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Wstep

Celem raportu jest przedstawienie koncepcji rozwsystemu prywatnych ubezpieéze
zdrowotnych w Polsce. Obecnie ubezpieczenia zdmsvetanowd niewielka czgsé rynku
ubezpieczi, a take niewielly czes¢ ogolnych wydatkdw na opiekzdrowotr w Polsce.
Jednoczénie udziat prywatnych piegilzy w wydatkach na ochrenzdrowia jest bardzo
wysoki — @ to koszty lekow, ptatnych wizyt prywatnych, a zak tzw. ,dowody
wdziecznaici”. Coraz wicej Polakéw korzysta prywatnie ze &by zdrowia.

Biorac pod uwag skak wydatkbw zdrowotnych w bugtach Polakéw, dobrze
zaprojektowany system prywatnych ubezpiéczedrowotnych daje szagslepszego
wykorzystania ja wydawanych ésrodkow. Przyniesie on tak korzyci w postaci
zwickszenia dogpu do opieki zdrowotnej i poprawy jej jada.

Poszerzenie dotychczasowego zakresu prywatnychpidezs zdrowotnych, jak roéwnie
zwiekszenie roli zaktadow ubezpiedz@ko ptatnikdw w systemie opieki zdrowotnej meo
przynig¢ szereg korzici wszystkim uczestnikom systemu ochrony zdrowiazeBe
wszystkim przysztym klientom, ktérzyetla mieli mazliwos¢ dostpu do lepszej opieki
zdrowotnej na wszystkich jej poziomach. Jednéwcize nie lzda musieli za to pfaci
~,podwojnie” — tak jak to s czesto dzieje obecnie. Oferowane im ustugi zdrowotnéda b
lepiej dostosowane do ich oczekiwa

Ubezpieczenia zdrowotne, na ktore zatosic sktadki z ubezpieczenia obawkowego

i dodatkowego, to tale maliwos¢ poprawy efektywnéci funkcjonowania
swiadczeniodawcow — zaktadow opieki zdrowotnej. Rersze, otrzymaj oni strumié
dodatkowychsrodkow w zamian za ustugi realizowane w ramach pigezeé prywatnych.
Po drugie, stworzone zostabod:ce ekonomiczne do lepszego wykorzystania istayeh
zasobow, a co tak wane — leda one wykorzystywane w wkszym stopniu ri dotychczas.
Dodatkowo, wprowadzenie takiego systemuzenaidoskonadi obecne sposoby wyceny
kosztéw poszczegollnych procedur medycznych. W efekaeazna oczekiwa poprawy
efektywnaci funkcjonowania publicznych zaktadéw opieki zdaimej i ograniczenia
zapotrzebowania na pomoc publigZaerowary do tych instytucji.

Korzysci maze rownie: odczy Narodowy Fundusz Zdrowia, gdgze$é kosztowswiadcze
moze by przegta przezsrodki pochodzce z ubezpieczeprywatnych. W efekcie nima
oczekiwa, iz ogodlna liczbaswiadczé udzielanych pacjentom zgkszy se. Oznacza toze
wprowadzenie systemu dodatkowych ubezpigcrowotnych mge parednio przyczyrd
sie do poprawy dogpnasci i jakaosci opieki zdrowotnej nie tylko w przypadku osoéb gipgch
ubezpieczeniem dobrowolnym, ale i wszystkich ubszgnych.

Rekomendacje przedstawione w niniejszym raporcie seanowiskiem Polskiej Izby
Ubezpieczg, ktory maze stanowé gtos w debacie na temat kierunkOw rozwoju sektora
ubezpieczé zdrowotnych. Raport sklada esiz trzech rozdziatbw. W pierwszym
prezentujemy krotk diagnoz obecnego stanu systemu opieki zdrowotnej w Polsez ze
wskazaniem przestanek dla budowy systemu prywatopelapieczé zdrowotnych.

W drugim — przedstawiono zaienia oraz konstrukgjproponowanego modelu ubezpietze
zdrowotnych w Polsce. Zatenia te uwzgldniajg zaréwno dotychczasawdebat na temat
prywatnych ubezpieciezdrowotnych, jak i déwiadczenia mgdzynarodowe. Rozdziat ten
zawiera rownie opis maliwych rozwiazan dotyczcych wspétpracy pomdzy instytucjami
oferujpcymi prywatne ubezpieczenia zdrowotne i instytugjgmblicznymi (Narodowy
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Fundusz Zdrowia, Zakiad Ubezpieaze Spotecznych) oraz swiadczeniodawcami.
Prezentujemy rownie szacunki dotycxe potencjalnej wielkai rynku prywatnych
ubezpieczé zdrowotnych.

W trzecim rozdziale przedstawiony jest zakres pgg#nych zmian ustawowych, ktére
zwigzane g z wdrazeniem zaproponowanego modelu do pdku prawnego w Polsce. Ze
wzgledu na charakter propozyciji, ktéra obejmuje zaréwektor publiczny, jak i prywatny,
zaproponowane dziatania wymagapdpowiednich dostosowiawszystkich uczestnikéw
docelowego systemu. Rozdziat ten zawierazeakvstpmna ocere skutkow regulacji
wdrazonych zmian, a tale proponowany harmonogram dziata

Raport uzupetniony jest o szeregazahikéw. Pierwszy z nich prezentuje dotychczasowe
propozycje budowy dodatkowych ubezpieczadrowotnych w Polsce. Drugi przedstawia
doswiadczenia mgdzynarodowe, ktéreasistotnym zrédtem poszukiwania sprawdzonych
praktyk. Dlatego tew zahczniku tym prezentujemy dwiadczenia kilku krajéw OECD, w
ktérych funkcjonug systemy prywatnych ubezpiedzedrowotnych. Zaprezentowane modele
uwzgkdniaja reformy wprowadzone w perspektywie ostatnich kilaty a wec wychodace
naprzeciw wyzwaniom, przed jakimi siggystemy ochrony zdrowia swiecie.

W zahczniku nr 3 przedstawiamy dlugoterminpwprojekcg przychodéw sektora
prywatnych ubezpiechezdrowotnych.

Zalkcznik nr 4 zawiera zestawienie przychodow i kosziéavodowego Funduszu Zdrowia.



Executive Summary
Budowanie systemu prywatnych ubezpieczezdrowotnych w Polsce

Pomimo rosacego poziomu sktadki powszechne ubezpieczenia zutr@voraz wzrostu
przychodow Narodowego Funduszu Zdrowiaddzego skutkiem rosigych zarobkéw oraz
spadku bezrobocia, w systemie ochrony zdrowia wsdeolstale obecny jest niedobor
srodkow. Skutkuje to dlugim oczekiwaniem pacjentéavliczneswiadczenia zdrowotne lub,
w sytuacji ich realizacji przezwiadczeniodawcoéw ponad zakontraktowane wigtko
rosmcym zadhizeniem wegkszaci publicznych placowek siby zdrowia. Do wymienionych
problemow nalgy doda& utrzymupca sie, w petni uzasadnian pres¢g pracownikOw na
wzrost wynagrodze

Dlatego reforma systemu ochrony zdrowia w Polscenaga takich rozwizan, ktére przy
doptywie dodatkowychsérodkoéw poprawd jego efektywnéé finansows, racjonalnéé
wykorzystaniasrodkéw oraz przede wszystkim opéekdrowotr, dzieki wyzszej jakdci i
dostpnasci swiadcze zdrowotnych.

Polska Izba Ubezpiecaeproponuje wprowadzenie takich zmian systemowyctgrek
pozwohk nakonkurencje pomiedzy ptatnikami za swiadczenia zdrowotne Uwazamy, ze
optymalnym rozwizaniem mogcym poprawd finansows sytuacg polskiego systemu
ochrony zdrowia, na co wskazujakze dégwiadczenia nydzynarodowe, jesiopuszczenie
do zarzadzania srodkami publicznymi pochodzacymi z powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego obok funduszy publicznych, take funduszy prywatnych (w tym
przypadku zakladow ubezpiecza). Tak wytworzona konkurencja na poziomie pfatnikow,
doprowadzi do podniesienia efektywéood systemu, gdy kazda osoba, spetlniga kryteria
przystpienia do prywatnego zaktadu ubezpigczdrowotnych, bdzie jego klientem, a nie
petentem, jak to ma miejsce obecnie w Narodowyndbsru ZdrowiaZwigkszenie liczby
instytucji zarzadzajacych sktadka zdrowotna doprowadzi w konsekwencji do poprawy
jakosci i organizacji dostarczanychs§wiadczea zdrowotnych.



Wykres 1. Struktura wydatkéw na opieke zdrowotna w Polsce w 2005 roku, w mid PLN.
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Zrodto: GUS, obliczenia wiasne.

Polska Izba Ubezpiecigroponuje wprowadzenie dodatkowych ubezpié@owotnych o
charakterze dobrowolnym, ale przy takiej organizagjstemu finansowanigwiadczeé
zdrowotnych, aby w kolejnych latach, wraz ze wzluageem s§ polskiego spoteczstwa,
mialy one charakter masowy, jak we Francji, Holardly Australii. Przeprowadzone w
2007 r. badania ,Diagnoza Spoteczna 2007” pokazigel8,8% badanych deklarujeech
skorzystania z prywatnych ubezpietzadrowotnych. Wgkszas¢ z tych oséb jest gotowa
ptaci nie wiecej niz 100 zt miesicznie. Obecnie prywatne wydatki Polakéw na ochron
zdrowia wynosz okoto 20 mld ztotych, ale tylko nieznaczna &ze tychsrodkéw trafia do
swiadczeniodawcow publicznychRozwigzanie proponowane przez PIU, w ktorym
dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne miatyby charaktemasowy oznaczaze czs¢ ze
srodkéw stanowjcych ubezpieczenia dodatkowe trafitaby émi@ do swiadczeniodawcéw
publicznych, obstugggych w chwili obecnej Polakow korzysiaych ze swiadczé
zdrowotnych finansowanych przez NFZ. Bylyby to avpescia gidwnie szpitale, ale tak
specjalistyczne lecznictwo ambulatoryjne oraz @diagnostyczne i rehabilitacyjne.



Wykres 2. Deklarowane zainteresowanie prywatnymi ubzpieczeniami zdrowotnymi.
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Zrédto: Badania ,Diagnoza spoteczna 2007”.

Proponujemy, aby zakitady ubezpiecag obok zarzmdzania srodkami pochodzacymi ze
skladki powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, nipg oferowa¢ prywatne
dodatkowe ubezpieczenia zdrowotneZe wzgkdu na rodzaj prowadzonej dziataseo do
zarzmdzaniasrodkami pochodzymi ze sktadek powszechnego ubezpieczenia zdragotn
upowanione bytyby zaklady ubezpieazelziatu Il posiadajce licencg na prowadzenie
ubezpieczé grupy 2. Zdaniem Izby nie ma potrzeby tworzenid&alsce odsbnego dziatu
ubezpieczé& zdrowotnych. Istniece obecnie prawo ubezpieczeniowe jest wystagceajo
czymswiadcz oferty kilku zakladow ubezpiecae@ziatapcych juz na rynku zdrowotnym.

Proponujemy wprowadzenie systemu prywatnych ubezgiezdrowotnych, ktéry sktadatby
sie z dwodch elementow:

- stawki kapitacyjnej pochodeej ze sktadki powszechnego ubezpieczenia zdrogotne
- skladki dodatkowej ptaconej przez ubezpieczonego.

Osoby, ktore zdecydowaltyby s na ubezpieczenie dodatkowe optacane za siebie iogav
rodzine, miatyby do wyboru szereg opcji ubezpieczedodatkowych oferowanych przez
wybrany przez siebie prywatny zaklad ubezpiecae zdrowotnych, poczynapc od
ubezpieczenia w standardzie podstawowym,zgpo standard najwyzszy umaliwiaj acy
np. konsultacje i leczenie za grani, w zaleznosci od swoich potrzeb, preferencji i
mozliwosci.

W celu uzyskania poprawy sytuacji finansowej w oalyystemie ochrony zdrowia w Polsce,
kierujac sk odpowiedzialnécia spoteczn i zasad solidaryzmu proponujemy, abyrodki
publiczne pochodice ze skladki powszechnego ubezpieczenia zdrowotnagsoby, ktore
zdecydowaty s ha kupno dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnegapgiity odpowiedni
procent stawki kapitacyjnej przypadegj na kadego ubezpieczonego, uprawnionego do
korzystania zéwiadczeé finansowanych zérodkow publicznychW modelu finansowania
opieki zdrowotnej proponowanym przez Polsk Izbe Ubezpieczé, zaktad ubezpiecza
otrzymywalby za kazdego ubezpieczonego stawkkapitacyjna, ptatna z powszechnego
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ubezpieczenia zdrowotnego, oraz sktagkdodatkowa optacom przez ubezpieczonego w
wysokdasci uzaleznionej od standardu wybranego przez ubezpieczoneg®artas¢ obu
elementéw zaleataby od wieku i pici osoby ubezpieczonej. Stawlkapitacyjna bytaby
ustalana w zaleosci od wydatkow systemu publicznego swiadczenia dla oséb w
okreslonym wieku i pici. Zaktady ubezpiecz@trzymywatyby 80% tak okéonej stawki za
osoby ubezpieczone w wieku od 4 do 65 lat, a wgadiu dzieci do lat 3 oraz 0sob pasy
65 rokuzycia — 100% stawki.

Wysokas¢ stawki kapitacyjnej ustalana bytaby przez nowo arzeny Urad Nadzoru
Ubezpieczé Zdrowotnych (na podstawie faktycznych wydatkéwduszu publicznego), a
przekazywana do zaktadow ubezpigczelrowotnych oraz publicznych funduszy zdrowia
bytaby przez Zaktad UbezpieadzeSpotecznych lub Kas Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego zgodnie z ustalonym algorytmem.

Za otrzymane srodki, zaktad ubezpieczé oferowaltby finansowanie kompleksowej
opieki zdrowotnej oraz refundacje cen lekow w zakresie obowgzujacym w Polsce, z
wytaczeniem ratownictwa medycznego i procedur wysokosg@alistycznych, ktorych
finansowanie pozostatoby wycznag domem systemu publicznego.

Ubezpieczenie zdrowotne zawierane bytoby na rokriddrzowy, a decygjo przysapieniu
lub zmianie ubezpieczyciela podejmowane bytyby wprpednim roku, do okéonego
ustawowo terminu. Pogikowo, tj. w pierwszym roku funkcjonowania systemdbie
otwarty dla wszystkich uprawnionych do 65 rakcia, a nasfpnie w ksztatcie docelowym
bedzie otwarty dla oséb do np. 55 rokiyycia. Osoby, ktore przygbtia do jednego z
prywatnych zaktadow ubezpiedzedrowotnych, optacag regularnie skiladk dodatkovs
zgodnie z wybranym przez siebie standardem ubezgmég dodatkowego, ebda mogty
korzyst& ze swiadczér zdrowotnych finansowanych przez ten zaktad dackaycia. Dla
stabilizacji finansowej catego systemu proponujeatyy w cagu pierwszych trzech lat jego
funkcjonowania nie mma bylo zmienié zakladu ubezpiecie a nasfpnie zmiana cgciej
niz raz na dwa lata byta odptatna. Wysékotej optaty okrélitby Urzad Nadzoru
Ubezpieczé Zdrowotnych.

Zaktady ubezpieczd, ktdre nie wesztyby na rynek ubezpiecze zdrowotnych painiej,
niz w pierwszym roku funkcjonowania nowego systemu, maltyby obowigzek w
pierwszym roku swojej dziatalnaci by¢ otwarte (tak jak ich poprzednicy) dla os6b
uprawnionych do 65 roku zycia. Taki mechanizm redukuje ryzyko dich r&nic w
strukturze wiekowej klientéw prywatnych funduszyaaotnych, ktére wesztyby na rynek w
réznych latach.

W celu zwigkszenia dosgpnosci do dodatkowych ubezpiecz@ zdrowotnych rodzin
wielodzietnych proponujemy, aby budet Paistwa optacat czsé¢ (lub catosé) sktadki w
standardzie podstawowym za kzde dziecko w rodzinie z trojka lub wieksza liczba
dzieci. W ten sposOb nie zosté zniesiona bariera finansowa dgsi do ubezpiecze
dodatkowych, deklarowana, jako przeszkoda unidm@mjaca wykupienie takiego
ubezpieczenia w badaniu ,Diagnoza spoteczna 20@#€zprodziny, z co najmniej trojgiem
dzieci, pomimo zainteresowania posiadaniem takidmpzpieczenia.
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Wykres 3. Symulacja cen polis i przychodéw ubezpiggciela.
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m Cena polisy Laczny przychodubezpieczyciela*

*Suma stawki kapitacyjnej przekazywanej z ubezpigiezepowszechnego i ceny polisy pokrywanej

bezpdrednio przez ubezpieczonego oraz ewentualnej dopdat ubezpieczenia zdrowotnego dzieci w
rodzinach wielodzietnych.

Zrodto: Obliczenia whasne IBS.

W celu skoordynowania polityki lekowej i lepszej katroli nad kosztami lekéw
proponujemy, aby powstata nowa instytucja rozliczeiowa, ktéra bylaby spotka
akcyjna, utworzong przez wszystkie publiczne i prywatne fundusze zdwia. Pozwoli to
na organizagj jednego wspolnego systemu rozlitzZiekéw refundowanych, co z punktu
wiedzenia kosztow ma niebagatelne znaczenie. Ponasi&zamy, ze fundusze zdrowotne
jako dysponencirodkow na leki powinny miewptyw na ksztatt list lekdw refundowanych.

Proponowane przez Polsk Izbe Ubezpieczé zmiany w systemie finansowania opieki
zdrowotnej w Polsce lgda skutkowaty:

» zwigkszeniemsrodkow na zakupswiadcze zdrowotnych dla catego spotedséwa,
bez podnoszenia poziomu podatkow ani skiadki powysmego ubezpieczenia
zdrowotnego;

» optymalizacja liczby $wiadczeir zdrowotnych zakupywanych przez prywatne oraz
publiczne fundusze zdrowotne poprzez dostosowahidiézby do realnych potrzeb
ubezpieczonych;

* ograniczeniem barier dosgpu i szybszym roztadowywaniem kolejek do
Swiadczan, ktére obecnie g skutkiem niedobordrodkow i brakiem mechanizméw
zarzdzania na poziomie ptatnika;

* podniesieniem poziomu opieki zdrowotnej i bezpiechstwa zdrowotnego
Polakow, poprzez zwikszenie dospnasci i jakosci $wiadczéh oraz wdraenie
mechanizméw zwizanych z zarglzaniem poziomem zdrowia ubezpieczonych w
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diuzszej perspektywie przez zastosowanie programow nbamtafilaktycznych i
promociji zachowa prozdrowotnych;

» optymalizacja wykorzystania zasobow po stronieswiadczeniodawcéw, m.in.
dzieki wickszej liczbie kontraktowanycdwiadcze;

» konkurencja wsrod $wiadczeniodawcow o kontrakty ptatnikow, co powinno
skutkowa¢ podniesieniem jakdci i optymalizacja ceny udzielanychéwiadczai.

Proponowany system cechuje:

* prostota jego konstrukcji, w szczegolngi dzicki brakowi zastosowania systemu
wyrownawczego, ktérego relpeini zasada podzialu skladek z powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego na stawki kapitacyjnezaalwyhcznie od pici i wieku;

» zachowanie zasady solidaryzmumiedzy osobami o niskich i wysokich dochodach
(dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne jest dobrowdadnégecyzja o jego wykupie
przez osob o ponadprzeetnie wysokich dochodach oznacza pozostawienie w
systemie publicznym znacznej e¢ézi $rodkow z jej skladki na powszechne
ubezpieczenie zdrowotne);

» uzyskanie oszcgdnosci w systemie publicznym ktore keda mogty by przekazane
na $wiadczenia medyczne dla oséb, ktore wybidtorzystanie zeswiadczé
finansowanych z systemu publicznego;

* doptyw dodatkowych srodkoéw finansowych do catego systemu opieki zdrowotnej,
niezalenie od jego statusu prawned®z zwegkszania obcazen podatkowych;

» szeroki dosep do dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego niezahge od stanu
zdrowia;

*  mozliwosé dosigpu do dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego, a tysamym
lepszej opieki zdrowotnej dla 0s6b starszych.

Wedtug obliczé wykonanych w trakcie przygotowywania propozycjlUP wielkos¢ rynku
dodatkowych ubezpiecaezdrowotnych, przy zaleniu, ze systemem tym oltiych kxdzie
15% ludndci — tj. 5,8 min ludzi, przy bazowej skiadce dodatiej w standardzie
podstawowym wynoszej 50 zt miesicznie, to, co najmniej 3,5 mld ztotych. Oprécz tego
zaktady ubezpieczezdrowotnych dostan4,9 mld zt stawek kapitacyjnych pochadych z
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Jegtznié kwota 8,4 mid zi.

Wielkos¢ przychodow z prywatnych ubezpiedzedrowotnych bdzie wzrasta wraz ze
wzrostem zammosci spoteczastwa. Ddwiadczenia innych pstw pokazuj, ze opieka
zdrowotna jest dobrem, na ktore popyinie szybciej od wzrostu dochoddw.

