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FEDERALNEJ NIEMIEC I REFORMY Z ROKU 1989 I 1993

I. WPROWADZENIE

Zadaniem ubezpieczenia chorobowego jest pokrycie ryzyk, ktérych jed-
nostka nie mogtaby ponie$s¢ w przypadku choroby: utraty dochoddéw, ko-
sztow leczenia, pobytu w szpitalu, lekdw i innych.

System zabezpieczenia spotecznego Republiki Federalnej Niemiec wywo-
dzi sie¢ z ustawodawstwa bismarckowskiego. "Ustawa o ubezpieczeniu choro-
bowym robotnikow" z 15 VI 1883 r. stata si¢ podstawa rozwoju systemu
opieki zdrowotnej do dnia dzisiejszego. Ustawowe ubezpieczenie chorobowe
jest najstarsza gatezia ubezpieczenia spotecznego' .

Przynalezno$¢ do ustawowego ubezpieczenia chorobowego jest dla wig-
kszo$ci ludno$ci obowiazkowa. 86,2 procent objetych jest tym ubezpiecze-
niem jako optacajacy sktadki badz jako cztonkowie rodziny. 13,6 procent
posiada ubezpieczenie prywatne lub inne i tylko 0,2 procent nie posiada
zadnego ubezpieczenia chorobowego. Tak wigc juz ze wzgledu na swéj za-
sieg, ustawowe ubezpieczenie chorobowe wywiera decydujacy wplyw na caty
system opieki zdrowotnej w Republice Federalnej — na standardy leczenia,
na poziom opieki, na stosunki miedzy Swiadczeniobiorcami i tymi, ktdrzy
dostarczaja tych ustug, a takze na warunki, w jakich musza pracowad
$wiadczacy ustugi’.

Zawarty w tym artykule opis ogdlnych struktur ustawowego ubezpiecze-
nia chorobowego w Republice Federalnej Niemiec zmierzaé¢ bedzie do przed-
stawienia wazniejszych problemow opieki zdrowotnej. Ustawa o reformie
opieki zdrowotnej z roku 1989 jest analizowana ze wzgledu na jej efekty
gtownie na przyktadzie sektora farmaceutycznego, gdyz wtasnie jego, wraz
z wprowadzeniem statych kwot, w najwi¢kszym stopniu dotyczyta reorgani-
zacja publicznej opieki zdrowotnej w Republice Federalnej Niemiec.

Na zakonczenie przedstawione zostana zarysy ustawy o strukturze opie-
ki zdrowotnej z 1993 r., a szczegdlnie omdéwione zostang zawarte w ustawie
potencjalne mozliwosdci rozwiazania probleméw opieki zdrowotnej w Repub-
lice Federalnej Niemiec.

" Por. J. Zerclie, Das Gesundheitssicherungssystem der Bundesrepublik, Regensburg 1988, s. 1; J. Zerche,
Statutory Health Care Provision in the Federal Republic of Germany, London 1987, s. 1.
> Por. Daten des Gesundheitswesens, Bundesminister fiir Gesundheit, wydanie 1991, Baden-Baden 1991,

s. 29.
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II. ORGANIZACJA I STRUKTURA

A. Kasy chorych

W ramach systemu opieki zdrowotnej istnieje wiele pojedynczych Kkas.
Ubezpieczenie chorobowe prowadzone jest przez ponad 1.100 organizacji,
ktére sa osobami prawnymi prawa publicznego, niezaleznymi organizacyj-
nie i finansowo. Ro&znia si¢ one migdzy soba zaréwno pod wzgledem sktadu,
jak i liczby cztonkéw — w starych krajach zwiazkowych od 45.000 (morska
kasa chorych) do 16,5 mIn cztonkéw (wszystkie ogdlne miejscowe kasy cho-
rych), a w nowych krajach zwiazkowych od 9.300 (morska kasa chorych) do
6,6 min (ogdlne miejscowe kasy chorych).

Wydatki kas sa zréznicowane w zalezno$ci od stosunku miegdzy cztonka-
mi optacajacymi sktadki a objetymi ubezpieczeniem cztonkami rodziny, ren-
cistami, studentami i innymi optacajacymi niewysokie sktadki. Odpowiednio
zréznicowane sa tez stawki sktadek w poszczegdlnych kasach chorych i ich
rodzajach. Istnieja nastepujace rodzaje kas chorych (w nawiasach: nowe
kraje zwiazkowe):

257 (13) ogdlnych miejscowych kas chorych, ktére jako ogdlne ubezpie-
czenia chorobowe maja najwiecej cztonkéw;

672 (157) zaktadowe kasy chorych, ktére zostaly utworzone w wiekszych
zaktadach pracy i jest ich najwigcej;

145 (31) cechowych kas chorych, w ktérych ubezpieczeni sa samodzielni
rzemieS$lnicy i ich pracownicy;

19 (3) rolniczych kas chorych, w ktédrych ubezpieczeni sa samodzielnie
gospodarujacy rolnicy, cztonkowie ich rodzin i rolnicy na emeryturze; pra-
cownicy zatrudnieni w rolnictwie ubezpieczeni sa w ogdlnych miejscowych
kasach chorych;

1 (1) morska kasa chorych dla marynarzy;

1 (1) bractwo federalne dla gornikow;

8 (5) zastgpczych kas chorych dla robotnikéw i

7 (6) zastepczych kas chorych dla pracownikéw umystowych’.

Zdecydowanie najwazniejsza czegs$cia systemu jest sie¢ ogdlnych miejsco-
wych kas chorych, ktdére obejmuja wszystkich ubezpieczonych obowiazkowo,
ktérzy nie moga kwalifikowaé si¢ do cztonkostwa w innej z wymienionych
kas. Okoto 42 (58) procent wszystkich ubezpieczonych stanowia cztonkowie
ogdélnych miejscowych kas chorych. Na drugim miejscu znajduja si¢ zastep-
cze kasy chorych dla pracownikéw umystowych ktére obejmuja 35,0 (26,0)
procent, wyraznie wyprzedzajace zaktadowe kasy chorych — 11,6 (7,5) pro-
cent. Pozostate wymienione kasy sa stosunkowo mate’.

