A lub B. Nalezy nadmieni¢, ze przyporzadkowanie to jest
grupowe — wymieniona trojka panstw razem znajduje si¢ w kategorii A lub B. W ramach
kalkulacji nie spotkano si¢ z sytuacja, w ktorej jedno panstwo znajduje si¢ np. w kategorii
A, a pozostate w kategorii B (rysunek 1).

3,00
2,50
2,00
1,50 A
1,00 A
0,50
0,00

-0,50

populacja korzystajaca z prywatnych ubezpieczen

-1,00 T T T
-1,50 -100 -050 0,00 050 100 150 200 250

prywatni ubezpieczyciele jako zrédto finansowania systemu
zdrowia

T T T T d

Rysunek 1. Podzial panstw ze wzgledu na role prywatnych ubezpieczen zdrowotnych
(dane zestandaryzowane)

Zrodto: opracowanie whasne.

Poniewaz w ramach badan iloSciowych zaktadany jest podziat dychotomiczny panstw
ze wzgledu na wykorzystanie prywatnych ubezpieczen, decyzja Autora, kraje niezaklasyfi-
kowane jednoznacznie przez metodg¢ k-§rednich do grupy A ani B, zostang zaklasyfikowane
na potrzeby niniejszej pracy do grupy A. Austria i Portugalia to kraje, w ktorych odpowied-
nio ponad 1/3 i 1/4 populacji korzysta z prywatnych ubezpieczen, mozna wigc wnioskowaé
o powszechnym charakterze tego instrumentu. Niemcy nie korzystaja masowo z mozli-
wosci ubezpieczenia si¢ prywatnie, ale korzystanie z prywatnych kas chorych jest tutaj
substytutem publicznej stuzby zdrowia i wigze si¢ z intensywnym, a nie ekstensywnym
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finansowaniem. Niemcy sg na trzecim miejscu pod wzgledem udziatu finansowania przez
prywatnych ubezpieczycieli opieki zdrowotnej (po Francji i Stowenii).

Ostatecznie podzial na grupe panstw o znacznym i nieznacznym wplywie prywatnych
ubezpieczen prezentuje si¢ w tabeli 1.

Tabela 1

Podziat panstw ze wzgledu na wptyw prywatnych ubezpieczen zdrowotnych na system zdrowia

Panstwa o znacznej roli prywatnych ubezpieczen  Panstwa o nieznacznej roli prywatnych ubezpieczen

(Grupa A) (Grupa B)

Holandia, Szwajcaria, Stowacja, Belgia, Francja, Czechy, Dania, Estonia, Finlandia, Grecja, Wegry, Islandia,

Irlandia, Stowenia, Austria, Niemcy, Portugalia Wrtochy, Norwegia, Polska, Hiszpania, Szwecja, Turcja,
Wielka Brytania

Zrodto: opracowanie wlasne.

W badaniu nie wdrazano dalszego podziatu grupy A ze wzgledu na podstawowe funkcje
prywatnych ubezpieczen (podstawowe, substytucyjne, komplementarne, suplementarne).
Te rezimy prywatnych ubezpieczen najprawdopodobniej mogg si¢ wigzac ze strukturalnymi
roéznicami w funkcjonowaniu systemu, jednak rozbicie grupy A na podgrupy (o liczebnosci
3—4 obserwacji) uniemozliwitoby rzetelne wnioskowanie statystyczne.

2. Wyniki

Kraje z grupy A nie r6znig si¢ istotnie od pozostalych krajow pod wzgledem zamoznosci
mierzonej PKB na 1 mieszkanca (35,7 i 32,3 tys. USD PPP). Rowniez poziom rocznych
wydatkow na opieke zdrowotna (THE) mierzony w warto$ciach bezwzglednych z perspek-
tywy istotnosci statystycznej jest identyczny w obu grupach, lecz roznice w tym zakresie
sa znacznie wyrazniejsze (Wynoszg okoto 20% wartos$ci $rednich). Jedyng istotng réznica
jest roczny poziom wydatkow na zdrowie w ujeciu wzglednym (mierzonym jako % PKB)

Tabela 2

Podstawowe charakterystyki finansowe systemu zdrowia w grupie badawczej

Grupa A PKB 2008  THE 2008 THE Grupa B PKB 2008 THE 2008 THE
(USD PPP/ (USD PPP/ (% PKB) (USD PPP/ (USD PPP/ (% PKB)
capita) capita) capita) capita)