W celu zwigkszenia liczby oséb ohjtych ubezpieczeniem dodatkowym przewidujemy,
ze produkty oferowane przez poszczegolne zaklady ubmeczer bylyby aktywnie
dystrybuowane, podobnie jak inne produkty ubezpieczniowe czy emerytalne Oprocz
szkolen produktowych prowadzonych przez zkg z zainteresowanych zaktadow nie
przewidujemy zadnych dodatkowych wymafja stawianych osobom prowagzm
dziatalng¢ akwizycyjm na rzecz zaktadéw ubezpieéaze
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Analiza SWOT proponowanych zmian:

Zalety:

konstytucyjnd¢;

prostota;

zasada solidaryzmu, zgiiszapca szanse na polityczmspoteczi akceptag;
subwencja z bugktu pastwa dla rodzin wielodzietnych jako element politypko-
rodzinnej pastwa;

mozliwa powszechng posiadania dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego;
mozliwos¢é korzystania z finansowanigwiadczeé zdrowotnych przez zakftady
ubezpieczé niezalenie od miejsca zamieszkania (system otwarty dlesnk@#cow
miast i wsi);

zorganizowany dodatkowy doptyérodkéw do calego systemu opieki zdrowotnej,
niezalenie od jego statusu wieicielskiego;

zbudowanie statych zdrowych relaciji p@oazy ptatnikami jak
I Swiadczeniodawcami;

stworzenie mechanizmow konkurowania zaréwno ptétnik  jak

i swiadczeniodawcoOw o pacjenta, ktérego zdrowie i ramenie stanie giwartacia
przewodni systemu.

Wady:
* proponowane zmiany wymagamian szeregu ustaw, a to wymaga czasu (od roku do
2 lat)
Szanse:
* wysoki poziom akceptacjrodowiska medycznego;
* potencjalnie wyszy niz kiedykolwiek wczéniej poziom akceptacji spotecznej oraz
politycznej;
 wzrost bezpieczsstwa zdrowotnego spoteadmdwa, poprzez  stworzenie
mechanizméw stacych zaradzaniu zdrowiem, a nie tylko reagowaniem na kryzys.
Zagrozenia:

propozycje wychodge od ubezpieczycieli magsic spotk& z atakami niektorych
politykbéw, a sam projekt nmie by przedmiotem gry politycznej;

brak akceptacji spotecznej, ze wahh na niski poziom $wiadomdaci
ubezpieczeniowej Polakow;

brak akceptacji w chwili obecnej, to odwleczenielai@ maliwosci wprowadzenia
dodatkowych ubezpiecaezdrowotnych oraz dopuszczenia zaktadéw ubezpiedne
zarzadzaniasrodkami ze sktadek powszechnego ubezpieczenia niinego;

niski poziom wiedzy spotecznej o funkcjonowaniuteysu zdrowotnego — konieczna
kampania edukacyjna.
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Wykres 4. Harmonogram wdrazania projektu.

Etap |liczba miesiecy

0 |Podjecie decyzji o wdrozeniu modelu

1 |Opracowanie zmian legislacyjnych

Konsultacje spoteczne i przyjecie projektu
przez Rade Ministrow

3 |Prace parlamentarne i uchwalenie ustawy

4 |Prace organizacyjne i wdrozeniowe

5 [Dziatania informacyjne

6 |Szeroka kampania informacyjna

Zrodto: Opracowanie wiasne IBS.
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1. Stan obecny - diagnoza i perspektywy

Debata dotyczra rozbudowy systemu prywatnych ubezpiéczérowotnych w Polsce trwa
niemal od pocatku okresu transformaciji. Jednak w ostatnich lajagkkala istotnie wzrosta,
CO jest cegsciowo zwhzane z poszukiwaniem movosci jak najbardziej efektywnego
wykorzystaniagrodkéw finansowych w ramach obecnego systemu ogtzdrowia.

System ten stoi feprzed istotnymi wyzwaniami, zazanymi ze zmianami ekonomicznymi,
postpem technologicznym i procesami demograficznymi {ym przede wszystkim
starzeniem siludnasci). Reforma systemu ochrony zdrowia jestavkonieczna nie tylko z
powodu bieacej sytuacji, ale dla budowania stabilnego systerauprzyszié¢. W naszej
ocenie, model taki powinien w jak napkzym stopniu wykorzystywanajlepsze strony
systemu publicznego i prywatnego.

1.1. Diagnoza

System ochrony zdrowia w Polsce stanowi jeden zczaajiej modyfikowanych i
zmienianych elementow polityki publicznej w persty@kie ostatnich lat. Gastotliwos¢ tych
zmian zwgzana jest, nedzy innymi, z trudnéciami w osagnieciu systemu, ktory spetniatby
podstawowe przestanki efektywnych systemoéw ochradsowia. Zgodnie z ustalonymi
przez kraje Unii Europejskiej celami, systemy oclyr@adrowia powinny spetndakryteria:
dostpu, jakaci oraz stabilnéci finansowej (por. Ramka 1.).

Ramka 1. Cele krajow UE w obszarze ochrony zdrowia.

Doskpna, charakteryzujca se wysolg jakoscig oraz trwata i dlugoterminowa opieka zdrowotna
poprzez zapewnienie:

- dostpu dla wszystkich do odpowiedniej opieki zdrowotnejugoterminowej oraz zapewnienies
potrzeba opieki nie prowadzi do ubdstwa i zaEci finansowej; a take rozwhzanie probleméw
zwiazanych z nierownym dagiem do opieki i z nieréwnymi wynikami zdrowotnymi;

- jakaosci w opiece zdrowotnej i dtugoterminowej oraz ptog®wanie opieki, vcznie z rozwojen
profilaktyki, do zmieniajcych s¢ potrzeb i preferencji spotearstwa i jednostek, szczegolnie przez
opracowanie standardow jakd odzwierciedlaicych najlepsze mdzynarodowe praktyki ora
poprzez wzmocnienie odpowiedziaked pracownikéw stuby zdrowia oraz pacjentow i 0sQb
korzystajcych z opieki;

N

- ze odpowiednia, wysokiej jakoi opieka zdrowotna i diugoterminowa pozostawedzie w zasigu
finansowym obywateli przez propagowanie racjonabnegkorzystania zasobéw, a w szczegéig
zastosowanie odpowiednich Hedw dla odbiorcow i ustugodawcéw, dobre zazanie i
koordynacg pomidzy systemami opieki oraz instytucjami publicznyinprywatnymi. Diugofalowa
trwatos¢ i jakos¢ wymagaj promowania zdrowego i aktywnego stylucia oraz dobrych zasobéw
ludzkich w sektorze opieki.

Zr6dio: http://ec.europa.eu/employment_social/sodiatlusion/objectives_pl.htm.

Jednym z najpowaiejszych wyzwa stopcych przed systemem ochrony zdrowia w Polsce
jest zapewnienie jego stabiku finansowej. Obecnie w systemie tym narasta gefitory
przejawia s¢ gtownie w limitowaniu liczbyswiadczé, ktére @ kontraktowane przez
Narodowy Fundusz Zdrowia oraz stopniowym narastaadiweniaswiadczeniodawcow.
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Istotnym problemem jest rowri@ostp doswiadcze zdrowotnych. Teoretycznie dgptten
jest zapewniony przez istnigly system, jednak poprzez limitowari@iadczé wyskpuje
istotne ograniczenie rzeczywistego a@pst do niektdrych z nich. Ograniczenie to jest
szczegolnie dotkliwe dla ludzi o naiszych dochodach, ktorzy nie mpgkorzysta z
istniejacych maliwosci sfinansowania ustug w sektorze prywatnym.

Istniejacy system nie zapewnia tak najlepszej mdiwej jakosci udzielanychswiadcze.
System standardéw udzielanych procedur nie jeseini pvdrazony, podobnie jak system
monitorowania jakéci. Aby zapewnt efektywna@¢ i odpowiedni jakas¢ opieki zdrowotnej,
niezkzdne jest zapewnienie wig@wych bodcéw dla swiadczeniodawcow. Powinny one
istnie¢ zarowno w systemie prawnym, jak i wynika zawieranych kontraktow. Powstata
praktyka przekazywania i srodkbw NFZ na wynagrodzenia poza systemem kontwakté
rozmywa obecnie system pawania otrzymywanychsrodkow z jakdécia 1 iloscia
udzielanychswiadczé. Model ten stopniowo oddalagsiod proponowanego w ramach
reformy systemu ochrony zdrowia z 1999 roku modgktadki idacej za pacjentem”.
Istotnym problemem jest zgjakos¢ zaradzania zaktadami opieki zdrowotnej —przykitady
dobrych praktyk wskazuj ze odpowiednie zasarlzanie placoOwk moze wptyra¢ w duzym
stopniu na popragstabilngci finansowej i jakéci udzielanych ustug.

1.2. Usytuowanie prywatnych ubezpieczen zdrowotnych na rynku
ubezpieczen

Obecnie prywatne ubezpieczenia zdrowotne oferowamzez firmy ubezpieczeniowes s
przypisywane do dziatu | (grupa 1.5) lub dziatudrupa I1.2), w zalenosci od tego, w jaki
sposOb skonstruowana jest oferta zaktadu ubezpieW¢epraktyce midzynarodowej, takie
rozwigzania § stosowane, chociaw niektérych krajach istnieje trzeci dziat ubezjzieh —

ubezpieczenia zdrowotne.

Prywatne ubezpieczenia sferowane jako produkt indywidualny lub grupowyoviolegle
rozwingt si¢ takze system abonamentowy, ktéry ma charakter parapidgezeniowy. W
praktyce system abonamentowy korzystazéakz odebnych rozwizan podatkowych,
korzystniejszych i ubezpieczenia zdrowotne, szczegollnie z perspektgragodawcow
(kosztswiadcze zdrowotnych ukrywany wwiadczeniach medycyny pracy).

Rozwdj dodatkowych ustug zdrowotnych do tej ponpyslat st bez wsparcia ze strony
publicznej, na zasadzie reakcji na pojawgej s¢ potrzeby i deficyty. S tez rozwoj
systemow abonamentowych i do pewnego stopnia —tklmagch ubezpieczezdrowotnych
oferujacych dostp do ustug ambulatoryjnych, z ktorych najazej korzystag ubezpieczeni
(lekarz-internista oraz lekarze-spedai).

Dalszy rozwéj systemu dodatkowych ubezpiéczdrowotnych wymaga przede wszystkim
przygotowania strategii dla systemu ochrony zdrowiaPolsce, z uwzgtnieniem roli
podmiotéw prywatnych oraz utworzenia ram regulaggin dla tego sektora. Istotne jest
réwne traktowanie wszystkich podmiotéw rynkowych zaréwno z perspektywy rozazian
podatkowych, dogpu doswiadczeniodawcow publicznych, jak i istnieggo nadzoru.

16



1.3. Obecne wydatki prywatne na opieke zdrowotnq w Polsce!

Obecne wydatki prywatne na opéekdrowotra wynosz ponad 19 mld PLN rocznie i
stanowy okoto 30% szacowanego na ponad 61 mid PLN ryéwaadczér medycznych w
Polsce (por. Schemat 1). W porownaniu z innynfispaami OECD, w tym krajami Europy
Srodkowej, poziom wydatkéw prywatnych w relacji d&B w Polsce naley ocené jako
umiarkowany (por. wykres 1). Przykladowo udziat waynych wydatkdw na ochren
zdrowia w PKB jest w Polsce znacznie asgy niz w Czechach (0,8 proc. PKB),
poréwnywalny z poziomem wydatkéw prywatnych na Stojv(1,8 proc. PKB), ale aszy
na Wegrzech (2,5 proc. PKB).

Schemat 1. Struktura wydatkéw na opiek zdrowotna w Polsce.

100% = 61

Wydatki

publiczne ——__" 100% = ~19

prywatne 60%

\ 23%

— o, ~3% 4% oo 8%
-u...“ I—L_:L_ ¥ L /
Suma  Wyd. Uslegi  Oplaty Abona- Ubsz-  Inne
gosp.  lecznicze w szare] menty piecze-
nalekii irehab. strefie nia
sprzet  oplacane zdro-
medy-  zwlasngj wotne
czny ieszeni .
GI : " Jb " AN - A A
Y. Fimy farma-  Lekarze Swiadcze- Swiadcze-
beneficjent i 4
ceutyczne, niodawcy  niodawcy
apteki, prywatni publiczni
dystybutorzy

Zrodto: GUS, obliczenia wiasne.

! Najbardziej wiarygodnymzrédiem danych o wydatkach prywatnych na opiekirowotr, w Polsce jest
narodowy rachunek zdrowia, spadzany przez GUS na podstawie wszystkich gmwostch zZrédet
statystycznych, uogdlnionych na gagdopulacg i weryfikowanych za pomacanaliz eksperckich. Zawiera on
dane o cakxi wydatkéw prywatnych na ochreredrowia, w podziale zaréwno naddta finansowania jak

i dostawcow dobr i ustug. Najbardziej aktualne wyidapublikacji zawieraicej dane narodowego rachunku
zdrowia (Podstawowe informacje z zakresu ochrompwih w 2006 roku) zostato opublikowane przez GUS
w styczniu 2008 roku i dotyczy wydatkéw za 2005.rok
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Wykres 1. Prywatne wydatki na opiele medyczra w Polsce i pozostatych krajach OECD w 2005 roku

(w proc. PKB).
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Zrédio: OECD 2007, dane za 2005 rdk.

Tabela 1. Wydatki prywatne w podziale nazrddia finansowania oraz dostawcéw dobr i ustug w Rsce

(w mld PLN rocznie)?

Wydatki

prywatne

M EE

ubezpieczenie

Gospodarstwa

domowe

Instytucje

niekomercyjne

Przedstbiorstwa

Ustugi lecznicze

i rehabilitacyjne 54 0.2 44 0.2 0.6
Leki i materiaty 10,6 0.1 10,5 0.0 0,0
nietrwatego uzytku
Sprzet
terapeutyczny 0,9 0,1 0,8 0,0 0,0
i dobra trwatego
uzytku
Profilaktyka i 0.4 0,0 0,0 0,0 04
zdrowie publiczne
Ustugi pqmocnicz_e 0.4 0.0 0.2 0.1 0.1
w ochronie zdrowia
Inwestycje 0,7 0,0 0,0 0,0 0,7
Ogotem 18,4 0,4 15,9 0,3 1,8

Zrodto: Narodowy rachunek zdrowia, GUS 2008, dan@Q@5 rok.

2 Dla Australii, Japonii, Niderlandéw i ¥gier dane za 2004 rok.

% Kwoty z poszczegdlnych wierszy i kolumn maagie sumowa sic ze wzgédu na zaokglenia.

* Bez wydatkéw na optaty nieformalne.
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Jak przedstawia Tabela 1, giGwkategor¢ wydatkow prywatnych na opiekzdrowotry

w Polsce stanowiwydatki bezpérednie gospodarstw domowych, wyngsz okoto 16 mid
PLN rocznie. § one przeznaczane przede wszystkim na leki (okitonld PLN). Drugim
obok lekéwzrédtem wydatkdédw ponoszonych beZpednio przez gospodarstwa domowae s
wydatki na ustugi lecznicze i rehabilitacyjne (o&kd@ mid PLN). Kwota ta zawiera przede
wszystkim wydatki na wizyty lekarskie i stomatologne, ktérych optacanie w agu
ostatnich trzech miegiy poprzedzacych badanie deklarowato odpowiednio 21 i 19 proc.
gospodarstw domowych.Prawie w caléci finansowane zesrodkéw publicznych s
natomiast wydatki na opiekszpitaly, ktorych samodzielne finansowanie dla ktokego
z cztonkéw gospodarstwa deklarowato zaledwie Og pnadanych gospodarstw.

Jak wynika z badania ,Diagnoza Spoteczna 2007” staradsetek Polakow korzysteych

z ustug zdrowotnych finansowanych z wiasnej kieszé&h 2007 roku korzystanie z tego
rodzaju ustug deklarowato prawie 30% badanych véwoaniu z 26% w roku 2005. Z ustug
finansowanych z witasnej kieszeni korzystajajczsciej kobiety (34% badanych), osoby
w wieku 25-34/35-44 lat (odpowiednio 36% i 34%]jakze osoby w wieku 60-64 lata (31%)
i mieszkacy najwkkszych miast (43%). Procent tensme tez wraz z wyksztatlceniem.
W 2007 r. ponad potowa 0s6b z wyksztatcenientsaym i policealnym korzystata z tego
typu ustug. Wrod grup spoteczno-zawodowych na prywatne finansovawiadczeé
najczsciej decyduy si¢ przedstbiorcy oraz pracownicy sektora publicznego.

W ,Diagnozie Spotecznej 2007” badanaz tkorzystanie z placowek sty zdrowia, w
ktorych trzeba bylo pta¢i z wlasnej kieszeni w zaleosci od struktury gospodarstwa
domowego. Wyniki pokazatye najczsciej z tego typu placéwek korzysianakenstwa z
dwojka dzieci, matenstwa z jednym dzieckiem oraz meaistwa bez dzieci. Mniejszy od
sredniej odsetek gospodarstw korzystgch z optacanych prywatnie ustug zdrowotnych
zanotowano natomiast éwd gospodarstw z trégk i wicksz liczba dzieci. Mozna
przypuszczé ze zjawisko to wynika przede wszystkim z praz@ite gorszej sytuacji
materialnej tej grupy gospodarstw. Hipate potwierdzag wyniki bada dotyczce
ewentualnej gotowdei wykupienia polis dobrowolnych ubezpieéazedrowotnych. Wrod
gospodarstw z trojk i wicksza liczba dzieci udziat niezainteresowanych takim
ubezpieczeniem jest znaczniezsay, a udziat deklaragych, ze nie sta ich na dodatkow
sktadk; znacznie wyszy niz wsréd ogétu gospodarstiy.

Nieujeta w statystyce rachunkéw zdrowia kategowydatkéw gospodarstw domowych s
wydatki na optaty nieformalne, ktére na podstawinikow badania ,Diagnoza Spoteczna

® Wedtug danych z Badania Bigtéw Gospodarstw Domowych za 2005 rok.
® Jak wyej.

"W gospodarstwach, w ktérych ktokolwiek z cztonkéeraystat z ustug opieki zdrowotnej wagu ostatniego
roku, odsetek gospodarstw, ktére co najmniej wsa@zfinansowaty je z whlasnej kieszeni wynidstsnad
makenstw z dwojk dzieci 54,5%, vrdod makenstw z jednym dzieckiem 53,2%, andd makenstw bez dzieci
44,8%, wobedredniej dla wszystkich gospodarstw wyngsz 44,8%. Wrdd gospodarstw z trégki wieksz
liczba dzieci odsetek ten wyniést 41,7%.

&wynosi on odpowiednio 43,1% oraz 39,7%, woleedniej dla og6tu gospodarstw wynaegj 50,7 oraz
30,5%.
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2007" mana oszacowatacznie na okoto 0,6 mid PLN rocznie, tj. zaledwieolok 3%
ogodinej kwoty wydatkéw prywatnych (por. Schemaf 1).

Jak pokazuje Tabela 1, drugim co do wigti@rodiem finansowania wydatkow prywatnych
na opiel medyczm w Polsce g przedsgbiorstwa inne ni instytucje ubezpieczeniowe. Ich
wydatki na opiek zdrowotra wynosz 1,8 mld PLN rocznie. Wydatki te obejmuaréwno
swiadczenia z zakresu medycyny pracy (tj. badaniapme, kontrolne, okresowe oraz opiek
profilaktyczm niezlzdna ze wzgédu na warunki pracy), jak i tzw. abonamenty, uprayice
pracownikbw oraz ewentualnie cztonkow ich rodzin dmezptatnego korzystania
z finansowanych przez pracodawastug opieki zdrowotnej. Na podstawie danych GUS,
wielkos¢ tych ostatnich mina oszacow@na okoto 0,7 mld PLN rocznie, tj. niecate 4%
ogotu wydatkéw prywatnych (por. schemat 1).

Jak wynika z badania ,Diagnoza Spoteczna 200¢hieoodsetek Polakow korzysiaych z
ustug placowek zdrowia optacanych przez pracodakidry wykupit abonament. W 2007
roku z optacanych w ten sposob ustug korzystat@o3pbhdanych w poréwnaniu z 3,2%
wroku 2005. Korzystagymi z abonamentdw as przede wszystkim mieszkey
najwickszych miast (9,8% badanych) oraz osoby zzsmym wyksztatceniem (8,4%
badanych). Abonamentem najéziej obgci sa pracownicy najemni, zarbwno w sektorze
publicznym (7,5%), jak i prywatnym (7,7%).

Istniegcy w Polsce stan prawny powodujee dotychczas nie wyksztalcity¢gsprywatne
ubezpieczenia zdrowotne w formie ubezpi@écadrecbnych, czyli takich, w ktdrych instytucja
ubezpieczeniowa przejmuje ryzyko finansowania kibsaeczenia, bez wrania go z innymi
ubezpieczeniami, takimi jak na przyktad ubezpie@emzycie '° Przedstawione w Tabeli 1
dane dotyczce wydatkéw prywatnych finansowanych przez ubezyieeli (0,4 mid PLN
rocznie) obejmuj wydatki instytucji ubezpieczeniowych, ktére w razshadobrowolnych
ubezpiecz& na zycie i ubezpiecze osobowych zawierajodpowiednie opcje ubezpiedze
wypadkowych czy chorobowych.

1.4. Prywatne ubezpieczenia zdrowotne w Polsce w kontekscie badan
opinii spotecznej

Wedtug bada opinii spotecznej opublikowanych przez Komiguropejsk (Eurobarometr
No. 273 ,Europejska rzeczywisibspoteczna™)* 99% Europejczykéw i tyle samo Polakéw
uznaje zdrowie za waa spraw w zyciu. Dla 26% Europejczykow funkcjonowanie
systemoOw opieki zdrowotnej stanowi obecnie probl&hprzypadku Polakow odsetek ten
wynosi 39% i jest to najwaiejszy problem, na jaki zwragapwag: w badaniu Polacy.
Wyniki badania wskazaj na istotne wyzwanie, jakim jest taka zmiana systevpieki
zdrowotnej, aby poprawiocere spoteczn funkcjonowania systemu.