° Por. "Bundesarbeitsblatt" 1993 nr 6, s. 107 i nast.
* Por. "Bundesarbeitsblatt” 1993 nr 6, s. 107 i nast., obliczeniu wtasne.
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B. Czlonkostwo w kasach chorych

Dzisiejszy system ubezpieczenia obowiazkowego jest w zasadzie uksztat-
towany dla pracownikéw najemnych, cho¢ sfera ta znacznie rozszerzyta sie
od utworzenia Republiki Federalnej Niemiec w roku 1949. Robotnicy, dla
ktérych ten system zostal pierwotnie stworzony, do roku 1989 musieli sig
ubezpieczaé¢ niezaleznie od wysokosci swoich dochodéw. Pracownicy umysto-
wi byli wéwczas zwolnieni z obowiazku ubezpieczenia, gdy ich dochdd prze-
kraczat 75% granicy wymiaru sktadki w ubezpieczeniu rentowym. Granica
wymiaru sktadki byla podnoszona co roku wedtug przecigtnych dochodéw
i wzrosta z 42.300 DM rocznie w roku 1982 do 54.800 (47.000) DM rocznie
w roku 1993°

Ubezpieczenie chorobowe jest, wigc ubezpieczeniem obowiazkowym dla
nastepujacych grup ludnosci: niezdolni do pracy, rolnicy, le$nicy i wspdtpra-
cujacy z nimi cztonkowie rodziny, samodzielnie zarobkujacy nie bedacy pra-
codawcami i ktorych dochody nie przekraczaja granicy wymiaru sktadki dla
pracowniké4w umystowych, emeryci i rencisci, ludzie uczestniczacy w pro-
gramach tworzenia miejsc pracy dla bezrobotnych, studenci, uczacy si¢ za-
wodu, osoby otrzymujace zasitek lub pomoc dla bezrobotnych oraz mtodzi
bezrobotni, ktérych rodzice otrzymuja zasitek na dzieci. W roku 1983 do
listy tej dotaczeni zostali samodzielni twércy i autorzy® .

Mozna si¢ dobrowolnie ubezpieczyé w ustawowym ubezpieczeniu choro-
bowym. Mozliwos¢ ta dotyczy przede wszystkim ludzi, ktérzy byli wczeéniej
ubezpieczeni obowiazkowo, tzn. zazwyczaj osob, ktérych dochody przekro-
czyty w miedzyczasie granice wymiaru sktadki. Wybdr kasy chorych zalezy
przy tym od zatrudnienia i statusu, indywidualnych preferencji i wzgledow
regionalnych. Zakres ochrony ubezpieczeniowej zalezy od tego, czy dana
osoba jest ubezpieczona w danej kasie obowiazkowo czy dobrowolnie.

Poza pewnymi wyjatkami, zwtaszcza dotyczacymi bezrobotnych, sktadka
wymierzana jest w procencie od dochodéw i optacana w rownych czesciach
przez ubezpieczonego ijego pracodawceg. Kazda kasa, w ramach okreslonych
w ordynacji ubezpieczeniowej Rzeszy procedur i granic, ma prawo sama
ustalaé¢ swoja stawke sktadki. W poszczegdlnych rodzajach kas w roku 1993
sktadki wynosity: 14,1 (13,0) procent w ogdlnych miejscowych kasach cho-
rych; 11,8 (11,7) procent w zaktadowych kasach chorych; 13,3 (12,2) procent
w cechowych kasach chorych; 13,1 (11,9) procent w morskiej kasie chorych;
13,9 (12,8) procent w bractwie federalnym; 12,4 (11,9) procent w kasach za-
stepczych dla robotnikéw i 13,2 (12,2) w kasach zastgpczych dla pracowni-
kéw umystowych. Do roku 1978 wystegpowata stata tendencja wzrostu
stawek sktadek. W roku 1980 wigkszosci kas chorych udato sie obnizyé
sktadki, ale w latach 1981 i 1982 wzrosty one ponownie. Znaczne obnizki
nastapity w latach 1983 i 1984, co zdawato si¢ wskazywaé¢ na skutecznosé
réoznych przedsiewzieé¢ ustawowych, zmierzajacych do redukcji kosztow. Jed-
nakze w latach 1985 i 1986 byty symptomy zahamowania tego korzystnego

° For. "Bundesarbeitsblatl" 1993 nr 6, s. 107 i nast.
° Por. Sozialgesetzbuch (Kodeks socjalny) ksiega V, paragraf 5 i nastepne.
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trendu’. Po zjednoczeniu Niemiec stawki sktadek wzrosty w zwiazku z two-
rzeniem kas chorych we wschodnich Niemczech.

C. Samorzad

Ustawowe kasy chorych wykonuja swoje zadania na wtasna odpowie-
dzialno$¢. Panstwo nie ma w zasadzie zadnych bezposrednich praw do kie-
rowania i wydawania polecenn instytucjom ubezpieczeniowym. Nadzor
prawny Federalnego Ministerstwa Pracy i Systemu Socjalnego ogranicza si¢
tylko do kontrolowania zgodnoS$ci dziatan z prawem. Ubezpieczeni i ich pra-
codawcy kontroluja kasy poprzez zgromadzenie przedstawicieli, wybierane
co sze$¢ lat. Zgromadzenie ustala wysoko$¢ sktadek i decyduje o tym, jakie
powinny zosta¢ zaoferowane $wiadczenia poza minimum okreslonym usta-
wowo. Zgromadzenie przedstawicieli wybiera zarzad, a ten powotuje naste-
pnie dyrekcjg¢. Tej formy samorzadu nie nalezy jednak uwazaé za
samostanowienie ubezpieczonych — samorzad daje im jedynie mozliwo$é wy-
wierania wptywu na ksztalt instytucji ubezpieczeniowej i jej $wiadczen® .

D. Dominacja zasady Swiadczen rzeczowych

O ile dawniej w systemie ubezpieczenia chorobowego $wiadczenia pie-
nigzne przewazaty nad rzeczowymi, to stosunek ten coraz bardziej zmieniat
sie na korzy$¢ $§wiadczen rzeczowych. Wynika to z jednej strony z postepu
techniki medycznej, z drugiej — z kontynuacji wyptaty wynagrodzenia i li-
kwidacji zasitku chorobowego, ktéry dawniej placony byt za pierwsze sze$é
tygodni choroby, a obecnie (od roku 1969) ponoszony musi byé przez praco-
dawcow’ .

Dzisiaj przewazaja $wiadczenia rzeczowe. Zgodnie z ta zasada, ubezpie-
czony i inne osoby z nim wspdtubezpieczone korzystaja w zamian za sktad-
ki nieodptatnie z ustug medycznych, szpitali, lekéw itd. bowiem jego kasa
optaca lekarzy, szpitale itd.