1 2 3 4 5 6 7 8

Austria 39 848,9 41285 10,4 Czechy 258450 1838,5 7,1

Belgia 36 872,2 37143 10,1 Dania 395155 40523 10,3

Francja 34 304.,6 3809,1 11,1 Estonia 217943 1330,8 6,1

Holandia 43018,4 4240,7 9,9 Finlandia 377952 31583 8,4

Irlandia 42 843,8 3784,0 8,8 Grecja 30076,8 27237 9,1

Niemcy 371752 3963,0 10,7 Hiszpania 331733 29713 9,0
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1 2 4 5 6 7
Portugalia 24 952,9 2 508,2 10,1 Islandia 39 166,4 3570,9 9,1
Stowacja 23 236,3 1859,2 8,0 Norwegia 60 632,3 5229,8 8,6
Stowenia 29339,9 2450,9 8,4 Polska 18 062,2 1264,7 7,0
Szwajcaria 458934 4929,5 10,7 Szwecja 39 487,7 3 644,1 9,2
Turcja 14 8484 902,0 6,1
Wegry 20 699,9 14955 7.2
Wielka Brytania 37 352,2 3280,6 8,8
Wiochy 33 816,5 3058,7 9,0
Srednia 35748,6 3538,7 9,8 Srednia 32 304,7 2751,5 8,2
Odchylenie 7763,7 953,7 1,1 Odchylenie 11 803,5 12389 1,3
standardowe standardowe

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie danych OECD Stat.

Roéznica pomigdzy grupami (1,6 pkt proc.) jest statystycznie istotna, przy czym p-war-

to$¢ jest bardzo mata i wynosi 0,2%. Oznacza, ze mozna z ponad 99% prawdopodobien-

stwem wnioskowac o tym, ze kraje wykorzystujace prywatne ubezpieczenia przeznaczaja

wzglednie wigcej Srodkow na zdrowie.

Nastepnie zbadano zasoby rzeczowe i ludzkie systemu zdrowia, postugujac si¢ wskazni-

kami mierzacymi liczb¢ lekarzy oraz t6zek szpitalnych na 1000 mieszkancow.

Tabela 3

Liczba lekarzy i 16zek szpitalnych w badanej grupie

Grupa A Liczba lekarzy = Liczba t6zek szpi- Grupa B Liczba lekarzy Liczba t6zek szpi-
na 1000 miesz- talnych na 1000 na 1000 miesz- talnych na 1000
kancow mieszkancow kancow mieszkancow

Austria 4,6 7,7 Czechy 3,5 7,2

Belgia 2,9 6,6 Dania 34 3,6

Francja 33 6,9 Estonia 33 5,7

Holandia 3,7 4,7 Finlandia 2,7 6,5

Irlandia 32 4,9 Grecja 6,0 4,8

Niemcy 3,6 8,2 Hiszpania 3,5 3,2

Portugalia 3,7 34 Islandia 3,6 5,8

Stowacja 3,0 6,6 Norwegia 4,0 3,5

Stowenia 2,4 4.8 Polska 2,2 6,6

Szwajcaria 3,8 52 Szwecja 3,7 2.8

Turcja 1,5 2,4
Wegry 3,1 7,1
Wielka Brytania 2,6 3,4
Wrtochy 4,2 3,8

Srednia 3.4 5,9 Srednia 3.4 4,7

Odchylenie Odchylenie

standardowe 0,6 1,5 standardowe 1,1 1,7

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie danych OECD Stat i OECD (2010): 77, 87 (cze$¢ danych byta
niedostgpna w bazach OECD i Eurostatu).
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Liczba lekarzy przypadajaca na 1000 mieszkancéw w obu grupach jest praktycznie
identyczna — réznica wynosi zaledwie 1% (3,43 do 3,39), potwierdzaja to testy istotno$ci
roéznicy pomigdzy Srednimi, ktére nie pozwalajg odrzuci¢ hipotezy HO o braku réznic po-
miedzy probkami. W przypadku liczby t6zek szpitalnych roznica jest rowniez nieistotna,
ale przy granicy przedziatu krytycznego dla testu jednostronnego (p-wartos¢ ~ 10% dla
dwustronnego i 5% dla jednostronnego).

Z badan ilosciowych wynika, ze kraje z grupy A przeznaczaja wicksza ilo$¢ zasobow na
potrzeby systemu zdrowia. Prywatne ubezpieczenia ulatwiajag wygospodarowanie dodatko-
wych zrodet finansowania na potrzeby medyczne, wigksza jest tez wzgledna liczba 16zek
szpitalnych, natomiast nie ma ro6znicy w liczbie lekarzy przypadajacych na mieszkanca.