Jak pokazuje powsgza analiza, judzisiaj znaczca cz$¢ Polakow decyduje sina prywatne
finansowanie ustug zdrowotnych. Jak wskazuje Tynkaw(&007), ché spoteczastwo wiele
wydaje na prywatnie optacampieke zdrowotry i na leki, sktonné& do ubezpieczenia przed

°® Wynosi on odpowiednio 43,1% oraz 39,7%, wolkedniej dla ogétu gospodarstw wynasej 50,7 oraz
30,5%.

1 por. Baran (2006)

1 Badanie opublikowane w lutym 2007 r., przeprowamzw listopadzie-grudniu 2006 r.
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ryzykiem ponoszenia tego rodzaju kosztow jest yelate niewielka. Wedtug ,Diagnozy
Spotecznej 2007” 18,8% badanych bytoby skionnygitaza® dodatkowy skiadk;.

Wykres 2. Gotowad¢ wykupienia dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnegw prywatnym zaktadzie
ubezpieczé.

16
14
12
10

procent badanych osdb
(03]

QO N BooO

do 100 zt 101-250 zt 251-500 zt >500zt

wysokos¢ dodatkowej sktadki miesiecznej

Odpowiedzi na pytanie: lle bytby (-aby) Pan(i) skhy (-a) wydé z dochodéw gospodarstwa domowego na
dobrowolne dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne ofenewprzez prywatny zaktad ubezpiegzéak aby
zapewné cztonkom gospodarstwa domowego pokrycie koszt@zeria?

Zrédto: Diagnoza Spoteczna 2007.

Z os6b deklarujcych che¢ optacenia dodatkowej sktadki, domiac@ czs¢ skionna jest
zaptact skiladle nieprzekraczapa 100 zt miesicznie (por. wykres 2). Natomiast 50,7%
badanych oséb nie jest zainteresowana dobrowolrbgmpieczeniem zdrowotnym.

Biorac pod uwag te wyniki, w dalszej ogci raportu zaktadamy ostioie, ze przy
dodatkowej sktadce na prywatne ubezpieczenie zdr@var przecitnej wysokdci 50 zt
mieskcznie, na jego wykupienie zdecyduje $6% ubezpieczonych

Nalezy jednak zaznaczy ze zadane w ramach badania ,Diagnoza Spoteczna Z9@dhie
dotyczyto sktonnéci do optacenia dodatkowej skfadki w wysékb do 100, 250, 500
i powyzej 500 zt miesjcznie, co mogto sugerowdadanym wysak cerg tego typu polisy.
W przeprowadzonym na zlecenie Ministerstwa Zdrow@andau: czy jest Pan(i) za
wprowadzeniem dodatkowego ubezpieczenia zdrowotné&gire zapewniatloby wigzy
standard ustug medycznych - 45% badanych odpovakdzzdecydowanie tak” lub ,raczej
tak”, co mae sugerowa wyzsz niz wynikajaca z ,Diagnozy Spotecznej 2007” skiordao
do wykupienia dodatkowego ubezpieczenia pod waamkie jego cena bylaby znacznie
nizsza nk 100, a nawet 50 zt miesiznie.

1.5. Przestanki dla budowania modelu systemu prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych

Jak opisano w poprzedniej sekcji, mniejegdj co paty respondent deklaruje eh
wykupienia prywatnego ubezpieczenia zdrowotnegszchke wikszy odsetek oséb korzysta
ze swiadczeé zdrowotnych finansowanych prywatnie. Przy dobrendtrukcji oferowanego
produktu, osoby te rowniemog by¢ sktonne do wykupienia ubezpieczenia prywatnego.
Wazne jest jednak to, aby oferta skierowana do tydbds/ta po pierwsze zrozumiata, a po
drugie w wyrany sposob okrdata korzyéci ptynace z optacenia dodatkowej skiadki
ubezpieczeniowej.
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Przedstawione w zgtzniku déwiadczenia krajow OECD wskazuprzede wszystkim na to,
ze rozwoj prywatnych ubezpieazezdrowotnych wymaga jasnego dla spotéstea
okreslenia zasad funkcjonowania tego ubezpieczenia iresak oferty instytucji
ubezpieczeniowych.

Rozwdj systemu prywatnych ubezpiegzarowotnych jest istotnym elementem budowania
stabilnego systemu opieki zdrowotnej, ktory zapewdbs¢p do ustug zdrowotnych o
odpowiedniej jakéci. Podstawowym warunkiem dla rozwoju takiego syste opieki
zdrowotnej jest wprowadzenie rozman instytucjonalnych sprzyjagych zwekszaniu
efektywnaci funkcjonowania zaktadow opieki zdrowotnej orakwidacji mechanizméw
prawnych zmniejszagych efektywné¢. W tym kontekcie, przedstawione dwiadczenia
krajow OECD (w szczegoldoi Stowacji) wskazy na maliwe rozwigzania, ktore
przynosz efekty. Aby jednak tak ei stalo, istotne jest konsekwentne widnaie
przygotowanego modelu, dokonywane przy zaku szerokiej akceptacji spotecznej
przyjmowanych rozwizan.

Naszym zdaniem, efektywne wykorzystandeodkOw publicznych w systemie opieki
zdrowotnej mae by zapewnione poprzez wprowadzenie ztivosci zarzdzania
obowiazkowa skiladky przez instytucje prywatne. Dotychczasowe propazyopdowania
prywatnych ubezpiechezdrowotnych przedstawione w Polsce zakladaty gposistytuci
prywatnych do finansowania publicznego w postaftirrdacji kosztow okrdonych procedur
(propozycja ,Hausnera”, propozycja Ministerstwa @dia) lub zarzdzania wyicznie
czescia sktadki obowazkowej (propozycja zespotu przy Rzeczniku Praw Odighgkich).

Natomiast déwiadczenia midzynarodowe pokazajze kraje, ktGre dopuszcaainstytucje
prywatne do zagdzania publicza skiadly, czyni to na poziomie skiadki, a nie refundacji
swiadczeé (wyjatkiem jest tu Australia). Rozwzanie takie jest bardziej czytelne dla klienta,
pozwala te na elastyczne budowanie oferty i dostosowaniegugéupotrzeb klienta.

W krajach, w ktorych funkcjonaj rozwiazania pozwalagce instytucjom prywatnym
zaradza sktadlkhy na obowizkowe ubezpieczenie zdrowotne, tworzony jest system
wyréwnywania ryzyka na poziomie optacanej skfadkip.( system wyrownawczy w
Niderlandach i na Stowacji). Bwiadczenia te wskazyjna konieczng zbudowania
systemu, ktory pozwala na dostosowanie wysokekiadki do ryzyka oraz uwzglnienia
zasady solidaryzmu spotecznego, to znaczy stwazereéchanizmu, w ktorym optacana
sktadka nie zaley w petni od indywidualnego poziomu ryzyka osobempieczonej.

Doswiadczenia nmidzynarodowe wskazajtakze na to, i rozwdj prywatnych ubezpiecae
wymaga wsparcia patwa poprzez system ulg podatkowych lub doptat smivanych do
okreslonych grup klientow (np. osoby starsze, osobyskioh dochodach, dzieci i mtodzie
Rozwigzania takie powinny kyrowniez rozwaone w systemie polskim.
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2. Prywatne ubezpieczenia zdrowotne - proponowany model

2.1. Zatozenia systemu prywatnych ubezpieczen zdrowotnych

Proponujemy model ubezpiedzezdrowotnych, ktéry zapewnia ubezpieczonym pein
mozliwos¢ wyboru ubezpieczyciela, kontraktupcego swiadczenia medyczne oraz
wprowadzenie konkurencji gdzy ubezpieczycielami. Na rynku powszechnych ulexza
zdrowotnych, obok NFZ oraz ewentualnie innych ulezycieli publicznych, powinny
funkcjonowa takze prywatne zaktady ubezpiedzedrowotnych™?

Zaktady oferujce prywatne ubezpieczenia zdrowotrdaotrzymywa:
» stawke kapitacyjna, czyli czs¢ skiadki na powszechne ubezpieczenie zdrowotne,
okreslona wedtug algorytmu uwzgtiniajgcego wiek i pté oséb ubezpieczonych;
» skiadke dodatkowa, ktorej bazowa wielk& bedzie okrdlana przez kady
z zaktadow oferucych ubezpieczenia prywatne, a jej zn@owanie lkdzie
uwzgkdniac wiek i pte ubezpieczonych (podobnie jak stawki w e&z
obowiazkowe)).
Uproszczony schemat funkcjonowania systemu przetista na poniszym schemacie

Schemat 2. Proponowany system prywatnych ubezpieazedrowotnych.

Ubezpieczony 1
(pozostaje w Sktadka na powszechne N FZ
systemie ubezpieczenie zdrowotne
publicznym) ZUS
. lubKRUS
0
WSZ e
guadke r;?a\‘\'\e Zarowor
Ubezpieczony 2 —goez?®®
(wybiera Stawka | kapitacyjna
ubezpieczenie Sk
1,
prywatne) doq 0ka
atkoW
a Prywatny zakfad
ubezpieczen
zdrowotnych

Zrédto: Opracowanie wlasne IBS.

W zamian za otrzymywandrodki, prywatne zaktady ubezpiedzezdrowotnych bhda
zobowhzane do zapewnienia kompleksowe] opieki medycznej obejmujcej
w szczegOlnéci swiadczenia podstawowe, specjalistyczne, apiskpital (z wyjatkiem

12 podobny model prywatnego zasizania sktadk obowiazkows funkcjonuje w systemie holenderskim. Najle
jednak mi€¢ na uwadzeze system ten funkcjonuje na wskazanych zasadachosurku do wszystkich
ubezpieczonych. Nie m@mjoni mazliwosci wyboru pomgdzy ubezpieczeniem oferowanym przez podmioty
prywatne i publiczne.
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swiadczeé wysokospecjalistycznych) oraz refundacen lekéw o zakresirie mniejszym
niz taka sama opieka oferowana w systemie publicznym.

Wazna cecly modelu ubezpieciezdrowotnych powinna ldyprostota jego konstrukciji.
Dotyczy to w szczegolrioi ksztattu mechanizmow stosowanych w celu zrekorsp@ania
prywatnym ubezpieczycielom vrgzych kosztow ubezpieczeniagéz klientow w sytuacii,
gdy obcizenie ich podwyszory skladlky jest prawnie zakazane. Stosowanie systemow
wyréwnawczych umdiwia realizacg zasady solidaryzmu i zapobiega dyskryminacji oséb
Z grup podwyszonego ryzyka. W proponowanym modelugrawego rodzaju systemu
wyroéwnawczego petni, niezwykle prosty i mizvy do zastosowania na bazie ista®jch
zasobow informatycznych Narodowego Funduszu Zdrowmechanizm okigania
wysokaci przystugujcych ze srodkow publicznych stawek, wydznie w zalenosci od
wieku i pici ubezpieczonego. Jest to szczegolnienea bo jak wynika z deviadcze
migdzynarodowych, zbyt skomplikowany mechanizm wyrowozy moe powodowé
znaczne koszty, a nawet prowaddd zmniejszenia efektywid funkcjonowania systemty.

Proponowane rozwkanie ma szereg zalet dla wszystkich uczestnikéstesyu ochrony
zdrowia. Gwarantac zachowanie okéonych standardéw, nioa oczekiwé faktycznego
zwigkszenia jakaci i dostepnosci opieki zdrowotnej oraz zr&nicowania oferty

poszczegolnych ubezpieczyciglionkurupcych o pozyskanie kolejnych klientow.

Dzieki wprowadzeniu mziwosci pobierania sktadki dodatkowej od oséb wybigcgch
ubezpieczenie w sektorze prywatnym, proponowanyesysspowoduje rownie naptyw
dodatkowych srodkow finansowych do sektora opieki zdrowotnej Odlkedzie sk to jednak
bez zwekszania obaizen podatkowych, gdy sktadka dodatkowachzie miata charakter
dobrowolny. Osoby, ktore nie zdecydgic na jej optacanie, dula miaty prawo pozostania
w systemie publicznym na dotychczasowych zasadach.

Kolejna zalet proponowanego rozwzania jest jego potencjalny wptyw na efektywéo
funkcjonowania sektora opieki zdrowotnej. W porowinaz ubezpieczycielami publicznymi,
prywatne zaktady ubezpieadzezdrowotnych dysponajznacznie wiksz liczba narzdzi
umazliwiajacych zarzdzanie zdrowiem pacjentow. W efekcie stosowanid tparzdzi
moze nasipi¢ zmiana struktury wydatkOw néwiadczenia medyczne, tgmniejszenie
wydatkéw na leki'* oraz zwiekszenie wydatkéw na szeroko rozumias profilaktyk e,
dziatania promujace postawy prozdrowotne i wysokiej jakéci ustugi medyczne (w tym
opieke szpitalng), co przetay si¢ na popraw kondycji zdrowotnej spotecastwa.

Waznym celem zaproponowanych rozwan jest poprawa warunkéw funkcjonowania
szpitali. Wynikiem wprowadzenia prezentowanego modeldzie z jednej strony naptyw
dodatkowychsrodkow finansowych do zaktadow opieki zdrowotneg, drugiej zwgkszenie
jakosci oferowanych przez nie ustug na skutek oczekiwbezpieczycieli i ich klientéw.
Umozliwi to uwolnienie prostych rezerw efektywsmowych w zaktadach opieki zdrowotnej,
ktére przy niewielkich inwestycjach (np. w podnase standardow sanitarno-bytowych) lub
zmianach organizacyjnych (np. umawianie konsultalgada na konkreta godzirg), mog
prowadz¢ do poprawy satysfakcji pacjentdw ubezpieczonyatdveano w prywatnych, jak

I publicznych zaktadach ubezpiedze

13 przyktadowo, w krajach, w ktérych wysakotransferéw wyréwnawczych uzaf@iona jest od liczby

diugoterminowo hospitalizowanych klientéw, prywatiiezpieczyciele nieaszainteresowani podejmowaniem
dziatlaa mapcych na celu skrécenie okresu hospitalizacji.

14 Wynikajace z odpowiedniej polityki przepisywania lekéw (gzeption policy) przez lekarzy
zakontraktowanych przez prywatnych ubezpieczycieli.
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Efektem wprowadzenia proponowanych rogzeh bedzie rownie czesciowe roztadowanie
kolejek do zabiegéw planowych. Konkuoy o klientbw ubezpieczycieleetla bowiem
zainteresowani zapewnieniem jak najszybszegogpostio swiadczé opieki zdrowotnej

i kierowaniem pacjentow do placéwek o najkrotszym danym momencie czasie
oczekiwania. Jak wynika z ankiet przeprowadzonyckep Ministerstwo Zdrowia $vod
dyrektorow szpitali, diug@ kolejek jest w poszczegodlnych placéwkach bardzanao
Przyktadowo okres oczekiwania na zabieg w zakresezewki waha giod 1,5 miesica do
dwoch, trzech a nawet quiu lat. Wprowadzenie proponowanego modelu pozwali
zniwelowanie tych dysproporcji d&i wprowadzeniu boztéw do lepszego wykorzystania
istniejacej infrastruktury. Ché dostp do s$wiadczéh opieki zdrowotnej pozostanie
uzalezniony od kryteribw medycznych, czas oczekiwaniaalieg planowy &dzie mogt by
krotszy w przypadku skorzystania z ustug podmiaiuktorego kolejka jest sprawniej
~foztadowywana”.

Waznym zat@eniem proponowanego modelu jest, by ¢kszenie dospnasci swiadcze
zdrowotnych dotyczylo réwnie oséb, ktdére nie zdecydujsic na optacanie dodatkowej
sktadki i pozostas w systemie publicznym. Zostanie to q@piicte poprzez wprowadzenie
zasadyyze przystugujca ubezpieczycielowi prywatnemu g®dkéw publicznych stawka za
kazda ubezpieczom osolg, jest nisza od przeginego, ponoszonego przez
ubezpieczyciela/ubezpieczycieli publicznych koszitzekazywanych mu do realizacji
swiadczé. Tak skonstruowane rozyzanie pozwoli ubezpieczycielom publicznym na
uzyskanie oszcgdnosci, ktore beda mogly zost& przekazane naswiadczenia medyczne
dla os6b, ktore wybiora ubezpieczenie na dotychczasowych zasadach.

Podstawowym zale@niem zaproponowanego modelu jestzéakzachowanie, a nawet
rozszerzenie zasady solidaryzmu. Zostanie tagogite poprzez wprowadzenie regulaciji,
zgodnie z kt&x wysokaé pobieranej w danym przypadku sktadki dodatkoweeza
wytacznie od wieku i pici ubezpieczonego. Wynid@j std zakaz oceny stanu zdrowia
klienta przez przyspujace do systemu zaktady ubezpiegzespowoduje zwigkszenie
przystepnosci prywatnego ubezpieczenia dla oséb w gorszym sienzdrowia, ktére
w obecnym systemie ¢zto nie ma mazliwosci dodatkowego ubezpieczenitatozenie to
wywodzi sk z tzw. zasadycommunity rating charakterystycznej dla wielu systemoéw
ubezpieczé zdrowotnych w pastwach OECD.

Proponowane rozwrania zakiadaj tak’e zachowanie zasady solidaryzmu mgdzy
osobami o wysokich i niskich dochodachWynika to z faktuze za kada ubezpieczom
przez siebie osab prywatny ubezpieczyciel ¢bzie otrzymywat kwai niezaleéna od
wysokaici optacanej przez aisktadki obowazkowej. Oznacza taze jezeli ubezpieczenie
prywatne wykupi osoba o i8zych ni przecetne dochodach, a co za tym idziezgzej
sktadce na powszechne ubezpieczenie zdrowotnekgaywana za ni stawka kdzie de
facto finansowana ze sktadek pozostatych ubezpieczorydhna odwrét, w momencie
wykupienia prywatnego ubezpieczenia przez @smponadprzegtnie wysokich dochodach,
cze$¢ optacanej przez aisktadki zdrowotnej pozostanie w systemie publicany

Podstawowym warunkiem dobrego funkcjonowania zapmogzanego modelu ubezpieaze
zdrowotnych jest przygie rozwiazan, ktére zapewnizachowanie zblzonej, pod wzgédem
ryzyka zachorowalndici, struktury klientow ubezpieczycieli prywatnych i publicznych.

Z punktu widzenia sektora finanséw publicznych @todkdéw) podstawowym zagteniem
wynikajacym z dopuszczenia prywatnych ubezpieczycieli degzechnego rynkéwiadcze
zdrowotnych jest zjawisko tzw. spijarimietanki cream skimming tj. przejmowania przez
prywatnych ubezpieczycieli klientdw o najlepszyratssie zdrowotnym, np. oséb mitodych
o wyzszych nk przecetne dochodach. Z punktu widzenia prywatnych ubezyeeli
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zagrazeniem jest natomiast ryzyko wyptenia tzw. selekcji negatywnej, polegzgj na
wykupywaniu ubezpieczenia prywatnego przede wsawsiirzez osoby o wkszym ni
przecktne zapotrzebowaniu Baviadczenia medyczne.

Przedstawiona propozycja uwggdhia mechanizm ograniczay tak okrélone zagraenia,
przez zrénicowanie wysokéci przekazywanych prywatnym zaktadom stawek i pa@ligch
od ich klientow sktadek dodatkowych jedynie w zal&ci od wieku i pici ubezpieczonych.
Dodatkova zacleta do konstruowania oferty atrakcyjnej dla osob owng§szym ryzyku
zachorowania (tj. osOb najstarszych i najmtodszy@st wyszy poziom stawki za
ubezpieczonych do 3 i pows 65 roku zycia (100% ponoszonego przez
ubezpieczyciela/ubezpieczycieli publicznych kosattiadczé dla osob powsszych grup
wiekowych, wobec stawki za osoby z pozostatych gmupvysokadci 80% kosztéw
ponoszonych za osoby z tych grup). Tak skonstrugveystem prowadzi dawiekszenia
optacalnasci ubezpieczania przez prywatnych ubezpieczycielisob z grup wieku
0 potencjalnie najwyzszych wydatkach

Z punktu widzenia ubezpieczycieli problemem pozestaatomiast ryzyko wysgpienia
zjawiska negatywnej selekcji muizy osobami danej grupy wieku. Przy cltomej dla danego
wieku i pici wysokdci skiadki, ubezpieczenie prywatnecdzie bowiem najbardziej
atrakcyjne dla tych oséb, ktéreesziej korzystag ze swiadczeé zdrowotnych. Zjawisko to
jest szczegolnie istotne w przypadku 0sob starszydyr znaczna og¢ kosztéw ponoszona
jest naswiadczenia zdrowotne dla os6b w ostatnim roku iglia. W celu uniknjcia
koniecznéci wzrostu skladki dodatkowej, na wypadek gdyby czma cz$¢ o0so6b
zdecydowata gina wykupienie prywatnego ubezpieczenia dopieravpkryciu symptomow
powaznej choroby, w proponowanym modelu sugerujemy wiadzenie limitu wiekowego
dla maliwosci pierwszorazowego ofgjia ubezpieczeniem prywatnym. Oznaczatobyzto,
osoby starsze mialyby prawdkontynuacji ubezpieczenia w prywatnym zaktadzie
ubezpieczé zdrowotnych pod warunkienme przysipityby do niego przed ogjnigciem np.
55 roku zycia. Tak skonstruowane rozwanie w znacznym stopnimmniejsza ryzyko
wystapienia zjawiska negatywnej selekcji Wrod osob starszych ograniczac populacg
potencjalnych klientbw prywatnych zaktadéw ubezpéiczdrowotnych do osoéb, ktore
korzystaty z ubezpieczenia prywatnegoz@akv mtodszym wieku.