Ubezpieczajacy zawiera umowy z lekarzami, szpitalami, aptekami itd.,
ktore to podmioty kalkuluja swoje optaty stosownie do tych uméw. Innymi
stowy ubezpieczenie chorobowe udostepnia ubezpieczonym ustugi, za ktdre
ubezpieczeni nie ptaca (nie ma regulacji przez ceny). Przeciwienstwem jest
zasada zwrotu kosztow, wedtug ktdérej ubezpieczeni pokrywaliby najpierw
wszystkie koszty, a nastgpnie otrzymywaliby ich zwrot z ubezpieczenia.
Niebezpieczenstwo takiego rozwiazania polega na tym, ze ubezpieczony nie
skorzysta sam z potrzebnych ustug, poniewaz musi za nie najpierw zapta-
ci¢. Natomiast przy zasadzie $§wiadczen rzeczowych zakres i rodzaj $wiad-
czen okresSlone sa na pierwszy rzut oka o wiele mocniej przez prawdziwe
potrzeby ubezpieczonego. Swiadczenia rzeczowe musza by¢ odpowiednie

7 For. "Bundesarbeitsblatt” 1993 nr 6, s. 108 i nast.
* Por. J. Zerche, Das Gestindheilssiehemngssystem..., op. cit.,, s. 11 i nast.
® Por. R. Neuhaus, Social Security. How it works in the Federal Republic of Germany, Bonn 1978, s. 65.
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i stosowne, ale nie powinny przekraczaé tego, co konieczne czy by¢ niceko-
nomiczne'’.
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Zrédto: J. Zerche: Statutory Health Care Provision in tiw Federal Republic of Germany, Lon-
don, Rugby 1987, s. 27.

Ze wzgledu na to, ze pacjenci nie dysponuja zazwyczaj wiedza medy-
czna ani nie posiadaja znacznego doswiadczenia, aby chcie¢ okre$lonego
leczenia, to lekarz kasy chorych decyduje przy zasadzie kosztdéw rzeczo-
wych o tym, jakie zastosowaé czy przepisaé leczenie. Lekarze okre$laja
nie tylko rodzaj i zakres leczenia, ktdre sami aplikuja; decyduja oni tak-
ze o rozmiarach i strukturze catos$ci $§wiadczen leczniczych poprzez recep-

ty i skierowania''.

" Por. G. Bicker, R. Bispinck, K. Hofmann, G. Naegele, Sozialpolitik und soziale Lage in der Bundes-
republik Deutschland, tom 2, wyd. 2, Koéln 1989, s. 85 i nast.
" Por. J. Zerche, Statutory Health Care Provision..., op. cit., s. 12.
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III. KOSZTY

Jednym z najwigkszych problemdow ustawowego ubezpieczenia chorobo-
wego w Republice Federalnej Niemiec sa rosnace od roku 1950 koszty.
W roku 1991 wydano na ubezpieczenie chorobowe ponad 150 miliardéow DM
(tylko w Niemczech Zachodnich). Z tego za ustugi lekarzy musiano zaptacié
27 mld DM, za ustugi dentystéw 9 mld DM, prawie 25 mld DM za lekarstwa,
medyczne $rodki lecznicze i pomocnicze, 5,6 mld DM za protezy dentystyczne
i prawie 49 mld DM za leczenie szpitalne. Oznacza to wigc ponad szesciokrot-
ny wzrost kosztow w stosunku do roku 1970, gdy ubezpieczenie chorobowe ko-
sztowato prawie 24 mld DM. W relacji do produktu spotecznego brutto koszty
wzrosty od roku 1970, gdy ubezpieczenie chorobowe stanowito okoto 3,5 pro-
cent, do 5,8 procent. Od roku 1970 najbardziej, o 8,2 razy, wzrosty koszty opie-
ki szpitalnej. Kolejne miejsce zajmuja koszty protez dentystycznych, ktére
wzrosty o 6,8 razy. Koszty lekarstw, medycznych $rodkéw leczniczych i pomoc-
niczych wzrosty od roku 1970 sze$ciokrotnie. Najmniejszy wzrost odnotowaty
koszty ustug dentystéw (o 5,3 razy) i lekarzy (o 4,9 razy)'.

Jest wiele przyczyn tego zjawiska, ktdre w literaturze z zakresu ekono-
miki zdrowia okreslane jest czesto jako "eksplozja kosztow". Najwazniejsza
jest przy tym wzrost ptac oséb zatrudnionych w opiece zdrowotnej. Te¢ sama
tendencje mozna zaobserwowaé takze w odniesieniu do cen lekarstw: we-
dtug danych zebranych przez Wspdlnote Europejska, ceny wyrobow farma-
ceutycznych sa w RFN najwyzsze sposrod panstw europejskich. To samo
dotyczy cen medycznych $§rodkéw leczniczych i pomocniczych. Kolejna przy-
czyna wiaze sie¢ z rozwojem demograficznym: wzrostem relacji ludzi star-
szych (powyzej 60 lat) do mtodszych (ponizej 20 lat). Wydatki wzrosty takze
wskutek doskonalszych metod diagnozowania i leczenia, nowych S$rodkéw
leczniczych, ogélnie — postepu techniki medycznej itd"’.

Gtowna przyczyna ekspansji kosztéw jest brak mechanizméw, gwarantuja-
cych w opiece zdrowotnej skutecznoéé i efektywno$¢' . Zasada kosztéw rzeczo-
wych moze — w kategoriach ekonomicznych — prowadzi¢ do nadmiernego
popytu na dobra medyczne, poniewaz nie istnicje regulacja cenowa popytu ze
strony ubezpieczonych. Ponadto stosowana w wynagradzaniu lekarzy w Re-
publice Federalnej zasada "wynagrodzenia za pojedyncze $§wiadczenie", wedlug
ktérego ptaci sig stata kwote za kazda mata cze$¢ danego leczenia zawiera bo-
dziec (i mozliwo$¢) dla lekarzy i innych $wiadczacych ustugi do decydowania
nie tylko o ilosci i jakoéci podazy, ale réwniez o popycie (polipragmazja)'.

" Por. Statistisches Taschenbuch 1992, Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung, Bonn 1992,
tab. 82 i 1.1

" Por. H. Lamport, Lehrbuch der Sozialpolitik, wyd. 2, Berlin i in. 1991, s. 204. Dobry przeglad znajduje sig
takze w: J. Frerich, Sozialpolitik. Das  Sozialleistungssystem  der Bundesrepublik Deutschland, wyd. 2, Miinchen-
Wien 1990, s. 429 i nast.