W ramach badan stopnia realizacji celéw systemu zdrowia zanalizowano glownie pod-
stawowy poziom celow, tzn. przecigtny poziom zdrowia populacji oraz nieréwnosci w do-
stepie do swiadczen zdrowotnych. Istnieje bardzo duza ilo§¢ miernikow, odnoszacych sie do
r6znych aspektow pojecia ,,zdrowie”. Jako podstawowe zostaly wybrane:

— oczekiwana dlugos¢ trwania zycia (Life expectancy — LE),

— deklarowany poziom wlasnego zdrowia.

Tabela 4

Oczekiwana dtugo$¢ trwania zycia noworodka oraz odsetek populacji deklarujacy co najmnie;j
dobry poziom zdrowia

Grupa A LE, (lata) GOOD_HEALTH (%) Grupa B LE, (lata) GOOD_HEALTH (%)
Austria 80,5 68,7 Czechy 77,3 60,5
Belgia 79,8 73,3 Dania 78,8 73,9
Francja 81,0 68,3 Estonia 73,9 53,4
Holandia 80,3 77,1 Finlandia 79,9 68,0
Irlandia 80,1 83,8 Grecja 80,0 75,5
Niemcy 80,2 63,9 Hiszpania 81,3 72,3
Portugalia 79,3 47,4 Islandia 81,3 80,3
Stowacja 74,8 58,3 Norwegia 80,8 76,0
Stowenia 78,8 58,2 Polska 75,6 56,4
Szwajcaria 82,2 80,7 Szwecja 81,2 77,9
Turcja 73,6 68,0
Wegry 73,8 54,1
Wielka Brytania 79,8 79,5
Wiochy 81,8 62,8
Srednia 79,7 68,0 Srednia 78,5 68,5
Odchylenie Odchylenie
standardowe 2,0 11,3 standardowe 3,1 9,5

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych OECD Stat.

Kraje z grupy A maja wyzsza dtugos¢ trwania zycia od panstw z grupy B, przy czym
roznica ta jest niewielka — okoto 1 roku i nie jest istotna statystycznie dla poziomu istotnosci
5%. Roéwniez rdznice w odsetku populacji deklarujacych co najmniej dobry poziom zdrowia
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sg statystycznie nieistotne. Autor przeprowadzit badania oparte na innych miernikach stanu
zdrowia populacji: potencjalne utracone lata zycia (PYLL), liczba zgonow do uniknigcia
(amenable mortality), oczekiwana dtugos$¢ trwania zycia bez niepetnosprawnosci (HLY),
ale nie mozna bylo wykaza¢ statystycznie istotnych réznic.

Sposobem mierzenia stopnia realizacji dodatkowych celow systemu zdrowia bedzie
miernik utworzony na bazie wskaznika Euro Health Consumer Index 2009 (EHCI 2009)
(Bjornberg 2009), bedacego srednig wazona ocen systemu zdrowia pod katem nastepuja-
cych kryteriow:

— praw pacjenta,

— e-zdrowia,

— dlugosci oczekiwania na zabiegi,

— efektéw systemu zdrowia,

— zakresu $wiadczen w ramach systemu zdrowia,

— poziomu refundacji i innowacyjnosci stosowanych farmaceutykow.

W celu eliminacji z wskaznika EHCI 2009 wptywu efektow systemu zdrowotnego, kto-
re byly przedmiotem analizy, z koncowych wartosci indeksu usunigto sktadnik pochodzacy
z obszaru czwartego — efektow systemu zdrowia (,,4. Outcomes”). Wartosci skorygowanego
wskaznika dla analizowanej grupy krajow zaprezentowano w tabeli 5.

Tabela 5

Skorygowany Euro Health Consumer Index 2009 i bariery w dostepie do §wiadczen

Grupa A Skorygowany Bariery Grupa B Skorygowany Bariery
EHCI 2009 w dostepie EHCI 2009 w dostepie
do $wiadczen do $wiadczen
(% populacji) (% populacji)
Austria 605 0,8 Czechy 477 0,7
Belgia 577 0,5 Dania 617 0,6
Francja 576 1,9 Estonia 495 7,3
Holandia 637 0,2 Finlandia 495 0,8
Irlandia 499 1,8 Grecja 410 5,6
Niemcy 573 2,3 Hiszpania 451 0,3
Portugalia 443 1,1 Islandia 585 1,8
Stowacja 465 1,4 Norwegia 514 1,4
Stowenia 513 0,2 Polska 434 6,3
Szwajcaria 574 1,0 Szwecja 512 2,5
Turcja brak 14,5
Wegry 514 34
Wielka Brytania 503 1,2
Wiochy 457 5,3
Srednia 546,20 1,12 Srednia 497,23 3,69
Odchylenie Odchylenie
standardowe 62,90 0,70 standardowe 56,75 3,90