Wysoka¢ dodatkowej sktadki na prywatne ubezpieczenie rakry od uzyskiwanych
dochodow. Oznacza toze atrakcyjné¢ prywatnego ubezpieczeniagdzie relatywnie
najwyzsza dla os6b o wgzych dochodach, stanawych réwnie grupe o lepszym ni
sredni statusie zdrowotnym. Z drugiej strony zma oczekiwd, ze zjawisko negatywnej
selekcji, polegajce na wykupywaniu ubezpieczenia prywatnego przedeystkim przez
osoby o wtkszym niz przecetne w danej grupie wiekowej zapotrzebowaniu na lapie
medyczrm, w pewnym stopniu, dotyczybedzie take oséb w wieku pozwakggym na
swobodny wybér ubezpieczyciela (tj. paaji ustalonego limitu wiekowego gwararitggo
prawo do pierwszorazowego Qbja ubezpieczeniem prywatnym), co z kolei wptyne n
pogorszenie struktury klientbw u ubezpieczycieli yvypatnych w  poréwnaniu
z ubezpieczycielem/ubezpieczycielami publicznymfiekE ten zostanie jednak ztagodzony
poprzez wprowadzenie rozyziania polegajcego na ograniczeniu raovosci przystpienia
do ubezpieczenia prywatnego wzBgm momencie roku. Zgodnie z dalszymi propozycjami,
wybor ubezpieczyciela dokonywanyedzie bowiem do kaca wrzénia kadego roku
kalendarzowego.
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2.2. Konstrukcja systemu

Celem proponowanych w niniejszym raporcie razah jest stworzenie warunkéw rozwoju
sektora prywatnych ubezpiegézedrowotnych przy pozostawieniu napméejszych instytucji
funkcjonupcego obecnie systemu powszechnego ubezpieczemwatiego. Proponowane
rozwiagzania mog zosta& wprowadzone zaréwno w przypadku utrzymania obesyjacji,
w ktérej jedynym ubezpieczycielem publicznym jesardbdowy Fundusz Zdrowia, jak
i ewentualnego podziatu NFZ na kilka mniejszychlmzmych funduszy.

2.2.1. Wybor rodzaju ubezpieczenia

Zgodnie z propozyej gtownymzrodiem finansowania opieki zdrowotnej pozostajedkéa
na obowizkowe ubezpieczenie zdrowottfeW poréwnaniu z dotychczasowym modelem,
najwazniejsz zmiary jest przyznanie ubezpieczonym prawa wyboru ubezg@ela spérod
dziatapcych na rynku publicznego (publicznych) oraz prywah zaktadow ubezpiecze
zdrowotnych.

W tak skonstruowanym systemie, ubezpieczyciele Wajk zarowno jakécia oferowanych
ustug, jak i wysokécia sktadki dodatkowej. Przy czym prawo do jej r&oia mag tylko
ubezpieczyciele prywatni. Dla 0s6b pozagtgch w systemie publicznym skiadka pozostaje
na dotychczasowym poziomie. Proponujemy, aby ofertezpieczeniowa mogta by
kierowana przy wykorzystaniu aktywnej akwizyciji.

W pierwszym roku funkcjonowania nowego systemuwaravyboru rodzaju ubezpieczyciela
przystuguje wszystkim osobom, ktére nie t&moyty np. 65 rokuzycia. W celu unikrgcia
zjawiska polegacego na celowym opg@ianiu momentu rozpoegezia dziatalndci
ubezpieczeniowej przez prywatne zaklady, zasaddotsiczy rownie pierwszego roku
funkcjonowania kadego z zakladow ubezpiegzedrowotnych. W systemie docelowym,
decyzja dotyczca wyboru rodzaju ubezpieczyciela prywatnego lublipgnego musi zosta
podgta przed osignigciem okrélonego ustawowo limitu wieku, tj. np. przed gggiicciem
55 roku zycia. Osoby starsze majmazliwo$¢ kontynuacji ubezpieczenia w sektorze
prywatnym. Proponowany system jest systemem otwartyaden z prywatnych
ubezpieczycieli nie ma prawa odmdéwubezpieczenia ze wzglu na stan zdrowia
zgtaszajcej st do niego osoby®

Proponujemy, aby wybdr i zmiana ubezpieczyciela nbgé dokonywane co najwgj raz
do roku, zgodnie z okénymi zasadami. Przy czym, osoby, ktoredd objete
ubezpieczeniem prywatnym,edn moglty réwnie w ramach dokonywanego wyboru
powrécic do systemu publicznego. Proponujemy wprowadzemavigzan ograniczajcych
mozliwos¢ zmiany ubezpieczyciela w okresie pierwszych trzetliunkcjonowania nowego
systemu, a nagbnie wprowadzenie optat za zméanbezpieczyciela g&ciej niz co dwa lata.

15 podobnie jak obecnie finansowataby dgmaadczenia medyczne dla ponad 38 min ubezpieczonydym
osob podlegagych obowizkowi ubezpieczenia zdrowotnego (pracownikéw, satrognionych,
wykonujacych umow zlecenia, rolnikéw, emerytéw, rencistow, studentbezrobotnych, itd.) oraz czionkéw
ich rodzin. Wysoké: skiadki na powszechne ubezpieczenie zdrowotne gbazdy na poziomie 9%
wynagrodzenia lub innej podstawy wymiaru, dloeej ustawowo dla Kalej z grup podlegagych
obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego. Optacana w ustplaysokdci sktadka obowizkowa podobnie jak
obecnie ,finansowataby” ubezpieczenie osébetylgh ubezpieczeniem, tj. plaaych sktadk oraz zgloszonych

przez nich do ubezpieczenia cztonkéw rodziny, nitggapcych obowazkowi ubezpieczenia z innych tytutdw

16 Rozwhzanie oparte na stosowanej m.in. w Niderlandach$towacji tzw. zasadzigpen enrolment.
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Wysoka¢ optat lzdzie ustana przez Wyd Nadzoru UbezpiecaeZdrowotnych (patrz dalej).
Rozwigzanie te maj na celu stabilizagjsystemu. Jak pokazugloswiadczenia innych krajéw
(np. Stowaciji), zbyt ogste transfery pomdzy zaktadami ubezpiecze spowodowane
gtdwnie reakcj na intensywne dziatania marketingowe, mdzyko niestabilnéci systemu,
a talkze ztej oceny spotecznej wdianych rozwazan.

2.3.2. Produkt ubezpieczeniowy

W zamian za przystugaga ze $rodkdéw publicznych kwet oraz skladk dodatkova,
ubezpieczyciele prywatni oferukompleksow opieke medyczm, nie mniejsz niz taka sama
opieka gwarantowana w systemie publicznym. Obejranggwiadczenia z zakresu:

- podstawowej opieki zdrowotnej;
- ambulatoryjnychiwiadcze specjalistycznych;

- lecznictwa szpitalnego (bez procedur wysokospetjaznych i swiadcze
kontraktowanych odbnie);

- refundacji cen lekow;

- opieki psychiatrycznej i leczenia uzaheen;
- rehabilitacji leczniczej;

- lecznictwa uzdrowiskowego;

- profilaktyki;

- zaopatrzenia w spgz ortopedyczny,srodki pomocnicze i leczniczé&rodki
techniczné”’

Pozostateswiadczenia, a wic procedury wysokospecjalistyczne (tj. przeszczempgktore
operacje kardiologiczne, immunoablacja w leczemlagi szpiku, radioterapia przyzyciu
specjalnej techniki rfavietlania, brachyterapia ze stereotaksj6zgowa), niektére drogie,
procedury diagnostyczne, oraz ewentualne #wiadczenia z ranych wzgéddw wylkczone
z proponowanego systefffupowinny by finansowane za pgoednictwem instytucii
publicznej®

Proponujemy, aby kaly zaktad ubezpiechemdgt oferowa dowolm liczbe produktéw
ubezpieczeniowych o #dym standardzie, tj. zakresie oferowanych dodatkéwiadcze,
nie gwarantowanych w ramach systemu ohakowego.

Uwazamy, ze prywatne ubezpieczenia zdrowotne powinny bjerowane przez zakilady
ubezpieczé dziatu Il, posiadajce licencg na prowadzenie ubezpiedzegrupy drugiej.
Mozliwa opcp bytoby take ewentualne umieszczenie ich w wygrrionym dziale trzecim.
Jak pokazu oferty kilku zaktadéw ubezpiecaealziatapcych na polskim rynku, w Polsce nie
ma jednak potrzeby tworzenia @dnego dziatu ubezpieczedrowotnych.

" Koszty powyszychswiadczer stanows prawie 88% ogétu kosztéw NFZ i 91%. ponoszonycheprNFZ
kosztéwswiadcze zdrowotnych.

Np. opieka diugoterminowa, leczenie stomatologicpmenoc dorzna i transport sanitarny.

1 Wydaje s¢, iz w przypadku podziatu Narodowego Funduszu Zdrowtatie jest utworzenie aghnego
funduszu finansapego wymienione powgj swiadczenia lub tefinansowanie ich z bugtu Ministra Zdrowia,
zasilanego okona czgscia wplywdw ze skladek na ubezpieczenie zdrowotnewptaiaca na pokrycie tych
wydatkow.

28



2.3.3. Okreslanie wysokosci stawek kapitacyjnych

Za kada ubezpieczom przez siebie os@b podlegaica powszechnemu ubezpieczeniu
zdrowotnem@®, ubezpieczyciel prywatny otrzymuje stawkapitacyjm w wysokdci
zaleznej wykcznie od jej wieku i pici. Pozostata 8z sktadki obowazkowej pozostaje
w NFZ (lub jest dzielona madlzy pozostatych ptatnikdw publicznych na podstawie
ustalonego algorytmu).

Wysoka¢ stawek kapitacyjnych jest ustalana w relacji éi@dniego kosztu wagj

wymienionych swiadczéh poniesionego przez ubezpieczyciela Ilub ubezpieelzyc
publicznych na osab danej grupy wieku i pici. Szacunkawwysokaé tych kosztow
przedstawia Tabela?Z.

Tabela 2. Ponoszone przez NFZ koszt§wiadczen w przeliczeniu na osob ubezpieczol danej grupy
wieku (w PLN rocznie) oraz liczba ubezpieczonych (ys. 0s6b)?

zdrowotna
specjalistyczna
Lecznictwo szpitalne
i leczenie uzalmien
Zaopatrzenie w spet
ortopedycznysrodki
pomocnicze i lecznicze
srodki techniczn
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Podstawowa opieka
Ambulatoryjna opieka
Opieka psychiatryczna
Rehabilitacja lecznicza

Lecznictwo uzdrowiskow
Programy profilaktyczne
Liczba ubezpieczonych

Srednio 122 183 88 490 37,1 339 10,0 5,8 14,6 984
0 113 143 69 1856 0,1 20,1 0,0 0,0 2,6 2203  3b8
1 117 159 76 789 0,3 41,5 0,0 0,0 8,1 1190 3B7
2 105 107 51 435 0,9 23,1 0,2 0,0 10,9 733 3P9
3 105 105 50 319 2,2 23,8 2,0 0,0 11,7 619 3p6
<4-10) 110 130 62 237 5,2 29,9 6,1 0,0 11,7 592 2446
<10-15) 110 130 62 195 10,2 353 10,6 0,0 11,2 564 2pH78
<15-20) 113 141 67 211 20,8 22,2 5,0 0,0 8,1 588 3001
<20-25) 114 149 71 266 28,3 8,6 0,7 0,1 4,3 642 3294
<25-30) 113 142 68 339 31,8 8,9 0,7 0,3 3,6 707 3074
<30-35) 111 132 63 302 36,7 11,3 1,2 1,9 3,7 663 2622
<35-40) 112 136 65 277 49,0 16,6 2,4 5,2 4,3 667 2313
<40-45) 116 155 74 313 60,5 24,0 4,8 7,8 5,3 760 2532
<45-50) 125 197 94 424 69,3 355 8,8 8,9 7,8 971 3069
<50-55) 136 247 118 565 68,7 510 160 244 11,0 1238 2|938
<55-60) 140 262 126 678 51,1 594 249 20,6 15,4 1377 2|284
<60-65) 143 275 132 829 424 663 31,1 14,8 22,1 1555 1533
<65-70) 148 299 143 1012 376 750 324 10,3 30,9 1788 11|60
70+ 139 256 123 1166 30,6 625 19,2 0,1 62,1 1858 3|759

Zrédto: NFZ 2004, 2007 (plan), obliczenia wiasne IBS

2w tym takze zgtoszonych do ubezpieczenia cztonkéw rodzinywgkgo ubezpieczonego.

21 Nalezy zwrdcik uwag, ze prezentowane w tabeli koszty obejmtgkze srodki przekazywane bezgednio
na wzrost wynagrodaeiwiadczeniodawcow, stanoyge ponad 10% ogétu kosztéw funduszu.

%2 przedstawione szacunki zostaty wykonane na pois@anych NFZ o strukturze wydatkéw na finansowanie
poszczegolnychéwiadczeér zdrowotnych wg wieku i pici ubezpieczonych w 200dku oraz danych o
wydatkach na poszczegoléwiadczenia wg planu za 2007 rok.
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Wysoka¢ stawki kapitacyjnej przekazywanej prywatnym ubezpycielom wynosi:
- 100% powyszego kosztu za osoby do trzeciego i poeyywzécdziesatego roku
zycia,
- 80% powyszego kosztu za pozostate osoby.
Przecgtna wysoké¢ stawki kapitacyjnej wyliczona na podstawie gpstych danych NFZ
o kosztach poniesionych w 2007 roku dla petnej proguubezpieczonych wynosi 856 PLN

rocznie. Szacunkoyv wysoka&¢é stawek kapitacyjnych dla poszczegdlnych grup
ubezpieczonych przedstawia Tabela 3.

Tabela 3. Szacunkowa wysokg stawek kapitacyjnych (w PLN rocznie).

Grupa wieku jako proc. Kobieta Mezczyzna Srednio
kosztow NFZ
Srednio 87% 903 808 856
srednio 0-55 81% 684 582 633
srednio 0-60 81% 711 618 664
srednio 0-65 83% 752 663 707
0 100% 2203 2203 2203
1 100% 1190 1190 1190
2 100% 679 785 733
3 100% 575 661 619
<4-10) 80% 444 497 469
<10-15) 80% 439 462 451
<15-20) 80% 498 443 470
<20-25) 80% 620 412 514
<25-30) 80% 734 404 566
<30-35) 80% 647 417 530
<35-40) 80% 589 479 533
<40-45) 80% 637 579 608
<45-50) 80% 808 744 776
<50-55) 80% 1014 965 990
<55-60) 80% 1061 1146 1101
<60-65) 97% 1415 1590 1495
<65-70) 100% 1667 1946 1788
70+ 100% 1712 2123 1858

Zrédto: NFZ 2004, 2007 (plan), obliczenia wiasne IBS

W celu wyeliminowania jakiejkolwiek uznaniow@ w ustalaniu stawek kapitacyjnych
proponujemy, by byly one obliczane w oparciu o dahistoryczné® Instytuch
odpowiedziala za ustalenie (zgodnie z oklenymi powyej zasadami) wysokoi oraz
publikacg informacji o wysokéci stawek kapitacyjnych jest i@ Nadzoru Ubezpiecse
Zdrowotnych (patrz dalej).

% podobnie ma to miejsce np. na Stowacji.
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2.3.4 Ustalanie wysokosci skladki dodatkowej

Dla kazdego z oferowanych produktow ubezpieczyciele prpwatyznaczaj i pobieraj
skiadlke dodatkows. Sposob jej ustalania przedstawiono na schemacie 3

Schemat 3. Ustalanie wysol&gi sktadki dodatkowe;j.

Sktadka bazowa Wspétczynniki ryzyka wyliczone Wysokos$¢ sktadki dodatkowej dla
(w PLN rocznie) na podstawie danych NFZ kobiety w wieku 30 lat (w PLN rocznie)
Produkt A =400 ~_ Wiek Kobieta | Mezczyzna B 4 Produkt A = 328
\ /
~
~ 0 2,24 2,24 o —
o~
/
ProduktB=600 — — — — r——7,5# 082 —gz— —— —— —— - ProduktB =492
~
~
— ~
_ — 70+ 1,74 2,16 ~~
‘ -
Produkt C = 1000 Produkt C = 820

Zrédto: Opracowanie wlasne IBS.

Dla uproszczenia systemu i =zkszenia poréwnywalrigi ofert ubezpieczeniowych,
prywatne zaklady ubezpieazezdrowotnych okrédaja wytacznie bazow wysokaé
pobieranej dodatkowo skitadki dlazkbBego standardu produktu. Sktadka ta jest wyznaczana
raz do roku i publikowana na stronach &tz Nadzoru UbezpiecaeZdrowotnych (patrz
dale)).

Wysokas¢ sktadki indywidualnej jest obliczana poprzez poueroe okrélonej przez
ubezpieczyciela sktadki bazowej przez wspoélny dlazystkich zaktadéw ubezpiedze
zdrowotnych, wspotczynnik ryzyka wyliczony przez UR (por. schemat 3). Wspotczynnik
ryzyka jest wyliczony na podstawie danych NFZ lldezpieczycieli publicznych o kosztach
swiadczéh medycznych dla kKalej grupy wieku i ptci.

Szacunkow wysoka¢ wspotczynnikow ryzyka oraz kalkulacjmiesicznej wysokéci
sktadek indywidualnych u ubezpieczyciela pobigrego skiadk bazowa w wysokaci 600
PLN rocznie, przedstawia tabela 4.

Powstata w ten sposéb taryfa dotyczy wszystkicttaygeistych i potencjalnych klientow
prywatnego ubezpieczyciela. Oznacza to w szczegdilnge prywatne zaklady nie mgj
mozliwosci rdznicowania sktadki dodatkowej ze wedlu na czynniki inne aiwiek i pte,
ani oferowania ogci swoim klientom korzystniejszych warunkéw ubezgienia (np.
w formie polis grupowych lub rodzinnych).
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Tabela 4. Wspoiczynniki ryzyka stosowane do kalkulgi sktadki dodatkowej i miesigczna wysokdé
sktadki dodatkowej, przy zatazeniu, ze okreslona przez zaktad ubezpiecae zdrowotnych sktadka bazowa
wynosi 600 PLN rocznie.

Grupa Wspétczynniki ryzyka Miesigczna wysokd¢ sktadki dodatkowej u
wieku ubezpieczyciela o skladce bazowej w wys. 600 P
rocznie
(w PLN)
Kobieta  Mezczyzna Kobieta Mezczyzna

0 2,24 2,24 112 112

1 1,21 1,21 60 60

2 0,69 0,80 34 40

3 0,58 0,67 29 34
<4-10) 0,56 0,64 28 32
<10-15) 0,56 0,59 28 29
<15-20) 0,63 0,56 32 28
<20-25) 0,79 0,52 39 26
<25-30) 0,93 0,51 47 26
<30-35) 0,82 0,53 41 27
<35-40) 0,75 0,61 37 30
<40-45) 0,81 0,74 40 37
<45-50) 1,03 0,95 51 47
<50-55) 1,29 1,23 64 61
<55-60) 1,35 1,46 67 73
<60-65) 1,50 1,68 75 84
<65-70) 1,69 1,98 85 99

70+ 1,74 2,16 87 108

Zrodto: NFZ 2004, 2007 (plan), obliczenia wiasne IBS

2.3.4. Rezerwy

Istotnym elementem systemu jest cgkeaie zasady budowania rezerw ubezpieczeniowych.
Rezerwy te powinny kiybudowane od sktadki dodatkowej. Natomiast w praypastawki
kapitacyjnej nalgy wzia¢ pod uwag rowniez zasady polityki finansowej i rachunku
ubezpieczé w systemie ptatnikbw publicznych. W stosunku datmkow prywatnych

I publicznych powinny b§ stosowane analogiczne zasady.

2.3.5. Finansowanie polis dla dzieci w rodzinach wielodzietnych

W przypadku ubezpieczonych, ktorych sktadka na pewalsne ubezpieczenie zdrowotne
finansuje ubezpieczenie innych cztonkéw rodzinyqmgciej dzieci), wybor danego rodzaju
ubezpieczenia przez gtdwnego ubezpieczonego powoduwjtomatyczne ofgjie tym
rodzajem ubezpieczenia wszystkich os6b przypisangoh danej skiadki. Oznacza to
koniecznd¢ zaptaty sktadki dodatkowej za wszystkie osoby zptme do ubezpieczenia
powszechnego.

Przykladowo, w rodzinie typu 2+3, w ktérej gtdwnymbezpieczonymi & mezczyzna
i kobieta, ob¢cie ubezpieczeniem prywatnym jednego z dzieci wyanagtacenia skladki
dodatkowe] za co najmniej jedno dziecko i jedwsolz dorosh. Natomiast wykupienie
prywatnej polisy przez obydwoje dorostych, powodkpmieczné¢ objecia ubezpieczeniem
prywatnym catej picioosobowej rodziny. Przy zateniach, stanowcych podstaw
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szacunkow przedstawionych w tabeli 4 oraz tabelafkowity koszt sktadki dodatkowej za
ubezpieczenie wszystkich cztonkdéw gospodarstwa,osiyh66 PLN miesicznie (por. tabela
5).

W celu zwikszenia meliwosci korzystania z ubezpieczenia prywatnego przezinyd
wielodzietne, proponujemy wprowadzerdeptat do sktadek dodatkowychfinansuacych
ubezpieczenie prywatne dzieci. Rozranie to obejmowatoby dzieci do 18-tego rokcia
(lub do 24 rokuzycia w przypadku kontynuowania nauki) w rodzinacti@ika lub wicksz
liczba dzieci.

W przypadku zgtoszenia do ubezpieczeniacej niz dwojki dzieci doptaty obejmowatyby
sktadki dodatkowe za kde ubezpieczone dziecko. Maksymalna wyséldoptaty na jedno
dziecko nie mogtaby przekroazyokrelonego limitu, np. 300 PLN rocznie. Tak
skonstruowana dopfata, zmniejsza potencjalny kaisezpieczenia prywatnego dla rodziny z
trojka dzieci o okoto 75 PLN miesiznie. W przedstawionym przykfadzie spada on ddako
91 PLN miesicznie, tj. okoto 18 PLN miestznie za osob (por. Tabela 5). Zwksza to
przystpnai¢ ubezpieczenia dla okoto 0,5 min gospodarstw donebfthz trojka lub wicksz
liczba dzieci.