'* Dla przyktadu Knappe analizuje teze, ze braki z zakresu sterowania w ustawowym ubezpieczeniu choro-
bowym same przez sie i automatycznie prowadza do "eksplozji kosztéw". Por. E. Knappe, Ausgabenexplosion im
Gesundheitssektor: Folge einer ordnungspolitischen Fehl Steuerung. W: Zukunftspmbleme der Sozialen Marktwir-
tschaft, red. O. Issing, Berlin 1991, s. 499 - 528.

" Por. K. I. Arrow, Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care, "American Economic Review"
53 (1963) nr 5, s. 9G1 i nast; Por. A. Maynard, Pricing, insurance and the National Health Service, "Journal of
Social Policy" 8 (1979) nr 2, s. 158 i nast.
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IV. USTAWA O REFORMIE OPIEKI ZDROWOTNEJ Z ROKU 1989

W systemie narodowego ubezpieczenia chorobowego brakuje mechani-
zméw kontrolnych, poniewaz osoba ubezpieczona otrzymuje opieke¢ zdrowot-
na "za darmo"; mozna wigc przyjaé, ze probuje ona maksymalizowaé popyt
na $wiadczenia lecznicze. Odno$nie do popytu mozna tu zaobserwowal za-
chowania, ktdére daja si¢ sklasyfikowaé jako mentalno$§¢ pasazera na gape
Iub hazard moralny. W potaczeniu z polipragmazja lekarzy mozemy zaob-
serwowaé znieksztatcona alokacje ograniczonych zasobéw w ramach sektora
opieki zdrowotnej. Nalezy wigc zbadaé, czy braki te zostaly ograniczone
przez ustaweg o reformie opieki zdrowotnej z 1989 roku.

A. Sektor wyrobéw farmaceutycznych (¥acznie ze $rodkami
leczniczo-pomocniczymi)

Udziat wydatkéw na lekarstwa, Srodki lecznicze i protezy dentystyczne
wzrdst z 15,2 procent w roku 1960 do 21,2 procent w roku 1970, 23,7 pro-
cent w roku 1980, a nastgpnie ponownie spadt do 19,8 procent. W okresie
od 1970 do 1991 roku zmniejszyt si¢ udzial wydatkéw na ustugi lekarzy
i dentystéw z 30,1 procent do 23,6 procent. Wzrdst natomiast, udziat
w ogolnych wydatkach ustawowego ubezpieczenia chorobowego wydatkéw
na opieke szpitalna z 25,2 procent w roku 1970 do 32,4 procent w roku 1991.
Wydatki na leki, $rodki lecznicze i protetyke¢ nalezaty wigc, obok kosztéw
leczenia szpitalnego, do dziedzin ubezpieczenia chorobowego, w ktdérych ko-
szty wzrastaty najbardziej dynamicznie'’.

Niedostatek kontroli w sektorze farmaceutycznym mozna wyja$ni¢ tym,
ze pacjent musi zaptaci¢ za kazda recepte tylko niewielka kwotg, natomiast
cate koszty lekdw obciazaja system ubezpieczenia chorobowego. Ze wzgledu
na to, ze nie ma w tym sektorze regulacji ekonomicznych, lekarze przepisu-
jacy lekarstwa w tym sektorze, jak i w szpitalach, maja tendencje do zwig-
kszania podazy dla pacjenta. Znaczenie tej tendencji zwieksza jeszcze fakt,
ze konkurencja na rynku farmaceutykéw i na rynku bardzo drogich urza-
dzen z zakresu techniki medycznej nie wywiera regulujacego wptywu na ce-
ny, ze wzgledu na takie niedoskonatosdci rynku, jak heterogeniczno$é
produktéw, brak przejrzystoéci rynku i struktury oligopolistyczne'”

Gtéwnym punktem ustawy o reformie opieki zdrowotnej z 1989 roku by-
Yo wprowadzenie statych kwot na leki. Federalna Komisja Lekarzy i Kas
Chorych okre$la najpierw, dla jakich lekarstw moga zosta¢ wprowadzone
state kwoty. Obowiazuje przy tym podzial lekarstw na trzy grupy: pierwsza
obejmuje leki z tymi samymi sktadnikami, druga — leki z poréwnywalnymi
farmakologiczno-terapeutycznie sktadnikami, szczegdlnie ze sktadnikami

' Por. Statistisches Taschenbuch 1992, Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung, Bonn 1992,
tab. 8.2.

7 Por. H. Lampert, Verfassung und Struktur der Markte fiir Gesundheitsgiiter als Problem und Aufgaben-
bereich der Gesundheusokonomik. W: Betrieb, Markt und Kontrolle im Gesundheitswesen, red. G. Gifgen,
H. Lampert, Gerungen 1982, s. 291 i nast.; B. Molitor, Sozialpolitik auf dem Priifstand, Hamburg 1976, s. 73.
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pokrewnymi chemicznie, trzecia — leki o poréwnywalnym farmakologiczno-
terapeutycznie dziataniu, szczegélnie kombinacje lekéw'’.

Centralne zrzeszenia kas chorych w Republice Federalnej Niemiec usta-
laja jednolicie kazdorazowe state kwoty w oparciu o rachunkowe dawki
dzienne Ilub jednorazowe lub inne stosowne wielkoSci poréwnawcze. Moga
one rowniez ustala¢ znormalizowane kwoty state. Przy okreslaniu tych
kwot statych, centralne zrzeszenia sa zobowiazane do uwzgledniania najko-
rzystniejszej ceny sprzedazy w aptekach. Musi by¢é przy tym zapewniony
odpowiedni wybér wyrobéw medycznych dla kazdego rodzaju terapii. Kwoty
state nalezy rewidowaé przynajmniej raz do roku. W odpowiednich odstepach
czasu powinny one by¢ dostosowywane do zmienionej sytuacji na rynku.

U podtoza koncepcji statych kwot lezy idea, aby stworzy¢ po stronie podazy
konkurencj¢ i bodzce, ktére nastgpnie same wywieraja nacisk na ceny, przy
zachowaniu zasady $wiadczen rzeczowych. Gdy dla danego wskazania lekar-
skiego sa rézne poréwnywalne lekarstwa, wowczas stata kwota, gwarantujaca
ze okreslony wyréb moze by¢ przepisany bez dodatkowej kwoty, zmusi by¢é mo-
ze oferujacych najwyzsza cene¢ do jej obnizenia do kwoty statej. W tej sytuacji
mozna utrzymaé¢ zasade¢ Swiadczen rzeczowych oraz uniknaé problematycznego
rozréznienia miedzy $wiadczeniami podstawowymi i dodatkowymi'.