Zrodto: opracowanie wilasne na podstawie danych: Bjérnberg, Garrofé, Lindblad (2009) i OECD Stat.
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Istnieje niewielka roznica w jakosci systemu zdrowia z punktu widzenia pacjenta po-
miedzy grupa A i B (ok. 10%), jednak jest ona nieistotna statystycznie przy progu istotno-
$ci 5%. Mala p-wartos¢ testu (6,9%) pozwala jednak domniemywac, ze istnieje zalezno$¢
postrzeganej przez klienta jakosci od wykorzystania w systemie prywatnych ubezpieczen.
Przy zatozeniu testu jednostronnego, tj. o wickszym stopniu realizacji pozamedycznych
celow systemu zdrowia z punktu widzenia pacjenta w krajach z grupy A, hipoteza zostataby
uznana za przyjeta. Wskaznik wykazuje tez relatywnie duzg korelacj¢ z udziatem populacji
korzystajacej z prywatnych ubezpieczen — na poziomie 0,38, a po usunigciu korelacji wy-
nikajacej z roznic w wielkosci PKB na mieszkanca — na poziomie 0,33. Wartosci te jednak
nie sg statystycznie istotne dla progu istotnosci 5% (p-wartos¢ 13,4%). Mozna stwierdzic, ze
powszechnos¢ korzystania z prywatnych ubezpieczen w sposoéb co najwyzej umiarkowany
przektada si¢ na postrzegang jakos$¢ i zadowolenie pacjentéw z funkcjonowania systemu
zdrowia jako calosci. Analizujac bariery w dostepie do §wiadczen mozna stwierdzié, ze
w krajach z grupy A pacjenci statystycznie rzadziej niz w krajach z grupy B deklaruja, ze
z powodu braku pieni¢dzy, kolejek do lekarza lub kosztow transportu musza rezygnowac
z korzystania ze §wiadczen zdrowotnych (p-warto$¢ 3%). Najprawdopodobniej wynika to
z bardziej elastycznego dopasowania oferty do potrzeb pacjentéw w przypadku platnikéw
prywatnych niz publicznych.

Uwagi koncowe

Analizy potwierdzity hipotez¢ badawcza o mozliwosci zaabsorbowania wigkszych zaso-
béw finansowych na opieke zdrowotng dzigki prywatnym ubezpieczeniom. Kraje z grupy
A (wykorzystujace w znacznym stopniu prywatne ubezpieczenia do finansowania opieki
zdrowotnej) przeznaczaja wigcej srodkéw finansowych na opieke zdrowotnag w ujeciu re-
latywnym do catosci dochodow w gospodarce (mierzonym jako udzial w PKB) niz kraje
grupy B (kraje z niewielka badz marginalng rolg prywatnych ubezpieczen). Poziom tech-
nicznych i ludzkich zasobow systemu zdrowia w obu badanych grupach nie rézni si¢ zna-
czaco od siebie.

Na podstawie badan nie mozna potwierdzi¢ prawdziwosci hipotezy badawczej o wyz-
szym poziomie zdrowia i postrzeganiu ogdlnej jakosci systemu zdrowia w krajach z grupy
A. Nalezy stwierdzi¢, ze w krajach z grupy A mieszkancy charakteryzuja si¢ nieznacznie
lepszym poziomem zdrowia oraz petniejsza realizacja innych potrzeb pacjentdéw niz w po-
zostatych krajach. Ewentualne wprowadzenie na wickszg skale prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych do polskiego systemu zdrowia nie zmieni stanu zdrowia Polakéw, moze na-
tomiast, dzigki lepszemu dopasowaniu oferty do potrzeb pacjentéw, zmieni¢ postrzeganie
systemu opieki zdrowotnej.
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IMPACT OF PRIVATE INSURANCE ON HEALTH SYSTEM
IN SELECTED OECD COUNTRIES

Abstract: Purpose — Analyse of impact of health system financing source (private insurance) on health
system resources and outcomes.

Design/Methodology/approach — European OECD countries were divided into two group A — countries with
a significant impact of private health insurance and group B —rest. Author used a statistical test to determine
if there is a significant differences between the groups in scope of health system resources (expenditures,
number of physicians and hospital beds per 1000 inhabitants) and health outcomes (life expectancy, self-
reported health status, barriers in access to healthcare).

Findings — Countries in group A spend more their GDP on heath but they achieve almost same health system
resources level (number of physicians, hospital beds) as B-group countries. There is a small advantage in
percepted health system quality and significant lower access-barriers than in group B.

Originality/value — this article is a new look on private health insurance impact on health system resources
and outcomes. It takes in consideration all functions of private insurance in health system — primary, substi-
tutive, complementary and supplementary.

Keywords: private health insurance, health system
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