Proponowane rozwranie wpisuje §i W szeroko rozumiany zakres prowadzone] przez
panstwo polityki rodzinnej, a tale stanowi efektywne nagdzie wspierajce rozwoj
prywatnych ubezpieciezdrowotnych. Jak wynika z wynikow badgrzedstawionych w
rozdziale 1, to whnie w rodzinach z trojki wieksz liczba dzieci ograniczenia finansowe s
najpowaniejsz barien dla wykupienia polisy dodatkowego ubezpieczenisowdtnego.
Wprowadzenie systemu doptat do ubezpieczenia dicidgozwoli na poprawdostpu do
swiadczé opieki zdrowotnej dla tych rodzin, co te wpltymm¢ na popraw prewencji

i wczesnego wykrywania potencjalnych problemow narmych.

Tabela 5. Koszt skladki dodatkowej dla przyktadowejrodziny piecioosobowej (w PLN miesicznie).

Ubezpieczeni Wiek i pte? Sktadka Doptata ze Rzeczywisty
dodatkowa dla srodkow koszt sktadki
ubezpieczyciela publicznych dodatkowej dla

rodzin
Osoba dorosta 1 Kobieta, 40 lat 40 - 40
Osoba dorosta 2 Mezczyzna, 40 lat 37 - 37
Dziecko 1 Dziewczynka, 15 lat 32 25 7
Dziecko 2 Chtopiec, 10 lat 29 25 4
Dziecko 3 Dziewczynka, 5 lat 28 25 3
Razem j- w. 166 75 91

Zrédto: Obliczenia wiasne IBS na podstawie danytibeli 4.

2.3.6. Powstawanie i ustanie ubezpieczenia

Przystpienie do ubezpieczenia prywatnego odbywa gioprzez deklaragj osoby
ubezpieczonej, przekazywan nastpnie do zaktadu ubezpieadze Po otrzymaniu
potwierdzenia z ZUS lub KRUSg dana osoba jest @l ubezpieczeniem oboyzikowym,
migdzy ubezpieczonym a zakladem ubezpiaczdrowotnych powstaje stosunek prawny.
Deklaracja przysapienia mae zosta ztozona do 30 wrzaia kazdego roku. Osoby, ktére nie

2417 min dzieci.
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wypetnity deklaracji, pozostajubezpieczonymi u dotychczasowego ubezpieczyciga (
w NFZ lub w wybranym uprzednio zaktadzie prywatnyrh)

Okres ubezpieczenia rozpoczyna zawsze w dniu 1 stycznia i kczy z reguty w dniu 31
grudnia. Pierwszym wygjkiem jest sytuacja ustania ubezpieczenia w systgowszechnym
(np. smier¢, wyjazd) oznaczafa jednoczesne wy§giccie umowy ubezpieczenia
prywatnego. Drug sytuacj umazliwiajaca wczeniejsze zakaczenie ubezpieczenia
w prywatnym zaktadzie ubezpiedzgest brak regularnego optacania sktadki dodatkowej
Przystpienie do ubezpieczenia prywatnego oznacza zalzewie do regularnego
przekazywania skiadki dodatkowej, zgodnie z taryf warunkami okréonymi przez
ubezpieczyciela. W przypadku, gdy osoba ubezpieczoie wywhzuje s¢ z tego
zobowhnzania, ubezpieczyciel ma prawo agisé od umowy zgodnie z ok§nymi w nigj
zasadami (po poinformowaniu o0soby ubezpieczonejz ouptywie okresu karencji).
O wypowiedzeniu umowy zakiad ubezpiegz@formuje niezwitocznie ZUS (lub KRUS).
Osoba, ktorej wypowiedziano umewv prywatnym zaktadzie ubezpiecdzeostaje olijta
ubezpieczeniem publicznym w ramach NFZ (a w przigpagbodzialu NFZ — w wybranym
lub wytonionym na zasadzie losowania publicznyndiuszu ubezpieczenia zdrowotnego).

W przypadku, gdy za osebubezpieczom nie jest optacana sktadka na powszechne
ubezpieczenie zdrowotne, umowa ubezpieczenia riggeusd/N takiej sytuacji proponujemy
przyja¢ rozwiazania analogiczne do stosowanych w systemie powayet ZUS podejmuje
przewidziane prawem dziatania w celu dochodzenieznesci wraz z odsetkami za zwiok

Do czasu ich odzyskania stawka kapitacyjna nie jgghtak wyptacana. O fakcie tym ZUS
niezwtocznie informuje ubezpieczyciela. Zaklad ybezzér maze wyshpi¢c do platnika
sktadek (pracodawcy osoby ubezpieczonejradlaniem refundacji kosztoéw udzielenia
swiadczeé opieki zdrowotnej za okres, w ktérym w wyniku niéacania skladki na
powszechne ubezpieczenie zdrowotne stawka kapm@acye zostata terminowo przekazana.

W przypadku, gdy ubezpieczeniem ghgh jest wecej niz dwojka dzieci, skiadka
dodatkowa jest pobierana wgknie za osab dorosh oraz w wysokéci ewentualnej
dodatniej ranicy migdzy wysokdcia naleznej sktadki dodatkowe] a wysokwa
maksymalnej doptaty do ubezpieczenia dzieci w moaizh wielodzietnych (np. 300 PLN za
dziecko). Zbiorcza informacja o nateych sktadkach za dzieci u wszystkich ubezpieczbnyc
z trojka lub wieksz liczba dzieci zgtoszonych do ubezpieczenia jest przekamgndo ZUS
(lub KRUS). Instytucje te weryfikgj te informacje z liczip dzieci zgtoszonych do
ubezpieczenia iprzekazuja doptaty bezpdrednio do prywatnych ubezpieczycieli
Doptaty s finansowane zérodkow budetu pastwa.

2.3.7.Nadzor i regulacja

Elementem koniecznym rozwoju rynku prywatnych ulezgey zdrowotnych jest
odpowiednie okrédenie zasad nadzoru. W sytuacji, gdy instytucjekuynbezpieczeniowego
podlegay kompetencji KNF, a system ochrony zdrowia — Mgt Zdrowia, regulacje
powinny w jasny sposob oléle¢ podziat kompetencji nadzorczych paay nimi.

Proponujemy utworzenie Ugdu Nadzoru UbezpiecaeZdrowotnych (a wic powrot do
rozwiazaa zaproponowanych w reformie z 1999 %’.)UNUZ powinien by instytucp
niezalena, podobnie jak na przyktad Komisja Nadzoru Finansgev

% proponowany okres roku kalendarzowego oraz zasadpru ubezpieczyciela zbbne 8 do rozwizan
charakterystycznych dla Stowacji i Niderlandow.
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Do zada UNUZ powinno nalee¢ migdzy innymi:

* monitorowanieswiadczéh gwarantowanych w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
z uwzgkdnieniem wiaciwego zaspokojenia potrzeb ubezpieczonych;

* wyliczanie na podstawie danych NFZ i publikowamé&rmacji o wysokéci stawek
kapitacyjnych oraz wspotczynnikach sdoych ré&nicowaniu sktadki dodatkowej na
kolejny rok kalendarzowy;

» publikowanie standardowej informacji o wysdkb skladek bazowych oraz
oferowanych w ramach poszczegdllnych produktow ulezpniowychswiadcze
ponadstandardowych (nie gwarantowanych w ramadersyspublicznego, co ma na
celu stymulowanie konkurencjidndd ubezpieczycieli prywatnych;

* kontrolowanie funkcjonowania systemu wyroOwnawczego postaci stawek
kapitacyjnych oraz inicjowanie ewentualnych zmiagislacyjnych w tym zakresie;

» okreslanie wysokdci optat w przypadku zmiany zaktadu ubezpigéceeesciej niz raz
na dwa lata;

* monitorowanie zasad ustalania i optacania sktadelatkowych;

* monitorowanie stabiln@i finansowe] systemu ubezpieéze zdrowotnych,
uwzgkdniajc elementy prognozy;

* prowadzenie innej dzialaldo o charakterze administracyjno-informacyjnym
w zakresie funkcjonowania systemu ubezpiécrowotnych.

Obszarem dziata UNUZ powinno by objgte take funkcjonowanie c¢gci systemu
finansowanej, zgodnie z niniejszpropozycy, bezpérednio przez Ministra Zdrowia,
a obejmujcej procedury, ktére nieca swiadczone w ramach systemu ubezpiécze

Ubezpieczyciele, jako podmioty prywatne dzia¢a na rynku, podlegayéwniez kontroli ze
strony Komisji Nadzoru Finansowego, jako instytuopdzorucej ich stabilné¢ oraz
dziatalng¢ finansowy.

Obok instytucji nadzorggych finansowe aspekty dziatakod ubezpieczycieli niezfgine jest
takze kontrolowanie jakei $wiadczonych ustug przez Ministerstwo Zdrowia. Ocgakasci
Swiadczeniodawcow powinna by przedmiotem wiedzy publicznej tak, aby przy
kontraktowaniu swiadczér z ubezpieczenia zdrowotnego, ubezpieczyciele Ya@awod
publiczni, jak i prywatni) mieli madiwos¢ oceny ewentualnego ryzyka ztej j&kd
udzielonegawiadczenia.

2.4. Zasady wspotpracy z instytucjami publicznymi
i Swiadczeniodawcami

Istotnym elementem dla sprawnego funkcjonowaniag@mowanego systemu jest jasne
okreslenie procedur poboru i przekazywania sktadki dsiyitucji ubezpieczeniowych, zasad
finansowaniawiadczeé zdrowotnych oraz sposobu nadzoru nad rynkiem, zgiggnieniem
zasad przeptywu informacji i raportowania.

% Utworzenie odgbnej instytucji dedykowanej do systemu ubezpigéairowotnych wpisuje siw rozwiazania
migdzynarodowe oméwione w Zgizniku 2.
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O potrzebie dobrego przygotowania administracyjn@g@dcz chociaby ddagwiadczenia
zwiazane z wdrzaniem reformy systemu emerytalnego i przekazywansiadki do
otwartych funduszy emerytalnych. Obecnie Zaktad Aperzé Spotecznych jest znacznie
lepiej przygotowany do obstugi zadawiazanych z poborem skiadki i identyfikacpsob
ubezpieczonych w systemie. Niemniej jednak, istofest takie zbudowanie zasad
przekazywania informacji o podpisanych umowach qvaboru i przekazywania sktadek,
aby zapewri jak najbardziej sprawny przeptywirodkéw i informacji w systemie
ubezpieczenia zdrowotnego, co jest istotne zar@vperspektywy funkcjonowania systemu
opieki zdrowotnej, jak i sytuacji instytucji ubeepzeniowych.

2.4.1. Ubezpieczenie i pobor skladki

Jak opisano wcZaiej przysgpienie do ubezpieczenia prywatnego wymagazeri@a
deklaracji w wybranym zakfadzie ubezpietzelrowotnych.

Deklaracja przysgpienia powinna zawietainformacg, czy wiaciwa dla dane] osoby
instytuch ubezpieczenia spotecznego jest Zakiad Ubezpie@potecznych czy Kasa
Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego, oraz elemétiixe g niezkzdne do prawidtowej
identyfikacji osoby ubezpieczonej w systemie infatycznym instytucji ubezpieczenia
spotecznego, tj.: il nazwisko, adres zamieszkania, PESEL, NIP, ewbnéuaumer
dowodu osobistego lub paszportu;gk dana osoba nie posiada numeru PESEL i NIP. Dane
te stwa odpowiedniemu zarejestrowaniu ubezpieczenia w rakyim rejestrze 0séb
ubezpieczonych zdrowotnie, prowadzonym przez Zaklbdzpieczé Spotecznych i Kas
Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego.

W przypadku, gdy osoba ubezpieczona zglosita do spewhnego ubezpieczenia
zdrowotnego innych cztonkéw rodziny, nie eych z innego tytutu ubezpieczeniem
(w szczegOlngci dzieci), wypetniona przez qideklaracja przyspienia obejmuje zaréwno
osole ubezpieczom jak i tych czionkoéw rodziny.

Zaktady ubezpiecze przekazuj do Zakladu Ubezpiecie Spotecznych (lub Kasy
Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego) inforgazj podpisanych umowach w formie
elektronicznej, w formacie uzgodnionym z ZUS lubBR

Schemat 4. Przeptyw informacji w przypadku podpisara umowy z zakladem ubezpiecae

Zakiad
ubezpieczen

Ubezpieczony

. i A
o Wybiera zakiad ubezpieczen i wypetnia deklaracje i'rp'l;tz));gg(c:)j\glueformie
przystgpienia ” . e Potwierdza fakt
e Koniecznosé uwzglednienia danych elektronicznej = ubezpieczenia w
identyfikacyjnych: Imie, Nazwisko, PESEL, NIP bazie danych

e Przekazuje
rejestracje do ZUS | St2=a
(lub KRUS)

\

ZUS
(lub
KRUS)

Zr6dio: Opracowanie wiasne IBS.
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Ubezpieczenie w ramach systemu powstaje po repgstn@owy ubezpieczeniowej w ZUS
(lub KRUS) i potwierdzeniu faktu ubezpieczenia prz2US (lub KRUS) do zakfadu
ubezpieczd. O potwierdzeniu ubezpieczenia zaklad ubezpiecaeformuje o0sob
ubezpieczon

W systemie tym bardzo wma jest szybka identyfikacja osob ubezpieczonyeh kidre
przekazywana jest stawka kapitacyjna. Jako podstgwdentyfikator os6b proponujemy
wykorzyst& numer PESEL, ktory juobecnie sty identyfikowaniu w systemie ochrony
zdrowia i ubezpieczespotecznych oséb ubezpieczonych. Rekomendacjayikavtake z
faktu, z w ostatnich latach, w wyniku wdrania nowego systemu emerytalnego, Zaktad
Ubezpieczé Spotecznych dokonat weryfikacji i poprawy jdko bazy PESEL. llustragj
tego mae by szacowany odsetek poprawnie zidentyfikowanych pieezonych oraz
poprawnie przekazanych do otwartych funduszy erabryth sktadek (patrz: Wykres 3).
W marcu 2004 r., ZUS identyfikowat poprawnie 99,6%ezpieczonych, za ktdrych optacane
byty sktadki.

Wykres 3. Identyfikacja sktadek na ubezpieczenie eatytalne przez ZUS, 2001-2004.
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= 2001 2002 2002 2003 2003 2004
—&—identyfikacja ptatnika —i— identyfikacja ubezpieczonego
kontrolaformalna =>&=identyfikacja wptaty
Razem
Zrédio: ZUS.

Pobor skiadki obowizkowej odbywa s za pdrednictwem Zakladu Ubezpieaze
Spotecznych oraz Kasy Rolniczego Ubezpieczeniaeggpokgo. ZUS i KRUS rozdzielaj
stawke kapitacyjrm wedtug okrélonych ustawowo zasad i przekaguglo wybranych
instytucji ubezpieczeniowych. Schemat 5 ilustrygesb poboru i przekazania sktadki.
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Schemat 5. Pobor i przekazanie sktadki do instytucubezpieczeniowej.

e Przekazuje skfadki za ubezpieczonych
Bank od pracodawcy do ZUS

pracodawcy =
ﬁ\ -
¢ Uruchomienie transferu
@ pfatnosci za ubezpieczenia
zdrowotne
e Przekazuje polecenia
przelewu z rachunku
e Przekazuje ubezpieczen zdrowotnych
informacje o Y (14 dni po otrzymaniu
ubezpiecznonych sktadki od pracodawcy)
Pracodawca > ZUS > NBP
T =
e Skfadka za dany miesigc ptacona )

jest w miesigcu nastepnym e Informuje Zakiady e Przekazuje sktadki za
Ubezpieczen (przez danego
agentoéw transferowych?) ubezpieczonego do
0 wysokosci stawki zaktadu ubezpieczen
przekazanej za kazdego wediug stawek

= ubezpieczonego kapitacyjnych
\ 4
Zakfad Bank Zakfadu
Ubezpieczen Ubezpieczen

Zr6dio: Opracowanie wiasne IBS.

Terminy przekazywania sktadki powinnydggodne z terminami poboru sktadek przez ZUS
i KRUS. Oznacza toze skladka za dany miesi ubezpieczenia pobierana jest w nyesi
nastpnym, w zalenosci od charakteru pracodawcy i ubezpieczenia w teierb-go, 10-go
lub 15-go dnia miesgca, a w przypadku KRUS do 15 dnia magsi. Po otrzymaniu sktadek
ZUS powinien by zobowhzany do przekazania stawek kapitacyjnych w termimie
dtuzszym n# do ostatniego dnia miesia.

Termin taki pozwala na zebranie capskiadek przekazanych w danym maesi oraz ich
rozdzielenie zgodnie z ustalonym algorytmem podziatawki kapitacyjnej. Stawki
kapitacyjne przekazane ga osoby, za ktére w danym migsi zostaty optacone sktadki.
ZUS Ixdzie informowat zaktady ubezpiecdz® fakcie nieoptacenia za osoby ubezpieczone
sktadek w danym miegtu.

2.4.2. Finansowanie Swiadczen zdrowotnych

Podstawow zasad proponowanego modelu ubezpietzedrowotnych jest zapewnienie
dzialapcym na rynku ubezpieczycielom petlnej #wosci wyboru swiadczeniodawcy.
Oznacza toze wszyscy dziatapy na rynkuswiadczeniodawcy, gwarantgy zachowanie
odpowiedniego poziomu bezpieésdva medycznego,cda mogli konkurowa o kontrakty
prywatnych zaktadéw ubezpiedzedrowotnych, a wszyscy ubezpieczycielgdd mogli
zabiegé o kontrakty z konkretnyméwiadczeniodawcami. Sposéb ptainbza swiadczenia
lub grupyswiadcze i wysokas¢ konkretnych stawek za ustugi medyczredoprzedmiotem
umow medzy zainteresowanymi stronami i nieda podlegaty ograniczeniom ustawowym.
Pozwoli to na wykorzystanie wiedzy prywatnych ubiezpycieli do wdraenia najbardziej
efektywnych mechanizmoéw umlowiajacych kontrot kosztéwswiadczeé zdrowotnych, bez
obnizania jakdci ustug medycznych oferowanych ubezpieczonym.
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Nalezy rowniez okresli¢ zasady finansowaniaviadcze udzielanych w przypadkach nagtych
osobom ubezpieczonym w prywatnych zaktadach ubezgiev przypadku, gdy osoby te nie
mialy mazliwosci skorzystania z ustug placowek posiadggh kontrakty z ich wtasnym
ubezpieczycielem. Proponujemy, aby w tym celu patastbdpowiednia rezerwa, ktor
zaradzatby UNUZ. Wysoké& rezerwy stanowitaby okény odsetek wpltywow ze skladek.
Rozliczenia mgdzy prywatnymi ubezpieczycielami a UNUZ odbywalybg w sposob
zbiorczy, np. dwa razy w miagiu.

Zgodnie z zaproponowanymi rozwaniami do zakresdwiadczeér przekazywanych do
finansowania prywatnym ubezpieczycielom w ramaawki kapitacyjnej natey réwniez
refundacja cen lekow. Oznacza to koniegZnatworzenia systemu rozliczeza leki
refundowane wykupywane w aptekach przez klientGerkbdw ubezpieczezdrowotnych.

Proponujemy utworzenie instytucji rozliczeniowejpiej akcjonariuszami byliby wszyscy
ubezpieczyciele zarbwno prywatni, jak i publiczéa jej parednictwem apteka cdzie
otrzymywa& zwrot wartdci refundowanej wydanych lekow, podobnie jak mamajsce
obecnie za pwednictwem oddziatbw NFZ. Na podstawie zawartejreeepcie informaciji
o ptatniku, instytucja rozliczeniowa dokonuje idgikacji kosztow przypadagych na
poszczegdlnych ubezpieczycieli oraz przesytata rebe zestawienie wystawionych na ich
klientow recept. Instytucje ubezpieczeniowe przekazanstytucji rozliczeniowej kwoty
odpowiadajce kosztom refundaciji lekow.

2.4.3. Model przeptywow finansowych

Podsumowujc przedstawiom propozycg, zaktadamyze zaklady ubezpiecaew ramach
ubezpieczenia zdrowotnegqda otrzymywa srodki finansowe z kilkwrodet: ZUS (stawka
kapitacyjna oraz doptaty do ubezpieczeniasczdzieci), KRUS (stawka kapitacyjna oraz
doptaty do ubezpieczeniagzi dzieci) oraz oséb ubezpieczonych (skiadka danledh.

Z kolei transfery zdwiadczenia zdrowotne ze strony ubezpieczycieli kaizgwane bda do
swiadczeniodawcow oraz instytucji rozliczeniowej (pivkosztow refundacji lekow). Model
przeptywow finansowych przedstawia schemat 6.

W modelu przeptywéw finansowych istotne jest wskagana specyfi poboru sktadek na
ubezpieczenia zdrowotne, ktéra wynika z przepiséstawy 0 systemie ubezpiedze
spotecznych i ustawy ewiadczeniach zdrowotnych finansowanychsmelkow publicznych.

Ptatnicy sktadek (pracodawcy) optagagkiadki za wynagrodzenie wyptacorma dany
miesiac kalendarzowyw kolejnym miesicu, w okrélonych ustawowo terminach. Oznacza
to, ze za osoby, ktére byly ubezpieczone w styczniudilidgotacona jest do 15 dnia lutego.
Biorac pod uwag czas, ktéry niezfny jest dla ZUS do odpowiedniego naliczenia
I przekazania sktadek, proponujemy aby stawki leapine byty przekazywane do ostatniego
dnia miesica kalendarzowego, w ktdrym zostaly zaptacone. detnie w przypadku
ostatniego miegca ubezpieczenia (np. grudnia) skladkgddie zaptacona w kolejnym
mieskcu (np. w styczniu).