W zakresie §rodkéw leczniczych i pomocniczych, jeszcze bardziej niz w za-
kresie lekarstw, koncepcje starych kwot mozna zastosowaé do sterowania poda-
za i popytem tylko wtedy, gdy mozliwe jest okreslenie grupy wyrobéw pod
wzgledem jakosSciowym i iloSciowym. Nalezy zapewnié, aby instrument ten nie
zmienit starych doptat w system, w ktdrym normalne stanie si¢ doptacanie
przez pacjenta wyzszych czy nizszych kwot do recept™.

Jednak dopiero gdy koncepcja statych kwot rzeczywiscie zostanie zreali-
zowana, moze staé si¢ skuteczna metoda wywierania nacisku na aktualne
ceny na rynku wyrobow medycznych, ktéry to nacisk zapewni dostep do
rynku dla potencjalnych nowych producentéw i utrzymanie jego zdolnoSci
do innowacji. Koncepcja ta moze w duzym stopniu podnie$¢ jakos$é¢, przez
tworzenie grup wyrobow i konieczna ocene¢ pod wzgledem jako$ciowym
i ekonomicznym.

Na koniec nalezy jednak wspomnie¢ o kilku ogdlnych problemach i gra-
nicach koncepcji statych kwot. Ze wzgledu na to, ze mozliwo$¢ okreslenia
statej kwoty zalezy od pordéwnywalnos$ci réoznych wyrobow medycznych,
mozna stwierdzi¢, ze tam, gdzie poréwnanie nie jest mozliwe, koncepcja
kwoty statej sama przez si¢ nie ma znaczenia. W przypadku braku punktéw
odniesienia, jak np. gdy konieczne jest zastosowanie indywidualnych $rod-
kéw ortopedycznych, w przypadku pomocniczych Srodkow leczniczych Ilub
w odniesieniu do matych segmentéw rynku z lokalnymi ograniczonymi li-
czebnie porownywalnymi oferentami, koncepcja statych kwot nie powiedzie
sig. W wymienionych dziedzinach koncepcja statych kwot nie tylko bedzie

'" Por. Sozialgesetzbuch (Kodeks socjalny) ksigga V, paragraf 35 i nastepne.
" Por. W. Schneider, W. Hartmann-Besche, Arzneimittelfestbetriige  sollen den Preiswettbewerb stirken,
"Bundesarbeitsblatt" 1989 nr 4, s. 17 - 20, tutaj: s. 18.

* Por. Strukturreform  der gesetzlichen — Krankenversicherung, — Zwischenbericht, Enquéte-Kommission,
BT Drs. 11/3267, s. 362 i nast.
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nieskuteczna, ale mogtaby ona nawet powodowaé ujemne skutki z punktu
widzenia ochrony zdrowia. Komisja Badawcza o nazwie "Reforma struktu-
ralna ustawowego ubezpieczenia chorobowego" uwaza, ze state kwoty nie sa
W sumie cennym instrumentem sterowania. Po pierwsze, poruszony jest tyl-
ko problem cen (nie jakosci), po drugie Komisja oczekuje jedynie — o ile
w ogdle — krétkookresowych efektéw w zakresie redukcji kosztow’'.

Reakcja przemystu farmaceutycznego na wprowadzenie koncepcji statych
kwot polegata na prébie przestawienia strategii omijania dla nadrobienia po-
wstatego spadku obrotéow. Z jednej strony producenci przeszli na "innowacyjne”
preparaty, ktére nie podlegaty regulacji poprzez kwoty state. Z drugiej strony
starali sig zmobilizowaé* opdr polityczny przeciwko tworzeniu dalszych grup
statych kwot, przede wszystkim dla preparatéw stopnia 2 i stopnia 3. Strate-
gia ta wiaze sie przede wszystkim z tym, ze w pierwszym rzedzie pierwotni
producenci reagowali na okre$lenie starych kwot przy pomocy kompensujacych
wzrostéw cen na rynku nie objetym statymi kwotami®’.

B. Inne zmiany

1. DOPLATY I ZWROTY SKYADEK

Ustawa o reformie opieki zdrowotnej z roku 1989 wprowadzita dalsze
doptaty pacjentéw do Swiadczen opieki ambulatoryjnej, stacjonarnej, farma-
ceutycznych Srodkéw pomocniczych itd. Ustawa przewidziata nastepnie
zwrot sktadek dla tych ubezpieczonych, ktérzy w okredlonym czasie nie ko-
rzystali z zadnej pomocy medycznej. Ponizsza tabela zawiera zestawienie
doptat ustalonych w nowej ustawie.

Tabela 2.

Rodzaj leczenia lub ushugi medycznej przed reforms owﬁri;l:tf%
lekarstwa bez kwoty stalej 2 DM 3 DM
koszty przejazdu (leczenie stacjonarne) 5 DM 20 DM
koszty przejazdu (leczenie ambulatoryjne ) 5 DM calo&é
srodki lecznicze i pomocnicze 4 DM 10%
doptata w szpitalu (za dzien) 10 DM 10 DM
protezy dentystyczne z rabatem — 30 - 50%
protezy dentystyczne bez rabatu 40%* 40 - 60%>
opieka stacjonarna (za dzien) 5 DM 10 DM?®

21

tskrankennkasse" 70 (1988) nr 24 - 25, s. 69 i nast.

Gesetzlichen

Krankenversicherung",

Por.  Strukturreform..., op. cit., s. 319; F. Kneips, Empfehlungen fiir eine grundlegende Reform - Der
Zwischenbericht der Enquéte-Kommission, "Strukturreform der

"Or-

2 por. H. Paltow, Der Arzmeimittelmarkt: Die Reform bleibt stecken. W: Das Gesundheits-Reformgesetz -
Eine gescheiterte Reform der Gesetzlichen Krankenversicherung?, red. K.-J. Bieback, St. Augustin 1992, s. 87 - 100,

tutaj: s. 90 i nast.
2% Koszty laboratoryjne i materiatowe.
** Koszty catkowite.

* Por. N. Badzoing, Falsch, unsozial und
belastet Besclidftigte und begiinstigt private Versicherungen,

7 indlich. So: 1o
"OTV-Magazin" 1989 nr 3, s.

dheits- Reformgesetz

12 i nast.
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Wprowadzenie obowiazku doptat pacjentéw oprécz ich ogdlnych sktadek
moze przynie$¢ dwa gtodwne efekty. Po pierwsze, mozliwe jest ograniczenie
opisanej powyzej tendencji do nadmiernego popytu ze strony pacjenta (ha-
zardu moralnego lub mentalnosci pasazera na gape). W czesciach niektd-
rych sektoréow, jak np. pomocy dentystycznej, moze zostaé¢ ograniczony
niedostatek sterowania, w zwiazku z zastosowaniem pewnego rodzaju regu-
lacji cenowej® . Zasadniczo jednak, wskutek polipragmazji i mozliwosci
okreélania popytu przez lekarzy, zmiany te nie dadza zadnych rezultatéw’’ .
Po drugie, mozliwe jest ostabienie zasady solidaryzmu w ramach ustawowe-
go ubezpieczenia chorobowego w Republice Federalnej Niemiec.

Chorzy ludzie musza teraz, oprécz wnoszonych co miesiac sktadek, po-
nosi¢ koszty swojego leczenia itd. Koszt ten musza ponosi¢ zwtaszcza pa-
cjenci z chronicznymi lub dtugotrwatymi chorobami. Oni natomiast, ze
wzgledu na swoja chorobe, i tak maja juz zazwyczaj wyzsze koszty i nizszy
poziom zycia®®.

Te tendencje nalezy widzie¢ w powiazaniu z wprowadzeniem zwolnienia
robotnikéw z ubezpieczenia obowiazkowego, jezeli ich dochdd przekracza
75 procent granicy wymiaru sktadki dla pracownikéw umystowych w usta-
wowym ubezpieczeniu rentowym, oraz z ograniczeniem $wiadczen dla ubez-
pieczonych dobrowolnie: "lepsze ryzyka" nie maja juz bodzcéw do
pozostawania w ustawowym ubezpieczeniu chorobowym i beda ubezpieczaé
sie¢ w prywatnym ubezpieczeniu na wypadek choroby.

2. REDUKCJE SWIADCZEN

Ponadto szereg $wiadczen zostalo zmniejszonych. Naleza do nich znacz-
ne doptaty do leczenia dentystycznego, likwidacja §wiadczen pieni¢znych na
wypadek $mierci, cze¢$ciowe zmniejszenie Swiadczen pienigznych w zwiazku
z kosztami przejazdow, zmniejszenie specjalnych doptat przy leczeniu sana-
toryjnym itd. Zmniejszenie $wiadczen i doptaty sa cze$cia strategii probuja-
cej przerzuci¢ problemy na strone¢ popytu. Ryzyka sa indywidualizowane —
jak wskazano powyzej — przy pomocy watpliwego podziatu dobr medycznych
na dodatkowe terapie. Nie ma przy tym oczywiscie zadnej miary klasyfika-
¢ji réoznych diagnoz czy terapii. Wydaje si¢, ze chodzi tu jedynie o przeciw-
dziatanie rosnacym kosztom.

3. PRZEKSZTALCANIE PROBLEMOW SPOLECZNYCH
W PROBLEMY UBEZPIECZENIA CHOROBOWEGO

Ustawa o reformie opieki zdrowotnej z roku 1989 rozszerzyta zakres
kompetencji ustawowego ubezpieczenia chorobowego w Republice Federal-

* Por. np. optymistyczny poglad 1. Metze, Gesundheitspolitik - Gkonomische Instrumente zur Steuerung
von Angebot und Nachfrage im Gesundheitswesen, Stuttgart i in. 1982, s. 77 i nast.

” Por. G. Bickeri in. , op. cit.. , s. 157 i nast.

** Por. Sozialgesetzbuch (Kodeks socjalny) ksiega V, paragraf 6. 1. 1.
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nej Niemiec. Problemy spoteczne zostaty przy tym przeksztatcone w proble-
my systemu opieki zdrowotnej. Ustawa o reformie opieki zdrowotnej z 1989
roku przypisata opiece zdrowotnej pewne nowe zadania: wprowadzenie
ubezpieczenia pielggnacyjnego, rozszerzenie profilaktyki w zakresie: lecze-
nia stomatologicznego, chordb serca i uktadu krazenia (dla pacjentdw powy-
zej 35 lat badanie co dwa lata), w przedszkolach i szkotach.

Przyktad ubezpieczenia ryzyka konieczno$ci pielegnacji pokazuje, jak
ustawowe ubezpieczenie chorobowe musi ponosi¢ skutki indywidualizacji
zycia spotecznego i rozpadu takich instytucji spotecznych jak matzenstwo
i rodzina. Problemy spoteczne, ktdére wczedniej rozwiazywata rodzina, mu-
sza by¢ dzisiaj przenoszone na zinstytucjonalizowane systemy z profesjonal-
na organizacja, albo sa one zwalczane bezposrednio przy pomocy $wiadczen
pienieznych®.

To rozszerzenie $wiadczen jest czeSciowo finansowane przy pomocy
wspomnianych wyzej doptat. Jednak wzgledy polityczne, a takze pewne
ekonomiczne, np. antybodZce do pracy czy antybodZce do inwestowania ze
wzgledu na zbyt, wysokie podatki (w tym przypadku sktadki), ograniczaja
wzrost obciazen. Z tego wzgledu nie ma podwyzszenia funduszy finanso-
wych dla ustawowego ubezpieczenia chorobowego, ktdre jest normalnie
w ubezpieczeniach koniecznym warunkiem rozszerzenia swiadczen. W prze-
ciwienstwie do rosnacych §wiadczen, w ustawie o reformie opieki zdrowot-
nej z roku 1989 zadeklarowano jako cel zasadg¢ niezmiennych sktadek.
Finansowanie zapewnia z jednej strony redukcja $wiadczen, z drugiej — do-
datkowe optaty™.

C. Tymczasowe rezultaty

Ustawa o reformie opieki zdrowotnej z 1989 roku nie rozwiazuje w rze-
czywisto$ci wielu probleméw wewnegtrznych ustawowego ubezpieczenia cho-
robowego w Republice Federalnej Niemiec. Nie zmienia ona brakow
sterowania ze wzgledu na poprawe relacji miedzy podaza i popytem na do-
bra medyczne. Do problemoéw spotecznych podchodzi si¢ w taki sposdb, kté-
ry leczy objawy tylko na pewien czas. Przyczyny niemozliwego do
utrzymania wzrostu kosztow nie sa jednak usunigte.