Oznacza toze zaktad ubezpiecadxdzie otrzymywat ptatn&ei zwigzane z ubezpieczeniem
zdrowotnym w dwéch rnych terminach. Skiladk dodatkova od ubezpieczonych w
mieskcu kalendarzowym, w ktérym oboaziuje ubezpieczenie, a stagvkapitacyjrm miesic
pézniej.

W przypadku doptat do ubezpieczenia dzieci propemyj aby bylty one przekazywane do
zaktadéw ubezpiecheza miesic kalendarzowy, w ktorym obowduje ubezpieczenie (tj.
w przypadku dzieci ubezpieczonych w styczniu reagapa bytaby przekazywana w

39



styczniu). Proponujemy, aby termin przekazania akypizostat ustalony na 15 diie
kalendarzowy miesca.

Schemat 6. Model przeptywéw finansowych w proponowegym systemie.

e Przekazuje dotacje celowg na
doptaty do ubezpieczenia dzieci w
i rodzinach z tréjka lub wieksza
Budzet liczba dzieci
panstwa ¢ Przekazuje doptate do
ubezpieczenia dzieci w rodzinach
z trojka lub wieksza liczba dzieci

e Ptatno$c¢ sktadki \/
za ubezpieczenie
zdrowotne

Pracodawca > ZUS

Przekazujg stawke
kapitacyjng

o | Przekazujg imienng
liste ubezpieczonych, A
za ktérych zostata

KR U S przekazana stawka

Swiadczeniodawcy

Y ¢ Zaptata za udzielone
$wiadczenia, zgodnie
Zaktad z zawartg umowg

Ubezpieczen

e Przekazuje sktadke
dodatkowa

¢ Wynagrodzenie dla
pracownika

Refundacja .
kosztow lekow | Instytucja

" | rozliczeniowa

» Ubezpieczony —

Zr6dio: Opracowanie wiasne IBS.

W przypadku doptat do ubezpieczenia dzieci propamyj aby byly one przekazywane do
zaktadow ubezpiecheza miesic kalendarzowy, w ktorym obowduje ubezpieczenie (tj.

w przypadku dzieci ubezpieczonych w styczniu rehopa bytaby przekazywana w
styczniu). Proponujemy, aby termin przekazania akypizostat ustalony na 15 diie

kalendarzowy miesca.

2.4.4. Przeplyw informacji i raportowanie

Zaproponowany system wymaga rownieokreilenia zasad przeptywu informaciji
dotyczcych jego funkcjonowania. Pierwszym etapem jestomdednie zebranie informacii
i zbudowanie bazy danych zaktadow ubezpiécaadre oferuy ubezpieczenie oraz oséb,
ktére decydyj sie na przysipienie do ubezpieczenia. Informacja ta jest nidnh dla:

» okreslania stawek kapitacyjnych;

* przekazywania doptat do ubezpieczenia dla dzieci;

» zbudowania planu finansowego NFZ (lub ptatnikow Ipadmych);

» refundacji kosztow recept;

* monitorowania i nadzoru nad systemem ubezpiezdeowotnych przez UNUZ.

Istotne jest rownie biezace gromadzenie informacji @viadczeniach udzielanych w ramach
systemu, ktéra dwizie shzyé monitorowaniu wydatkbw oraz spadzaniu prognozy
wydatkéw w przysziéci. Odpowiednie zargdzanie informag w ramach calego systemu
stanowi teé duzy potencjalny element oszgingsci zwiazanych na przykitad z ograniczeniem
kosztéw duplikacji bada Dlatego te w ramach ubezpieczenia prywatnego powinny zosta
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utworzone ramy prawne urmdoviajace zakiadom ubezpieazeprzekazywanie danych
zdrowotnych w przypadku zmiany ubezpieczyciela.zlws¢ taka mae by na przyktad
stworzona poprzez wézenie do deklaracji przygtienia obowazkowej klauzuli wyraenia
zgody ubezpieczonego na przekazanie danych zdrgalotrw przypadku zmiany
ubezpieczyciela. Przy czym najeustawowo zastrzecz iprzekazanie danych zdrowotnych
dokonywane bdzie po otrzymaniu deklaracji zmiany ubezpieczyiel nie lgda one
stanow€ podstawy do odmowy ubezpieczenia.

Tabela 6 przedstawia zestawienie podstawowych @ggnrwymagajcych przeptywu
informacji pomedzy uczestnikami systemu opieki zdrowotnej. W ceaapewnienia
sprawnego przeptywu oraz odpowiedniej j@kprzekazywanych informaciji istotne jest, aby
byly one przesytane w formie elektronicznej, w face zgodnym z systemami
informatycznymi instytucji uczestnigeych w wymianie informacji. Odpowiednie procedury
z tym zakresie powinny BBy przygotowane i przetestowane przed rozpoem
funkcjonowania zreformowanego systemu. Oznaczadaiezledny jest odpowiedni okres
vocatio legispomkdzy uchwaleniem niezbinych ustaw i wprowadzeniem systemuyeie.
Bazupc na déwiadczeniach zwizanych z wdrzaniem systemu emerytalnego, okres ten
powinien wynig¢ nie mniej nz 12 miesgcy kalendarzowych.

41



Tabela 6. Przekazywanie informacji w systemie ubeigczenia zdrowotnego.

Czynnasci Kto przekazuje Komu

informacj ¢ przekazuje
informacj ¢

Budowanie bazy danych Komisja Nadzoru ZUS
zaktadow ubezpiecse Finansowego KRUS
Przekazanie informaciji o NFZ UNUZ

kosztachiwiadczé medycznych
stuzacych wyliczeniu stawek
kapitacyjnych i wspoétczynnikow
réznicowania sktadek

dodatkowych
Publikacja wysokéci stawek UNUZ Zakfady
kapitacyjnych i wspétczynnikow ubezpiecze i
réznicowania sktadek ubezpieczeni,
dodatkowych ZUS, KRUS
Przekazanie informaciji o Zaktad UNUZ

wysokasci sktadek bazowych dla  ubezpiecze
kazdego produktu
ubezpieczeniowego

Publikacja informaciji o UNUZ Zaktady

Zakres informacji

Przygotowanie oferty ubezpieczeniowej

Lista zaktadéw, ktére magoferowa Do koaca maja
ubezpieczenie zdrowotne

Ponoszone przez NFZ koszty Do konca czerwca
wybranychswiadczeé medycznych
wg wieku i pici

Wysokai¢ stawek kapitacyjnych i Do 15 lipca
wspo6tczynnikdéw ranicowania
sktadek dodatkowych wg wieku i ptci

Wysoka¢ skladek bazowych oraz Do 15 sierpnia
lista $wiadczeé dodatkowych
oferowanych w ramach
poszczegodlnych produktéw

Wysokbsktadek bazowych oraz Do 20 sierpnia

2" przedstawione w tabeli daty dotydermindw w trakcie trwania roku ubezpieczeniowego.
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CzynnosCi Kto przekazuje Komu Zakres informagiji Termin?’

informacj ¢ przekazuje
informacj ¢
wysokaici sktadki bazowej ubezpieaze listaswiadczé dodatkowych
ubezpieczeni, oferowanych w ramach
ZUS, KRUS poszczegoblnych produktéw

Zawarcie umowy ubezpieczenia

Wypetnienie deklaracji o Ubezpieczony Zaktad Imi¢ i nazwisko Od 15 sierpnia - do kma wrzdnia
przystpieniu do ubezpleqzenla w Ubezpiecza Wiek i ples
prywatnym zaktadzie
ubezpiecze PESEL

Instytucja ubezpieczenia spotecznego
Informacja o osobach
ubezpieczonych (w tym liczba dzieci)

Budowanie bazy danych Zaktad ZUS Dane na temat ubezpieczonych Do 15 padziernika
ubezpieczonych w ZUS i KRUS  Ubezpiecz#é

KRUS - imig, nazwisko, nr identyfikacyjny
- wysoka¢ sktadki dodatkowej

Informacja dla UNUZ i NFZ na ZUS UNUZ Dane na temat ubezpieczonych Do 3ida#ernika
temat 0s6b okjych

) ; KRUS NFZ
ubezpieczeniem prywatnym
Okreslanie zakresu doptat dla ZUS Ministerstwo  Dane na temat rodzin, ktére uzyskuj Do 31 péddziernika
rodzin wielodzietnych KRUS Finanséw prawo do doptaty oraz wysokd

doptaty

Przekazywanie stawek kapitacyjnych
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CzynnosCi Kto przekazuje Komu Zakres informagiji Termin?’

informacj ¢ przekazuje
informacj ¢
Optacanie sktadek na Ptatnicy skiadek ZUS Informacja na temat ubezpieczonychZgodnie z terminami ustawowym
ubezpieczenia spoteczne KRUS i wysokasci sktadki 5, 10 lub 15 dzi@ mieshca
Przekazywanie stawek ZUS Zaktad Imienna lista ubezpieczonych za Do ostatniego kalendarzowego dr
kapitacyjnych KRUS Ubezpieczé ktorych jest przekazywana stawka miesica nastpujacego po
kapitacyjna mieshcu, w ktorym wyptacone
Imienna lista ubezpieczonych, za zostalo wynagrodzenie
ktorych nie zostata optacona sktadka
na ubezpieczenie zdrowotne
Przekazanie doptaty do sktadek ZUS Zaktad Imienna lista ubezpieczonych dzieci Do 15 dnia miesca
dodatkowych za dzieci Ubezpiecza objetych doptai kalendarzowego
Udzielanieswiadczeé
Wykup lekow NFz Zaktad Informacje o kwocie refundaciji, Do 15 dnia miesca
Ubezpiecza refundowanych lekach wraz z kalendarzowego
'nfzggicfé ‘C:)Z%snol():ﬁch Do ostatniego dnia miegia
P y kalendarzowego
Swiadczenia zdrowotne Swiadczeniodawcy Zaktad Informacje o udzielonych Zgodnie z umow ubezpieczenia
Ubezpieczé swiadczeniach
Przekazywanie informacji o Zaktad UNUZ Informacje dla potrzeb Zgodnie z terminami oké®onymi
udzielonychéwiadczeniach Ubezpieczé monitorowania systemu opieki przez UNUZ
zdrowotnej

Zrédto: opracowanie wlasne IBS.
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2.5. Korzysci z wprowadzenia proponowanego modelu

Proponowany model nie przynig¢ szereg korzici dla uczestnikbw systemu ochrony
zdrowia. Zestawienie korzgi dla pacjentowgswiadczeniodawcéow, ptatnikow publicznych
oraz ubezpieczycieli przedstawia

Tabela 7.

Tabela 7. Zestawienie korzyci z wdrozenia proponowanego systemu dla jego uczestnikow.

Dla kogo? Korzyci

: » Poprawa jak&ci i terminowaci otrzymywanych ustug

Dla pacjenta * Produkty atrakcyjne finansowo, nawet dla mniej zamych,
szczegolnie istotne zagly dla rodzin wielodzietnych

» Pozytywna selekcja najlepszyshiadczeniodawcow przez
ubezpieczycieli prywatnych — pacjent medwiadomie wybra
najlepszegdwiadczeniodawg

* Mozliwo$¢ uzyskania lepszego deptl do calego zakresu
Swiadczeé, z uwagi na masowoé pozostatych produktow

» Poprawa jakéci w systemie publicznym — dodatkowy strumie
pienkdzy umaliwi dodatkowe inwestycje i poprawi jaké
réwniez dla pacjentéw obstugiwanych przez ptatnikdw
publicznych

» Dlugoterminowo stymulacja zachowgarozdrowotnych —
prywatnym ubezpieczycielongtzie zaleéato na ograniczaniu
zdarzé, a jednym ze sposobowdrie promowanie zachowa
prozdrowotnych

Dla * Oszczdnasci finansowe dla NFZ—- tylko &¢ stawki kapitacyjnej
przekazywana déwiadczeniodawcOw prywatnych
systemu publicznego « Wiecej srodkéw w systemie ochrony zdrowia — dodatkowe dkitad
ubezpieczeniowe
* Zmniejszenie kolejek w systemie publicznym
« Formalizacja” czsci srodkow z tzw. szarej strefy

» Dodatkowesrodki finansowe dla szpitali — dodatkowe skiadki,
zmiana struktury wydatkow, di efektywnej polityce

swiadczeniodawcow przepisywania recept

» Zwickszenie efektywriei i generowanidrodkow
umazliwiajacych dodatkowe inwestycje

* Mozliwos¢ prowadzenia polityki wynagrodagowiazanej z
efektywndcia wykonywanej pracy

» Wigksze przychodygwiadczeniodawcow — wksza liczba
sprzedanyclwiadcze, wykorzystanie istnigcych maliwosci

Dla

« Stworzenie niedrogich, masowych produktow ubezgie®vych

Dla _ o — wigksza skala umdiwia lepsze zarzdzanie ryzykiem
ubezpieczycieli » Osiagnigcie efektow skali utatwiagych negocjacje ze
prywatnych éwiadczeniodawcami o . .
* Nowy rynek wart kilka miliardéw ztotych rocznie (wayzypisu
sktadki)
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2.6. Ocena potencjalnych rozmiarow rynku

Catkowity poziom wydatkéw na ochrerzdrowia w Polsce wynosi obecnie okoto 6,2 proc.
PKB i nalezy do najniszych spérdd paistw OECD. Jak& opieki zdrowotnej, finansowanej
w ramach obowizkowego ubezpieczenia w Narodowym Funduszu Zdrgesa przy tym
powszechnie krytykowana, a jej zakres nie pokryalego zapotrzebowania ubezpieczonych
na ustugi medyczne. Przejawig $0 migdzy innymi rosacym udziatem osob, ktére mimo
posiadania uprawnie do swiadczeé finansowanych przez NFZ, korzystajz ustug
medycznych wymagagych optat z wkasnej kieszeni.

Jak opisano w rozdziale 1, goto#§o do wykupienia dobrowolnego ubezpieczenia
zdrowotnego deklaruje 18,8% badanych. Wyniki Badeskazuy ponadto,ze o wielkdci
popytu na prywatne ubezpieczenia zdrowotne zadg¢eydudwym stopniu wysokse
dodatkowej skiadki, wymaganej dla ebijp ubezpieczeniem prywatnyrfwiadczy o tym
migdzy innymi fakt, ze ponad trzy czwarte ankietowanych wjajacych gotowdé
wykupienia dodatkowego ubezpieczenia zdrowotneggbrao najniszy dopuszczalny
w badaniu przedziat cenowy: do 100 zt m¢egnie (por. rozdziat 1).

Bazupc na tych wynikachzaktadamy, ze przy skladce dodatkowej w przeginej

wysokasci 600 zt rocznie, z mgliwosci ubezpieczenia w prywatnym zakladzie
ubezpieczé& zdrowotnych skorzysta 15% ludndci. Przy tak przyjtym zat@eniu,

docelowa (tj. obejmura populag wszystkich grup wieku) wielkd rynku prywatnych
ubezpieczé zdrowotnych wyniesie 8,4 mid zt rocznie (por. fab6). Kwota ta obejmuje
przekazywane ubezpieczycielom prywatnynodki publiczne (stawk kapitacyjra) oraz
sktadki dodatkowe pobierane przez nich bépganio.

W pierwszych latach funkcjonowania systemu wiétkaynku prywatnych ubezpiecie
zdrowotnych kdzie zalee¢ w duzym stopniu od przytych ograniczé dotyczicych wieku
os6b, ktore kda mogly przysipi¢c po raz pierwszy do ubezpieczenia prywatnego (por.
rozdziat 2), dlatego feprezentujemy obliczenia dlaadych scenariuszy dotygzych wieku
0s6b obgtych ubezpieczeniem. W kdym przypadku zalmno, ze przecitha wysokéé
sktadki dodatkowej dla os6b z danej grupy wieku @sir600 zt rocznie, a z ubezpieczenia
prywatnego korzysta 15% o0so6b z danej grupy wielud@no przeeitna wysoké¢ sktadki

jak i zal@zony udziat klientow prywatnych ubezpieczycielisate dla kadej kohorty). Poza
opisanym powjej scenariuszem bazowym, analogiczne symulacjeppya@adzono dla
scenariuszy dodatkowych zaktagtajch:

- przecktna wysoka¢ sktadki dodatkowe] w wysokoi 400 zt rocznie i udziat sektora
prywatnego w rynku ubezpieazedrowotnych na poziomie 20% populaciji,

- przecktna wysoka¢ sktadki dodatkowej w wysolkoi 1000 zt rocznie i udziat sektora
prywatnego w rynku ubezpieazedrowotnych na poziomie 10% populacji.

Wyniki obliczea przedstawia

Tabela 8. Jak wida w zalenosci od przygtych zal@en, potencjalna wielk& rynku
prywatnych ubezpiecaezdrowotnych mée wynig¢ od okoto 5 do 10 mid PLN rocznie.
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Tabela 8. Symulacje wysoksxi przychodéw sektora prywatnych ubezpiecae zdrowotnych wg stawek na
2008 roku (w mld PLN rocznie)?®.

Grupa Przychody sektora prywatnych ubezpieczﬁa Zalg’:adana Przecigtna
. ' zdrowotnych (w mld PLN rocznie) I_|czb§1 wysokgﬁc’
LEATE W tym: ze srodkow ze skiadek Iz:ll\;enmt;)nv)v f&?éczg?ggz\’;::go
publicznych dodakowych (w PLN rocznie)
Scenariusz podstawowy(sktadka 600 zt, 15% populagji
0+ 5,8 1457
0-65 50 1310
0-60 4,8 1268
0-55 4,5 1225
Scenariusz dodatkowy 1 (sktadka 400 zt, 20% popular
0+ 9,7 6,6 3,1 7,7 1257
0-65 7,4 4,7 2,7 6,7 1109
0-60 6,7 4,2 2,5 6,3 1067
0-55 6,2 3,8 2,4 6,0 1024
Scenariusz dodatkowy 2 (sktadka 1000 zt, 10% poputa
0+ 7,1 3,3 3,8 3,8 1857
0-65 5,7 2,4 3,3 3,3 1711
0-60 53 2,1 3,2 3,2 1669
0-55 4,9 1,9 3,0 3,0 1626

Zrédto: NFZ 2004, 2007 (plan), obliczenia wiasne IBS

Wielkos¢ przychodow prywatnych zaktadow ubezpieczdrowotnych bdzie wzrastéwraz
ze wzrostem zanimosci spoteczastwa. Ddwiadczenia innych psstw pokazuj, ze opieka
zdrowotna jest dobrem, na ktore popyfnie szybciej od wzrostu dochodow. W efekcie
zwickszenie zammosci prowadzi do nieproporcjonalnie  wysokiego  wzrostu
zapotrzebowania né&wiadczenia medyczne, co przektada 13a zwgkszenie sktonrgei do
finansowania kosztow opieki zdrowotnej, np. w ramaktadki na ubezpieczenie dodatkowe.

Dilugookresow projekcg przychodow sektora prywatnych ubezpigczedrowotnych
przedstawiono w zat¢zniku 3.

2 Wyniki dziataa matematycznych na przedstawionych liczbachawégnic sic od kwot zawartych w tabeli ze
wzgledu na zaokyglenia.
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3. OKkresSlenie obszarow wymagajacych zmian legislacyjnych

Wdrozenie zaproponowanego modelu wymaga przygotowargsega zmian prawnych,
przede wszystkim w ustawieswiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanychsmekow
publicznych?®

Aktualnie publiczny ptatnik (NFZ) kontraktujgwviadczenia zdrowotne zawiesaj umowy
Z poszczegoélnymi podmiotami posiagtajmi uprawnienia do wykonywanidwiadczeé
zdrowotnych na zindywidualizowaswiadczenia zdrowotne, oldlajac ich ilos¢ i cer.

W nowym systemie oprécz kontraktéw wskazanychzeyypojawh sie takze kontrakty
z platnikami prywatnymi, ktorzy za zryczaltowastawle kapitacyjr (por. rozdziat 2)
obejny opieky zapisan do tych ptatnikow popula¢j

Prywatny ptatnik bdzie wic de factoorganizatorem opieki zdrowotnej dla swojej popjilac
w powierzonym zakresie opieki zdrowotne;j.

Taka konstrukcja wymagdedzie zmian take w innych ustawach.

Zmiany dotyczce budowy systemu prywatnych ubezpigcebejmuacego zasady ustalania
sktadki dodatkowej, sposobu okl@nia produktéw ubezpieczeniowych (w tyrmpczenia
produktow z ubezpieczenia powszechnego oraz ubezmiedodatkowych), nadzoru nad
systemem ubezpieazedrowotnych, monitorowania i przeptywu informaejwinny st& si¢
przedmiotem odibnej ustawy.

Dodatkowo wprowadzenie prywatnych ubezpiécagymaga dzialda dostosowawczych
w szeregu innych ustaw i konsekwentnie w aktachamgkvczych. Ponadto szereg zmian
organizacyjnych dotknie Narodowy Fundusz Zdrowiatym konieczne &da modyfikacje
zasad kontraktowania.

3.1. Stanowisko Trybunatu Konstytucyjnego co do konstrukcji systemu
opieki zdrowotnej w Polsce

Trybunat Konstytucyjny kilkakrotnie ju wypowiadat s¢, co wanosci i jakosci aktéw
prawnych w zakresie ochrony zdrowia.

Trybunat stwierdzit w trakcie badania m.in. wnioskustwierdzenie niekonstytucyjém
ustawy o ubezpieczeniu zdrowotnym w Narodowym FgmaduZdrowia, 2 Konstytucja nie
przegdza, jaki model konstrukcji systemu opieki zdrovatpowinien przyjé ustawodawca.

Ksztaltupc ten model, ustawodawca powinien jednak kiekows® trescia Konstytucii,
a przede wszystkim miena uwadze wartgi konstytucyjne.

Konstytucja nie okrda zakresuswiadczé opieki zdrowotnej dogpnych dla wszystkich
obywateli na rownych prawach, odsyajto zagadnienie do uregulowanie w ustawie (art. 68
ust. 2 zd. drugie Konstytucji). Norma zawarta w. &8 ust. 2 zd. drugie nie jest jedynie
upowanieniem ustawodawcy zwykitego do olemia warunkéw i zakrestwiadcze, lecz
naktada na ustawodawtaki obownzek.

# Ustawa z dnia 24 sierpnia 2007 r. o zmianie ustawwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych oraz niektorych innych ustaw, 02007, nr 166, poz.1172.

48



Swoboda ustawodawcy w oklaniu konstrukcji systemu nie jest jednak nieograona. Nie
moze on w ogole zrezygnowaz finansowaniawiadczeér opieki zdrowotnej zerodkow
publicznych. Norma art. 68 ust. 1 Konstytucji nizgmdza wec konstrukcji systemu jako
caldsci ani jego poszczegolnych elementow, w tym niegidza:

e charakteru prawnegerodet finansowanidwiadczeér zdrowotnych, (mog tutaj wiec
by¢ srodki publiczne, prywatne jak i mieszang2one, publiczne z prywatnymi;

» charakteru i struktury ptatnika (ptatnikéw) tyétviadczeédh (mog tutaj wystpowa
zaréwno podmioty publiczne,gdowe czy samoggiowe, ale take korporacyjne, czy
ubezpieczeniowe);

o struktury wiasnéciowe] s$wiadczeniodawcow (mag to by  zaréwno
swiadczeniodawcy publiczni jak i prywatni).

Doskp do swiadczeé finansowanych zdérodkéw publicznych musi lyjednak réwny dla
wszystkich obywateli, niezataie od ich sytuacji materialnej. Wskazana w ww.epigie
rownas¢ w dostpie doswiadcze opieki zdrowotnej stanowi rozwiggie wyraonej w art. 32
Konstytucji zasady réwrigi oraz koncepciji solidaryzmu spotecznego.

Zasady korzystania Zsviadcze opieki zdrowotnej w tym zakresia bowiem niezalene od
zakresu udzialu poszczegolnych obywateli w twomzemasobusrodkéw publicznych
stanowicych zrédto ich finansowania. Podobniezigak sam dogp do swiadcze, musi to
by¢ rownas¢ w ujeciu rzeczywistym, a nie tylko formalnym.

Z drugiej strony Konstytucja nie zaktada powszegliosepnasci do wszystkich znanych i
stosowanych zgodnie z aktualnym stanem wiedzy neayéwiadcze opieki zdrowotnej.

Wrecz przeciwnie — zamieszczona w zd. 2 ust. 2 arush8wy zasadniczej wzmianka,nie
tylko warunki, ale i zakres swiadczar finansowanych zesrodkéw publicznych okreslaé
ma ustawa, otwiera mdaliwosé¢ kompilowania przez ustawodawe¢ modelu ochrony
zdrowia zasadzagcego s¢ na srodkach publicznych z innymi znanymi we
wspotczesnych systemach sposobami finansowania (czgczej — dofinansowania)
kosztow tychswiadczen (udziat wiasny, dodatkowe ubezpieczenie).

W wyroku z dnia 18 grudnia 2002 r., sygn. K 43/@00TK ZU nr 7/A/2002, poz. 96) Trybunat
Konstytucyjny wskazat;e ,art. 68 ust. 2 Konstytucji przekazuje ustawiewlazek okrglenia
warunkow udzieleniaswiadczéd ze srodkow publicznych”. Dotyczy to tak warunkow
rownego dosipu.

Najistotniejsze znaczenie ma jednak wyrok z 7 stygc2004 r., sygn. K 14/03 (OTK ZU nr
1/A/2004, poz. 1), rozstrzygaly 0 niekonstytucyjnai ustawy z dnia 23 stycznia 2003 r. o
powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu vddrowskazujcy jakie bkdy
popetnit ustawodawca w konstrukcji systemu.

Podsumowuyc wigc, ani Konstytucja, ani orzecznictwo Trybunatu Kiytiscyjnego nie
przeadza o tym, jaki konkretnie model organizacyjno-pngwfinansowaniaswiadcze
zdrowotnych mee by wprowadzony (scentralizowany, czy zdecentralizoyayparty na
systemie kas chorych czy jednolitego funduszu, zbtoWy czy ubezpieczeniowy,
paastwowy czy samokgowy).

Kazdy z wybranych przez ustawodawanodeli musi jednak odpowiaélaokreslonym
zalweniom konstytucyjnym z punktu widzenia rOwobp i dostpndsci swiadczeé
zdrowotnych.
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Ustawodawca nie okéit wiec warunkow rownego dagiu doswiadczé opieki zdrowotnej,
a ,zaznaczyt tylko,ze rowny dosip do swiadczé jest niezaleny od sytuacji materialnej
obywateli”.

Powyzsze oznacza wc, ze to do materii ustawowej, a nie konstytucyjnej nadzy
okreslenie warunkow réwnego dosgpu do swiadczer opieki zdrowotnej (na jakich
warunkach ten réwny dosgp si¢ odbywa).

3.2. Zmiany w zakresie konstrukcji ptatnikéow
W celu wprowadzenia viycie zmian opisanych w niniejszym opracowaniu proge st:

1. Uchwalenie ustawy o prywatnych ubezpieczeniachwdtoych wraz z
przepisami wprowadzagymi i przegciowymi

2. Nowelizacje ustaw o:
» S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanychmalkow publicznych;
» dzialalngci ubezpieczeniowej;
* podatku dochodowym od oséb fizycznych;
* podatku dochodowym od oséb prawnych;
» dzialalngci ubezpieczeniowej;
* nadzorze finansowym;
» zaktadowym funduszéwiadcze socjalnych;
* stuzbie medycyny pracy;
Ustawa o prywatnych ubezpieczeniach zdrowotnych
Ustawa ureguluje m.in.:

1. zasady wykonywania dziatalém w zakresie prywatnych ubezpieéaze
zdrowotnych;

2. zasady obejmowania ubezpieczeniem;

3. zasady tworzenia i dziatania zaktadow ubezpigque@wadacych prywatne
ubezpieczenia zdrowotne (ZPUZ);

4. zasady wspotdziatania ZPUZ z Narodowym Funduszenowid (ptatnikami
publicznymi);

5. zasady nadzoru i kontroli nad dziatadom ZPUZ, w tym realizagjswiadczé
zdrowotnych.

ZPUZ oferowa beda prywatne ubezpieczenie zdrowotne dla osolketpbiy powszechnym
ubezpieczeniem zdrowotnym. Ustawa zdefiniuje warudkvnego dosfpu do swiadcze
zdrowotnych, umgiwiajac ubezpieczonemu w ZPUZ szybki dgstdo swiadczé opieki
zdrowotnej w ramach ,lokalnej” kolejki w ZPUZ, aew ramach calego systemu.

Wskaz& bowiem naley, ze aktualnie nie ma jednej centralnej kolejki do wykwania
swiadczeé zdrowotnych danego rodzaju. Uzkkego swiadczeniodawcy (organizatorads
wykonawcy ustug zdrowotnych) kolejka ta tworzonst jealenie od posiadanyckrodkdéw
finansowych i maliwosci udzielania danychwiadczeé. U jednych jest ta kolejka krotsza, u
innych diwsza. Dosip do swiadczeér opieki zdrowotnej jest wt caly czas réowny, bo
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uzalezniony od kryteriow medycznych, lecz zahée od decyzji pacjenta czas udzielania tego
swiadczenia jest szybszy w przypadkueahskorzystania z ustug podmiotu, u ktérego
kolejka jest sprawniej obstugiwana.

Publiczne zaktady opieki zdrowotnejda mogty swiadczy¢ ustugi dla ZPUZ niezakmie od
kontraktéw z NFZ. Jest to istotna poprawa ich sgjiugdyz obecnie zaktady teasmocno
ograniczone w pozyskiwaniu dodatkowy@hbdkow z rynku prywatnego.

Dziatalng¢ w zakresie ubezpiecaeprywatnych wykonywat d&dzie Zaktad Prywatnych
Ubezpieczé Zdrowotnych dziataicy wylacznie w formie spotki akcyjnej albo towarzystwa
ubezpieczé wzajemnych.

Zaktad prowadzi dzialal$é ubezpieczeniow wytacznie w zakresie ubezpiedze
zdrowotnych. Wykonywanie dziatalbd, w zakresie ubezpieczezdrowotnych wymaga
zezwolenia organu nadzoru.

Ustawa okréi precyzyjne warunki uzyskania zezwolenia i odmoyggo uzyskania,
zapewniggc administracyjnoslowa drog odwotawca.

Zaktady mag prawo do 4czenia s i podziatu za zgagorganu nadzoru.

Ustawa okréli tryb postpowania w przypadku trudnej sytuacji finansowej ddk oraz
warunki i tryb przejmowania ubezpieczonych.

Rachunkowé¢ Zaktadow oraz terminy spaidzania, badania i sktadania do ogtoszenia
sprawozda finansowych regulaj przepisy ustawy o rachunkowa.

Prawo do zawarcia umowy o0 prywatne ubezpieczenieowamtne maj wytacznie
ubezpieczeni, tj. osoby o ktérych mowa w art. 2 ligikt. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanychmelkow publicznych.

Zaktad nie mee odmoéwé zawarcia umowy ubezpieczenia prywatnego ubezpigero
Przestanki, terminy, tryb i warunki wypowiedzeniemawy ubezpieczenia przez xh ze
stron okrglane g ustawowo.

Umowa ubezpieczenia ma charakter dobrowolny. Uema@aawiera s§ na warunkach
okreslonych w ogélnych warunkach ubezpieczenia (OWWrkizawieraj w szczegolngci:

1. prawa i obowdzki kazdej ze stron umowy;

N

zakres odpowiedzialdoi Zaktadu, tj. zakres gwarantowanygéiadczeé
opieki zdrowotnej wiadczeé dodatkowych;

wysokas¢ sktadki ubezpieczeniowey;

Sposob ustalania i optacania sktadki ubezpieczegjiow
metod i sposéb indeksacji sktadek Zg wystepuja);

tryb i warunki dokonania zmiany umowy ubezpieczgnia

N o o bk~ w

informacg na temat listyswiadczeniodawcow, z ktorych ustug weo
korzyst& ubezpieczony, z zastzaniem prawa korzystania z innych
swiadczeniodawcow w nagtych sytuacjach.

Umowa zawierana jest na okres jednego roku kaleodaago. Ubezpieczony posiada prawo
zmiany ptatnika raz do roku. Umowa ta zawiera kidgizo mazliwosci przekazywania
danych zdrowotnych osoby ubezpieczonej. Celem pmgkania tych danych jest
ograniczenie kosztow powtdrnych badaie kkda one lzda one mogty by wykorzystywane
do innych celéw (np. underwritingu).
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ZPUZ zawiera umow z dowolnym podmiotem uprawnionym na podstawiecldych
przepisow do udzielanigwiadczeé opieki zdrowotnej na wykonywanie tyclwiadcze dla
ubezpieczonych w ZPUZ. Stawki i sposdb rozliczestanie pozostawiony woli stron.

ZPUZ Ikxdzie uczestniczyt w systemie rozliczea wykonywanigwiadczeé zdrowotnych dla
swoich pacjentéw oraz pacjentéw NFZ i innych ZPU¥ielanych w sytuacjach nagtych i
poza miejscem zamieszkania pacjenta.

Ustawa wprowadzi zasediz podmiot organizuacy swiadczenie ustug zdrowotnych te
dziatat jedynie w formie ZPUZ, jako podmiot poddany rygor@grawa ubezpieczeniowego,
w ramach dziatu Il (grupy 1.2, ewentualnie w rarmagowo utworzonego dziatu Ill —
ubezpieczenia zdrowotne). Zasada ta oznawzdzw. ,firmy abonamentowe”, ktOrectia
chcialy uczestniczyw zaproponowanym systemiesda musiaty s¢ przeksztatei w ZPUZ.

Nowelizacja ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze&rodkéw
publicznych

Zakresswiadczeé zdrowotnych okrdony ustaw dla ubezpieczonego w NFZ lub w ZPUZ w
zakresie gwarantowanym gzedkdéw publicznych nie ulegnie zmianie, gdgst wspolny dla
wszystkich obywateli niezataie od ptatnikawiadczeé zdrowotnych.

Nowelizacja wprowadzi nowe regulacje, rozszey@ajprzepisy m.in. o:
1. sposob wyliczania stawki kapitacyjnej za jednegezpiieczonego;
2. tryb i sposob przekazywania stawki kapitacyjneyéiJZ;

3. wprowadzenie centralnej instytucji rozliczeniowep defundowania kosztow
lekéw dla NFZ (ptatnikéw publicznych) i oraz ZPUZ,

4. tryb i sposob przekazywania informacji o osobacltezpieczonych w NFZ
I ZPUZ;

5. tryb i sposob rozlicze za wykonywanieswiadczéd zdrowotnych w sytuacjach
nagtych przez ZOZ posiadaly kontrakt z innym ptatnikiem.

Nowelizacja ustawy o podatku dochodowym od 0s6b fizznych

Dofinansowanie polis z ZPUZ przez pracodavicZFSS nie lzdzie doliczane do dochodu
pracownika.

Doptata z budetu pastwa do sktadek dodatkowych finangtyjch ubezpieczenie prywatne
dzieci do ukaczenia 18 tego rokuaycia (lub 24 rokuzycia w przypadku kontynuowania
nauki) w rodzinach z tréjk lub wickszy liczba dzieci jest neutralna podatkowo dla
ubezpieczonych (nie jest wliczana do dochodu).

Nowelizacja ustawy o podatku dochodowym od os6b pranych

Podatkowym kosztem uzyskania przychodu stari&aszt dofinansowania polis z ZPUZ w
zakresie kosztow medycyny pracy.

Nowelizacja ustawy o zakladowym funduszéwiadczeai socjalnych

Mozliwos¢ przeznaczaniasrodkéw z zakladowego funduszéwiadczé socjalnych na
dofinansowanie polis w ZPUZ.

Brak maliwosci dofinansowaniawiadczeé opieki zdrowotnej oferowanych przez firmy
organizujce swiadczenia zdrowotne (abonamentowe), o ile firmyige s prowadzone w
formie ZPUZ.
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Nowelizacja ustawy o stabie medycyny pracy

Obowiazki pracodawcy co do zapewnienia osobom uprawnion§wiadczeés opieki
zdrowotnych z zakresu medycyny pracydd mogty by realizowane nie tylko w drodze
zawarcia umowy z podstawavednostly medycyny pracy, ale tak w drodze zakupu polisy
ubezpieczeniowej obejmugej swiadczenia takich jednostek.

Nowelizacja ustawy o dziatalnéci ubezpieczeniowe]

Wprowadzenie nowego typu Prywatnego Zaktadu UbezgieZdrowotnych i poddanie go
odpowiednio rygorom, jakim podlegazaktady ubezpiecie Nowe zakiady &da dziata w
ramach dziatu Il (ubezpieczenia igie), cz$¢ 2.

3.3. Zmiany po stronie swiadczeniodawcow
W zakresie zmian po strordeviadczeniodawcow wymagang: s
* zmiana ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej;

* przyjecie ustawy umdiwiajacej przeksztatcenia samodzielnych publicznych
zaktaddéw opieki zdrowotnej;

* umazliwienie zastosowania do samodzielnych publicznyebktadéw opieki
zdrowotnej znowelizowanej ustawy o partnerstwieliggho — prywatnym,;

* uchylenie ustawy o przekazaritwdkéw finansowychwiadczeniodawcom na wzrost
wynagrodze.

Nowelizacja ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej

Zgodnie z art. 33 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr
91, poz. 408 ze zm.; dalej: ustawa o0 z.0.z.) pmbliczakltad opieki zdrowotne] udziela
swiadczé zdrowotnych finansowanych #eodkow publicznych osobom ubezpieczonym oraz
innym osobom uprawnionym na podstawieebdiych przepisow, nieodptatnie, zag&zowa
odpfatndcia lub za odptatnéria catkowita.

Podstawow zasad proponowanego modelu ubezpietzedrowotnych jest zapewnienie
dziatapcym na rynku ubezpieczycielom petnej riiwosci wyboruswiadczeniodawcy.
Oznacza toze wszyscy dziatapy na rynkuswiadczeniodawcy, gwarantgy zachowanie
odpowiedniego poziomu bezpieésdéva medycznego,cda mogli konkurowa o kontrakty
prywatnych zaktadéw ubezpiedzedrowotnych, a wszyscy ubezpieczycielgdd mogli
zabiegé o kontrakty z konkretnymiwiadczeniodawcami.

Aktualny stan prawny nie zezwala samodzielnym mziblym zaktadom opieki zdrowotnej
na réwnoczesne pobieranie od ubezpieczonych w N#at @aswiadczenia zdrowotne w
sytuacji ,wyczerpania limitu” lub koniecz&o oczekiwania w kolejce nawiadczenie
zdrowotne. Takich ogranicaerie maj niepubliczne zaktady opieki zdrowotne;.

Ustawa doprowadzi wc do zrOwnania madiwosci swiadczenia ustug przez publiczne i
niepubliczne zaktady opieki zdrowotne;j.

Ustawa umaliwiajaca przeksztatcenia samodzielnych publicznych zakiadv opieki
zdrowotnej

Obecnie istniejcy stan prawny winien ulec ta& zmianie pod &em formy organizacyjno-
prawnej publicznych zaktadow opieki zdrowotnej. fonowan nowa forma winna by tzw.
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spétka wyteczndci publicznej, ktorej bagz wyjsciowa bedzie spétka z ograniczan
odpowiedzialnécia lub spotka akcyjna, powstata w wyniku aktu komalizpcii.

Dzigki takiej strukturze, do spoétkiayteczndci publicznej ledzie miat zastosowanie kodeks
spotek handlowych, oczyvgie z zastrzegeniem pewnych odbnasci wynikajacych z idei
dziatania zaktadu opieki zdrowotnej, jako podmiotyteczndci publicznej (spotka
uzyteczndgci publicznej).

Umozliwienie zastosowania do samodzielnych publicznycraktadéw opieki zdrowotnej
znowelizowanej ustawy o partnerstwie publiczno-prywatnym

Nowelizacja wprowadzi mdiwos¢ realizowania projektéw PPP w ochronie zdrowia pepr
m.in. w formie zaprojektowania lub realizacji inwggi w ochronie zdrowia w wykonaniu
zadania publicznego luBwiadczenie ustug publicznych, zgi obejmuje eksploatag)
utrzymanie lub zawgdzanie nieztbdnym do tego skiadnikiem mgkowym w postaci
dawnego SPOZ.

Uchylenie ustawy o przekazaniwrodkéw finansowych swiadczeniodawcom na wzrost
wynagrodzeaia

Ustawa ta w sposoOb drastyczny famie zas&wniecznéci finansowania$wiadcze
zdrowotnych, a nie infrastruktury medycznej. Niegumec koniecznéci podwyzszania
wynagrodzé personelu medycznego, nafezwrécké uwag ha fakt, ze taki strumié
»znaczonych” srodkéw finansowych zatamuje mechanizmy konkurenm§gnw ochronie
zdrowia i zwraca ptatnika publicznego ponownie werinku finansowania budtowego.
Ustawa winna b§ uchylona, asrodki w ten sposOb uzyskane poddane regutom
konkurencyjnym w ramach cdld budzetu NFZ.

3.4. Nadzor i regulacja

Nadzor nad dzialaldgia ZPUZ sprawowany dmzie hcznie przez Komigj Nadzoru
Finansowego i Urdd Nadzoru UbezpiecaeZdrowotnych.

Przepisy precyzyjnie rozdziekakresy kompetencji regulatoréw.
Ustawa o nadzorze nad rynkiem finansowym

Poddanie nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego,watgych Zaktadéw Ubezpiecze
Zdrowotnych w zakresie bezpieéstwa finansowego ZPUZ i prawidtow@ gospodarki
finansowej.

Ustawa o prywatnych ubezpieczeniach zdrowotnych

Zostanie utworzony Uesd Nadzoru Ubezpiecae Zdrowotnych jako centralny organ
administracji radowej. Bzdzie posiadat kompetencje kontrolne w zakresie izagi
Swiadczeé zdrowotnych, zgodnie z zaeniami przedstawionymi w podziale 2.3.7. Nadzor i
regulacja.

3.5. Wstepna ocena skutkow regulacji (OSR)

Wskazanie podmiotéw, na ktére oddziatuje akt normagwny

Przedstawione projekty regulacji bardzo szerokoztddja na wszystkich obywateli w
Sposob szczegolny regudaj ich konstytucyjne uprawnienia do pozyskania ocdadat
publicznych zapewnienia wykonywar$i&iadcze opieki zdrowotne;.

Ponadto regulacje oddziadupa:
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1. Narodowy Fundusz Zdrowia;

no

zaktady opieki zdrowotnej zarowno publiczne jakapubliczne, oraz inne podmiotu
wykonujace ustugi zdrowotne;

3. zaktady ubezpieczeoraz Polsk Izb¢ Ubezpieczg;
4. organy nadzoru finansowego;

5. Zaktad UbezpieczeSpotecznych

6. budzet pastwa.

Wyniki przeprowadzonych konsultacji, w szczegolngéci jezeli obowigzek zasggnigcia
takich opinii wynika z przepiséw prawa

Na obecnym etapie — nie dotyczy
Przedstawienie wynikow analizy wptywu aktu normatywego na:
» stan zdrowia ludndsci

Wprowadzenie regulacjicblzie miato pozytywny wptyw na liczbi jakos¢ swiadczonych
ustug medycznych, a co za tym idzie na stan zdravdacici.