"Obrazowo mozna poréwnaé sytuacj¢ opieki zdrowotnej do kotta, ktory
stoi pod coraz wicksza para, ale jest przykrywany, tak ze rosnacy nadmiar
ci$nienia nie moze si¢ ulotni¢. Ustawa o reformie opieki zdrowotnej ma za
zadanie zmniejszenie procesu produkcji pary w kotle i wbudowanie dodat-
kowych wentyli, przez ktére ujéé moga cze$ci nadmiaru ciénienia”’'. Wobec
takiej oceny sytuacji nie moze dziwi¢ fakt, ze ustawa o reformie opieki
zdrowotnej z roku 1989 nie mogta zrealizowaé swoich celéw. Po uchwaleniu

* Por. M. Dalhoff, Erstmals héusliche Pflegehilfe, Bundesarbeitsblatt 1989 nr 4, s. 25 - 27; E. Rauterberg,
Verstiirkte Prdvention, "Bundesarbeitsblatt" 1989 nr 4, s. 12 - 13.

* Por. J. Bauch, Das Gesundheitsreformgesetz; - Ein Paradigma symbolischer Politik, "Medizin, Mensch,
Gesellschaft" 14 (1989) nr 1, s. 29 - 68, tutaj: s. 61 i nast.

*' Por. J. Bauch: op. cit. , s. 63.
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jej w roku 1989, juz w 1990 roku widoczny byt ponowny szybszy wzrost
wydatkow niz dochodéw. To wskazuje, ze konieczna bylaby obszerna dysku-
sja na temat opieki zdrowotnej w Republice Federalnej.

W dyskusji tej nalezatoby odnie$¢ si¢ do wszelkiego rodzaju alternatyw,
w szczegdlnoSci poza istniejacym systemem ustawowego ubezpieczenia cho-
robowego. Zachodnioniemieccy politycy powinni przy tym w wigkszym niz
do tej pory zakresie korzystaé¢ z peini do$wiadczen z innych systemow opie-
ki zdrowotnej, jak np. publicznej opieki zdrowotnej Narodowej Stuzby Zdro-
wia w Anglii, zabezpieczenia spotecznego w Szwecji, czy bytej NRD.
Nalezatoby takze rozwazy¢, czy nie znalazlyby si¢ pewne cenne elementy
efektywnej alokacji i podziatu débr medycznych w bardziej rynkowym syste-
mie zabezpieczenia spotecznego, jak np. w Stanach Zjednoczonych Ameryki.

V. USTAWA O STRUKTURZE OPIEKI ZDROWOTNEJ Z ROKU 1993

Ustawa o strukturze opieki zdrowotnej z roku 1993, pod hastem polityki
ograniczania kosztow w celu zabezpieczenia podstaw finansowych ustawo-
wego ubezpieczenia chorobowego i zapewnienia stabilnosci stawki sktadki,
taczy rézne, w zasadzie sprzeczne koncepcje systemowe’’. Po pierwsze,
zgodnie z podejéciem liberalnym, rozszerzany jest udzial wlasny ubezpieczo-
nych, a dla os6b dobrowolnie ubezpieczonych moze zostal zawieszona zasa-
da $wiadczen rzeczowych zamiast refundacji. Po drugie, w przeciwnym
kierunku niz orientacja na konkurencje oddziatuje — jak zostanie pokazane
— przewidziane wyréwnanie ryzyka migdzy kasami chorych. Po trzecie,
ustawa przewiduje $rodki bezposredniej interwencji panstwa.

A. Wzrost udziatu wltasnego

Zwigkszony udziat wlasny dotyka ubezpieczonych w przypadku leczenia
stacjonarnego. Za pobyt w szpitalu i sanatorium trzeba zaptaci¢ dziennie
(maksymalnie za 14 dni) zamiast, jak dotychczas, 10 DM: od roku 1993
11 DM a od roku 1994 12 DM (w Niemczech Wschodnich 8§ i 9 DM).

W zakresie zaopatrzenia dentystycznego, rozlegte leczenie zachowawcze
u dorostych objgte jest ubezpieczeniem juz tylko w wyjatkowych przypad-
kach. Ponadto ustugi z zakresu protetyki dentystycznej podlegaja udziatowi
wlasnemu w wysokosdci 50 lub 60 procent, a pewne wieksze ustugi protety-
czne zostaly catkowicie wytaczone z katalogu $wiadczen.

Nie ma juz réwniez obecnie zwolnienia z doptat przy lekarstwach obje-
tych statymi kwotami. W roku 1993 doptata wynosita — w zalezno$ci od ce-
ny sprzedazy — od 3 do 7 DM. Od roku 1994 ten udziat wtasny
ubezpieczonych zalezy od wielkodci opakowania. Regulacje te obciazaja za-
tem w zdecydowanej mierze najstabszych cztonkéw wspdlnoty ubezpiecze-
niowej, to znaczy osoby diugo lub chronicznie chore. Akurat w odniesieniu

* Por. BT-Drs. 12/3608.
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do tych oséb nie nastapi prognozowany efekt kontroli ilosci, natomiast nie-
proporcjonalnie wysoki moze by¢ ich wktad do zabezpieczenia podstaw fi-
nansowych ustawowego ubezpieczenia chorobowego.

B. Odejs$cie od zasady $wiadczen rzeczowych

Ustawa o strukturze opieki zdrowotnej przewiduje, jako uzupetnienie do
V ksiggi kodeksu socjalnego, paragraf 13 11, ze ubezpieczeni dobrowolnie beda
mogli w przyszto$ci wybraé¢ zamiast zasady Swiadczen rzeczowych zasadeg
zwrotu kosztéw. Powstaje jednak pytanie, dlaczego micliby tak postapi¢. Mia-
nowicie, po pierwsze musza najpierw pokry¢ sami wydatki, czeSciowo bardzo
znaczne, a po drugie staliby przed niebezpieczenstwem, ze poniesione koszty
nie zostana im w catosci zrekompensowane. Trudno takze wskazaé zalety tego
nowego rozwiazania dla kas chorych. Rosna jedynie koszty administracyjne.
Skoro tak jest, nasuwa si¢ jedynie systemowa interpretacja tej nowosci w usta-
wie o strukturze opieki zdrowotnej: zapoczatkowane ma zosta¢ — cho¢ na razie
nie$miato — odejscie od zasady kosztéow rzeczowych.

C. Strukturalne wyréwnanie ryzyka

Wspieraniu konkurencji, pozadanej na gruncie liberalnych koncepcji, ma
stuzyé takze nowelizacja paragrafu 266 V ksiegi kodeksu socjalnego o stru-
kturalnym wyréwnaniu ryzyka. Jest on zorientowany na dochody i ma zo-
sta¢ wprowadzony od roku 1994 miegdzy wszystkimi kasami chorych
w catym kraju. Wyrédwnanie to obejmowa¢ ma takie czynniki, jak dochody
objete obowiazkiem optacania sktadki, wspdtubezpieczeni cztonkowie rodzi-
ny oraz zwiazane z wiekiem i pitcia czynniki obciazen ubezpieczonych. Po-
przez strukturalne wyrdwnanie ryzyka nastapi¢ ma wyrdwnanie stawek
sktadek we wszystkich kasach i rodzajach kas. Z punktu widzenia polityki
spotecznej decydujaca bedzie zatem juz nie poszczegdlna kasa czy rodzaj ka-
sy, ale cata wspdlnota solidarno$ciowa ubezpieczonych w ustawowym ubez-
pieczeniu chorobowym. Strukturalne wyrdédwnanie ryzyka jest takze
warunkiem planowanej od roku 1997 swobody wyboru kasy przez ubezpie-
czonych. Dyskusyjne jest jednak, na ile strukturalne wyrdwnanie ryzyka
sprzyja¢ bedzie konkurencji, poniewaz przy zachowaniu zasady solidaryzmu
i rownego standardu $wiadczenn konkurencja ma niewielki sens. Ogranicza
si¢ ona w takich warunkach wytacznie do sfery $§wiadczenia ustug, tzn.
uprzejmych pracownikdw, przyjemnie urzadzonych pomieszczen administra-
cyjnych itd. Natomiast z punktu widzenia polityki podziatu strukturalne
wyréwnanie ryzyka nalezy oceni¢ pozytywnie, poniewaz niweluje ono mniej
lub bardziej przypadkowe zrdéznicowanie wysokos$ci sktadek miedzy pdinoca
i potudniem Niemiec oraz zréznicowanie dochodoéw miedzy réznymi rodzaja-
mi kas. Pod tym wzgledem niezbgedne wydaje si¢ jednak takze wlaczenie
zarOwno ustawowego ubezpieczenia chorobowego na wschodzie, jak i na za-
chodzie Niemiec, co nie jest dotad przewidziane.
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D. Interwencje panstwa

Obok przedstawionych wyzej zmian w kodeksie socjalnym, o charakte-
rze rynkowym, ustawa o reformie przewiduje takze posunigcia o przeciw-
nym charakterze — radykalne interwencje panstwa. [ tak liczba
dopuszczonych lekarzy i dentystéw kas chorych, po zwickszeniu w najbliz-
szych latach skutecznos$ci planowania potrzeb, ma zostaé od roku 1999
ograniczona odpowiednio do zapotrzebowania. Takze od roku 1999 zezwole-
nie na prace bedzie wygasaé, gdy lekarz ukonczyt 68 lat i pracowal co naj-
mniej 20 lat jako lekarz kasy chorych.

Réwniez wzrost honorariéw musi by¢é w najblizszych latach dostosowany
do wzrostu dochodéw ubezpieczonych, objetych obowiazkiem optacania sktadki,
przy czym honoraria dentystéw zostaja nawet w roku 1993 obnizone o 10 pro-
cent, po czym od 1994 sa dostosowywane od tego nizszego poziomu.

Na przemyst farmaceutyczny, ktory szukat rekompensaty strat na ryn-
ku ze statymi kwotami przez wzrosty cen na rynku nie objetym statymi
kwotami, na lata 1993/4 zostaje natozone moratorium cenowe, tzn. ceny
producentéw musza zostaé obnizone o 5 %, a przy lekarstwach nie objetych
obowiazkiem przepisywania ich przez lekarza o 2 %.

E. Sektor szpitali

Ze wzgledu na to, ze sektor szpitali, nie uwzgledniony w ustawie o re-
formie opieki zdrowotnej, powoduje okoto jednej trzeciej wydatkow ustawo-
wego ubezpieczenia chorobowego, dla osiagnigcia celu stabilnos$ci stawki
sktadki musza by¢ réwniez w nim podjete kroki dla ograniczenia wydatkow.
Ustawa o strukturze opieki zdrowotnej chce to osiagnaé¢ przez odwrdt od
dotychczasowej zasady pokrycia kosztéw wtasnych, ktéra dopuszczata do
niegospodarnosci. Zamiast réwnych dziennych norm finansowych maja by¢é
teraz wprowadzone specjalne optaty, ryczatty i zréznicowane normy osobod-
ni, ktére do roku 1995 beda mogly zosta¢ uzgodnione w ramach budzetu
opartego na wynagrodzeniu podstawowym. Nastepnie od roku 1996 maja
zostaé wprowadzone przez federalne rozporzadzenie o normach osobodni
wiazace: specjalne optaty (okoto 160) i ryczatty (okoto 40). W $redniej per-
spektywie powinno takze nastapi¢ zastapienie dualnego systemu finansowa-
nia przez system jednolity, w ktérym koszty inwestycyjne beda pokrywane
przez normy osobodni.

F. Rezultaty

Skutki ustawy o strukturze opieki zdrowotnej sa dyskusyjne’. Federal-
ny minister zdrowia Seehofer wierzy, ze dzieki nowej ustawie mozna zaosz-
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czedzi¢ okoto 11 mld DM rocznie (2,5 mld DM po stronie ubezpieczonych
i 8,2 mld DM po stronie podazy), co datoby osiagniecie celéw ustawy. Poza
krytyka poszczegdlnych rozwiazan przypuszcza sie jednak, ze zwlaszcza
w rezultacie czynnikéw demograficznych, juz w S$rednim okresie znowu
wzrosna wydatki ustawowego ubezpieczenia chorobowego. Reforma opieki
zdrowotnej z roku 1993 nie byta wigc ostatnia. Ze wzgledu na dalsze kroki
reformatorskie, Rada Ekspertéw przy Skoncentrowanej Akcji w Opiece
Zdrowotnej otrzymata juz teraz przygotowanie ekspertyzy z nowym okresle-
niem poje¢ "solidarnos$é" i "odpowiedzialno$¢ wtlasna". Trzeba poczekaé, jak
to nowe okreé$lenie wypadnie, zwtaszcza z perspektywy ubezpieczonych. Na
podstawie dotychczasowych pakietéw reform nalezy sie jednak obawiaé, ze
rowniez nastepne zwieksza obciazenia ubezpieczonych.

Ttumaczenie - Maciej Zukowski

MEDICAL INSURANCE IN THE FEDERAL REPUBLIC IN GERMANY vs REFORMS IN
1989 and 1993

Summary

The author presents a synthetic overview ofthe economic, social and technical aspects ofthe
organisation of medical insurance in the Federal Republic of Germany and the reforms carried out
in the last decade. VaHous costs related to different solutions ofthe problem ofsocial welfare in the
scope of health care have been analysed in detail.