» sektor ochrony zdrowia

Wprowadzenie proponowanych mechanizméwekazapcych rok prywatnych ubezpiecae
zdrowotnych spowoduje naptyw dodatkowydéhodkéw finansowych do sektora opieki
zdrowotnej, w tym zwitaszcza sektora ustug szpihnyVielkag¢ dodatkowego strumienia
dochodéw hkdzie zalee¢ od liczby i wieku o0soOb, ktore zdecydup przysspieniu do
ubezpieczenia w prywatnym zaktadzie ubezpigdarowotnych oraz wysokoi przecetnej
sktadki dodatkowej pobieranej przez ubezpieczycplywatnych. Tabela 9 przedstawia
symulacje wysokéri dodatkowego strumienia dochodow sektora ochradsowia, przy
zatazeniu, ze przecttna wysoké¢ stawki dodatkowej dla kalej z grup wieku wynosi 600
PLN rocznie, oraz mnych zataeniach dotyczcych udziatu klientow prywatnych zaktadow
ubezpieczé zdrowotnych w ogole populacji danej grupy wieku.

Tabela 9. Symulacja wysokéci dodatkowego strumienia sektora ochrony zdrowiaw mid PLN rocznie).

Udziat w rynku/wiek 0-45 0-55 0-60 0-65 0+
100% 14,3 17,9 19,1 20,0 23,1
50% 7,2 9,0 9,5 10,0 11,5
25% 3,7 4,5 4,8 50 5,8
20% 3,0 3,6 3,8 4,0 4,6
15% 2,2 2,7 2,9 3,0 3,5
10% 15 1,8 1,9 2,0 2,3
5% 0,8 0,9 0,9 1,0 1,2

Zr6dio: Opracowanie wiasne IBS.

Przy zalgeniu, ze w systemie docelowym prywatne ubezpieczenie zolmmsvobejmie 15%
0gotu populacji, spowoduje to naptyw do sektorae&pizdrowotnej dodatkowyckrodkow
finansowych w wysokgi 3,5 mld PLN rocznie.
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e sektor finanséw publicznych, w tym budet painstwa i budzety jednostek
samorzdu terytorialnego

Wprowadzenie proponowanego modelu prywatnych uleezgi zdrowotnych spowoduje
powstanie oszezinagsci w wydatkach Narodowego Funduszu Zdrowia. Prappnowanej
wysokaici stawek kapitacyjnych, przetna ubezpieczaga s¢ w sektorze prywatnym osoba
w wieku od 4 do 60 lat powoduje zmniejszenie kosztlFZ o okoto 20%. Skala
oszczdnaci w wydatkach NFZ &dzie zalee¢ od liczby oséb, ktore zdecydujo
przystpieniu do ubezpieczenia w prywatnym zakladzie ulseze zdrowotnych
(por. Tabela 10).

Tabela 10. Wplyw rozwizania na sektor finanséw publicznych (w mid PLN roznie).

Udziat klientéw prywatnych ubezpieczycieli w Oszczdnosci NFZ
populacji w wieku 4 - 60

100% 4,9

50% 2,4

25% 1,2

20% 1,0

15% 0,7

5% 0,2

Zrédto: Opracowanie wlasne IBS.

Przy zalgeniu, ze w systemie docelowym prywatne ubezpieczenie zolmmsvobejmie 15%
populacji, spowoduje to powstanie osazasci w wysokaci 0,7 mid PLN rocznie.

Wprowadzenie doptat do skiadek dodatkowych finagtigh ubezpieczenie prywatne dzieci
do ukmczenia 18 tego rokiycia w rodzinach z tréjlub wigksz liczba dzieci spowoduje
zwickszenie wydatkow bugtu pastwa. Przy zalzeniu, ze z ubezpieczenia prywatnego
skorzystatoby 40% z okoto 0,5 min gospodarstw zZk#rdub wicksz liczba dzieci,
wprowadzenie doptat kosztowatoby liet paistwa okoto 0,2 mld PLN rocznie.

* rynek pracy

Wdrozenie proponowanego modelu prywatnych ubezpieczdrowotnych spowoduje
naptyw dodatkowychrodkéw finansowych do sektora opieki zdrowotnej.b@ittie s¢ to
jednak bez zwkszania stopnia fiskalizmu. Ponadto, dodatkowa didana prywatne
ubezpieczenie zdrowotne niedzie zaleéna od poziomu wynagrodzenia, a co za tym idzie
nie spowoduje wzrostu klina podatkowego, co mogtaligé negatywny wptyw na rynek
pracy.

Pozyskane w ten sposéb dodatko$sedki finansowe zostanprzekazane na finansowanie
swiadczéd medycznych, co wraz ze zmianami organizacyjnynoprdwadzi do wzrostu
jakosci $wiadczeéd opieki zdrowotnej udzielanych zaréwno osobom kstagcym z
ubezpieczenia prywatnego jak i publicznego. Sprajsna i skuteczniejsza opieka zdrowotna
spowoduje zmniejszenie absencji chorobowej pradodvni

» konkurencyjnos$¢ gospodarki i przedsgbiorczos¢, w tym na funkcjonowanie
przedsiebiorstw

Zapewnienie sprawnej opieki zdrowotnej dla pracidw, spowoduje rowniezwickszenie
wydajnasci, co mae mie pozytywny wptyw na zwikszenie konkurencyjrioi gospodarki.
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» sytuacje i rozwoj regionalny
Zmiany nie ma wpltywu na sytuagji rozwoj regionow.

Wskazanie zrodet finansowania, zwlaszcza jeeli projekt pociaga za soly obcigzenie
budzetu paistwa lub budzetow jednostek samorgdu terytorialnego.

Finansowanie doptat do polis na dzieci z rodzinledeietnych kdzie finansowane ze
srodkow budetu pastwa.

3.6. Dalsze dziatania oraz propozycja harmonogramu

Wdrozenie zaproponowanych w niniejszym raporcie r@zai wymaga odpowiedniego
zaplanowania prac legislacyjnych, przygotowaniasiygznego i administracyjnego, a tak
przeprowadzenie kampanii informacyjnej skierowategpoteczestwa.

Prace legislacyjne powinny byprowadzone pod auspicjami Ministra Zdrowia. Pragemy
powotanie specjalnego zespotu, pod przewodnictweimistia Zdrowia, ktérego zadaniem
bedzie przygotowanie zmian prawnych niedbych do wdraenia systemu. W skiad zespotu
powinni wep¢ przedstawiciele:

» administracji centralnej, w tym:
— Ministra Zdrowia;
— Ministra Pracy i Polityki Spotecznej;
— Ministra Spraw Wewetrznych i Administracji;
— Zaktadu UbezpieczeSpotecznych;
— Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego;
— Narodowego Funduszu Zdrowia;
— Komisji Nadzoru Finansowego;
» sektora ubezpieczeniowego.

Celem prac zespotu byloby rownig@rzygotowanie szczego6towych procedur doiggzh
przeptywusrodkow i informacji w systemie.

Szacujemy, 4 okres przygotowania nieztinych projektéw ustaw powinien aajokoto 4-5
mieskcy. Proces konsultacji spotecznych projektow orazyjpcia projektow przez Rad
Ministrow powinien trwé kolejne dwa miesce.

Kolejnym etapem prac jest uchwalenie przedstawibrymjektow ustaw przez Parlament.
Etap ten mge trwa okoto 3-4 miesicy.

Po uchwaleniu ustaw, proces przygotowania zmiardziejw sfe¢ organizacyjn. W tym
okresie zostanwdrazone niezhdne systemy i procedury — szacunkowo okres ten rpewi
trwa¢ od 6 do 12 miescy.

tacznie prace przygotowawcze nad proponowanym modeter trwac od 18 do 24
mieskcy.

Ze wzgkdu na okrélony sposdb podejmowania decyzji o prapétniu do zaproponowanego
systemu ubezpieczenie¢dys mogli podejmowé decyzje dotycgre przysipienia do
ubezpieczenia oferowanego przez prywatne zakladypieczé od czerwca do wrZeia w
roku poprzedzagym wdrazenie zaproponowanego systemu, ktéry rozpigz
funkcjonowa na pocatku nowego roku kalendarzowego. Zaktadaweyprzy tak przyjtym
harmonogramie, system prywatnych ubezpigéczdrowotnych mogtby zostawdrazony
najwczéniej w 2010 r., a wic réwnolegle do proponowanego przezdrpodziatu NFZ na
mniejsze fundusze.
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Rownolegle do dziafa przygotowawczych, niezdne jest przygotowanie i prowadzenie
dziataa mapcych na celu informowanie zainteresowanych stroplanowanym modelu
rozwigzan. Dziatania z i zwiazane powinny by prowadzone od poetku, to znaczy od
rozpoczcia prac nad ramami prawnymi systemu. W tym okremeledne jest prowadzenie
konsultacji zesrodowiskiem ekspertéw, samaddw zawodowych dziatagych w shibie
zdrowia, wtadzami samagdowymi, partnerami spotecznymi oraz politykami.

Kolejnym etapem jest przygotowanie i przeprowadzesnerokiej kampanii informacyjnej,
skierowanej do og6tu spotecmwa. Kampania ta powinna bprowadzona po uchwaleniu
niezlednych ustaw, w roku poprzedaeym rozpoczcie funkcjonowania systemu.

Schemat 7. Harmonogram wdraania projektu.

Etap | liczba miesiecy

0 |Podjecie decyzji o wdrozeniu modelu

1 |Opracowanie zmian legislacyjnych

Konsultacje spoteczne i przyjecie projektu
przez Rade Ministrow

3 |Prace parlamentarne i uchwalenie ustawy

4 |Prace organizacyjne i wdrozeniowe

5 |Dziafania informacyjne

6 |Szeroka kampania informacyjna

Zrodto: Opracowanie wiasne IBS.
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Zalacznik 1. Dotychczasowe propozycje budowy systemu
ubezpieczen zdrowotnych w Polsce

Dyskusja na temat wdienia prywatnych ubezpieazezdrowotnych w Polsce trwa
praktycznie od momentu transformacji ustrojowej agkbiajacych s¢ probleméw w
funkcjonowaniu stiaby zdrowia. Nabrata ona szybkiego tempa poacszy od pierwszej
propozycji budowy systemu ubezpieizarowotnych, ktory zagt funkcjonowa w 1999 r.

W modelu tym przewidziano,ziprywatne instytucje docelowoedta mogly zaradza
obowiazkows sktadky ubezpieczenia zdrowotnego, konkawg Kasami Chorych. Jednak
model ten nie zostat nigdy wdmany, a po przeksztatceniu Kas Chorych w Narodowy
Fundusz Zdrowia, dalsza debata na ten temat stateezprzedmiotowa.

Kolejnym istotnym elementem prac nad modelem prgwet ubezpiecze zdrowotnych
byty prace Mgdzyresortowego Zespotu ds. UbezpigcZelrowotnych pod przewodnictwem
wicepremiera Jerzego Hausnera. Wowczas w ramactjabpe powotanego podzespotu
powstata propozycja wdzenia dodatkowych ubezpiegzezdrowotnych, ktére miatyby
charakter suplementarno-komplementarny do ofmkewych ubezpiecze Propozycja
rozwigzan zostata ostatecznie zaproponowana wickio 2003 r., ale prace nadansie
zatrzymaty.

W okresie ostatnich dwoch lat prace nad budowarsgstemu prywatnych ubezpiedze
zdrowotnych toczyly si w Ministerstwie Zdrowia, ktére zaproponowato widkrowy
model ubezpiecze W modelu tym podstaw pierwszego filara miat iy system
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego w ramadkensysNFZ. W ramach drugiego
filara wyodrkbnione podmioty mialy oferowa prywatne rownolegte ubezpieczenia
zdrowotne, ktorych zakres:thizie odpowiadat zakresowwiadczé udzielanych w systemie
publicznym przy jednoczesnym podniesieniu standarty@h ustug. System drugofilarowy
bytby regulowany przez patwo. Sktadka na ‘drugi filar' bylaby optacana nasadzie
solidaryzmu, z uwzgbnieniem systemu community rating. Koszty s$wiadczeé
finansowanych w ramach drugiego filaru bylybye¢sdowo refundowane zakiadom
ubezpieczé przez NFZ. Natomiast trzeci filar mial obejmawprywatne suplementarne
ubezpieczenia zdrowotne, oferowane przez prywatnymepieczycieli, ktére funkcjorayj
obecnie pelnic niewiellq role, w ramach ubezpiecaaazycie, posiadaicych opcg ochrony
zdrowia jako rozszerzenie zakresu umow gtéwnyclz ataezpieczé osobowych dziatu |,
dotyczcych ryzyka choroby lub ubezpieczenia gpstw nieszcgliwych wypadkow
(NNW). Wprowadzenie projektowanego projektu spreyjaato take przeksztatceniu ustug
realizowanych w ramach abonamentow na system ubezgniowy.

Ostatny z propozycji, ktore pojawity siw debacie jest propozycja zespotu ekspertéw
pracupcych pod egid Rzecznika Praw Obywatelskich. Zespét rownproponuje system
wielofilarowy, w ktérym dotychczasowa sktadka obgxkiowa podzielona bytaby posnuizy
ptatnika (ptatnikdw) publicznego oraz ptatnikow watnych. Skiadka przekazywana do |
filara wynositaby 7,75% wynagrodzenia. Drugas¢zsktadki obowazkowej bytaby optacana
w wysokaci uzalenionej od kondycji zdrowotnej ubezpieczonego. W aamtego filara
bytoby finansowane leczenie schaiz&térych wysipienie mae wynika z pos¢powania
osoby ubezpieczonej. Celem tego raza@nia byloby zwikszenie indywidualnej
odpowiedzialnéci za wiasne zdrowie. Jego wprowadzenie bytobya&dmezmiernie trudne
ze wzgkddéw technicznych, wymagatoby to bowiem e¢oEy innymi stworzenia
mechanizméw umdiwiajacych klasyfikagt poszczegolnycBwiadczeér wedtug przyczyny
wystapienia. Trzeci filar miatby charakter dobrowolny abejmowat suplementarne
ubezpieczenia zdrowotne. W ramach tego filara hyHihansowane procedury, ktore ze
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wzgledu na nisk efektywna¢ kosztowa zostatyby wysczone z finansowania w ramach
systemu obowizkowego.

Zestawienie dotychczasowych propozycji dzatavspierajcych rozwdj prywatnych
ubezpieczé zdrowotnych przedstawia Tabela 11.
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Tabela 11. Dotychczasowe inicjatywy dotyege systemu prywatnych ubezpieczezdrowotnych.

Propozycja wprowadzenia dodatkowycl®ystem zakladagy funkcjonowanie trzech Propozycja wprowadzenia dodatkowytch
= ubezpieczé  zdrowotnych o  charakterzefilarow: pierwszego publicznego iubezpieczé  zdrowotnych o  charakterze
Q suplementarno - réwnolegtym, tj. gwaramatjch obowizkowego,  drugiego  prywatnego  iréwnoleglym, tj. gwarantagcych dostp do
2 zaréwno dosgp do swiadczér dodatkowych jak i obowiazkowego, trzeciego  prywatnego  kwiadczér oferowanych w ramach ubezpieczenia
0 tych  oferowanych ~w ramach  systemalobrowolnego. Kady z platnikbw mae na obowizkowego.

obowizkowego. podstawie listy procedur z koszyka skonstruébwa

wiasny produkt ubezpieczeniowy.
1] > % Dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne bylybiMowy system olbjby cak populacg ponizej 45 Dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne bylyby,
L, < 'gt f= oferowane bez ogranicze Szacowano,ze do roku zycia, a starsi naieliby do starego, oferowane bez ogranicze Zatazono, ze system
S g =< © systemu mge przysipi¢ okoto 15-20% populacji. wygasajcego systemu. drugofilarowy obejmie okolo 20% populacji, |a
X 'é' system trzeciofilarowy — okoto 2%.
© Wg zatazen wdrazenie proponowanych rozgdan Projekt nie zawiera szacunkdéw ewentualnydBrak szacunkéw. Jednak ze wahh na
GC" o S % mogtoby skutkowé oszczdnasciami dla finanséw skutkéw finansowych. réwnolegty charakter 1l filaru i refundagcjprzez
E% £ “C’ publicznych rezdu 0,8-1,8 mld PLN rocznie. NFZ niepelnych kosztéw realizowanych procedur,
2 = g & Korzysci na tym poziomie mialy pojawisic w mozna zatay¢ oszczdndsci zblizone do tych
n .= . L. . . N
27T >3 roku 2008, kiedy ospnigta zostanie docelowa przyjetych w przypadku programu ,Haunsera”,
8 N 0 8_ struktura rynku DUZ przy zakeniu, ze wdrazenie oczywicie w przypadku, gdy do systemu
4 systemu nagpitoby w styczniu 2005 r. przystpitaby zaktadana liczba osob.
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Projekt "Hausnera" Projekt RPO Projekt MZ

W ramach $wiadczeér objetych ubezpieczeniemW ramach | filaru gwarantowany bytby destdo W razie realizacji swiadczeér dla osoby

85 powszechnym -$wiadczenia bylyby finansowaneswiadcze z koszyka. Sktadki ptacone bylyby wraposiadajcej ubezpieczenie w Il filarze NFZ
% E‘ przez prywatnych ubezpieczycieli a mg@ste z podatkiem dochodowym. Przynates¢ do tego refunduje ubezpieczycielowi prywatnemu 75%
% o NFZ refundowalby czciowy koszt konkretnego filara bytaby obowizkowa. W ramach 1l filaru kosztow, jakie poniostby, gdyby dana osoba nie
) % swiadczenia (wg propozycji 70-80%). Oferowanenczliwy bytby dostp do $wiadczéi z koszyka miata ubezpieczenia rownoleglego. Pozostatddcr
% S $wiadczenia dodatkowe (podwszony standard, wymagajicych wspotfinansowania. Skladki bytybykosztéw $wiadczenia bytaby finansowana w
é N $wiadczenia pozakoszykowe) bylyby finansowangtacone ubezpieczycielom prywatnymramach dodatkowej sktadki.
>,“§| w ramach dodatkowej skfadki. Przynalenos¢ do tego filara bylaby réwnie
'% 8 obowiazkowa. W ramach Il filara, do ktérego
g © przynalenos¢ bytaby dobrowolna, mdiwy bytby
N 2 dostp do swiadczér spoza koszyka ptatnych w
e 100%. Skfadki ptacone bylyby ubezpieczycielom
prywatnym.
Czgsciowa realizacja propozycji jest rdowa bez Wprowadzenie proponowanego modelu jeRealizacja  propozycji jest miiwa bez
konieczndci zdefiniowania koszykaswiadczér mozliwe wytacznie po uprzednim zdefiniowaniuzdefiniowania koszyka Swiadcze
gwarantowanych. Jego wprowadzenie jest jednkéiszykaswiadcze gwarantowanych. gwarantowanych.

niezkedne dla rozszerzenia potencjalnej oferty
prywatnych ubezpieche zdrowotnych o
$wiadczenia nie gwarantowane w systemie
obowiazkowym.

koszyk

NFZ bytby nadzorowany przez Ministra ZdrowiaBrak szczegétowych wytycznych w tym zakresie. Nadztad rynkiem prywatnych ubezpieéze

DUZ bytyby nadzorowane przez KNUIFE (obecnie zdrowotnych byilby sprawowany przez Ministra
KNF). Minister Zdrowia okrédatby zasady Zdrowia oraz KNF.

kontraktowaniagwiadczeé przez DUZ i zapewniat

prawidtowe funkcjonowanie procesu

kontraktowania i wspélpracy z DUZ. KNUIFE
(KNF) nadzorowatby wykonanie uméw z NFZ
oraz z ubezpieczonymi.

Rodzaj nadzoru | Zakresswiadcze: —

Zr6dio: analiza zespotu.
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Zalacznik 2. Doswiadczenia miedzynarodowe

Struktura wydatkbw na opiek zdrowotras od dlwszego czasu jest przedmiotem
zainteresowania ze strony fizéw, przede wszystkim tych zrzeszonych w ramach iUE
OECD. Kwestia ta nabiera szczegdlnego znaczeriawjezmiemy pod uwag starzenie si
spoteczéstwa, co powoduje powolny, aczkolwiek systematycagrost wspomnianych
wydatkéw. Zasadniczo podmiotem, ktory ponosi nelwia czes¢ kosztow, jest pastwo.
Zwigkszona presja finansowa na publigztuzbe zdrowia, w ramach ktorej obywatele maj
bardzo czsto zapewniom bezptatm opieke medycza, maze prowadzi do obnienia
efektywndci swiadczonych w jej ramach ustug. W zwku z powyszym coraz bardziej
istotna wydaje siby¢ rola prywatnych podmiotéw na rynku ubezpiaczdrowotnych.

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne stamovetotny element funkcjonowania systemow
opieki zdrowotnej w wielu krajach OECD. Systemy gg w rGzny sposéb tworzone i
regulowane przez ustawodawstwo i instytucje pubkcz

Ponizej prezentujemy modele w wybranych krajach OECBre&kimog by¢ interesujce dla
budowania systemu prywatnych ubezpiéczalrowotnych, ze wzgtlu na specyficzne
rozwigzania w nich zastosowane. W dalszejsczrozdziatu prezentujemy réwrigegulacje
dotyczce ubezpieczezdrowotnych w ramach ustawodawstwa Wspélnoty Eejsie;.

A.1 Funkcjonowanie prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w wybranych
krajach OECD

Prywatne instytucje ubezpieczeniowe mowg rézny sposéb uczestnicgyw szeroko
rozumianym sektorze opieki zdrowotnej. Po pierwspeywatni ubezpieczyciele mag
uczestniczy w zaradzaniu systemem publicznym, ofeqtj publiczne ubezpieczenie
zdrowotne (zarowno réwnolegle z podmiotami publienn jak i na zasadzie wytznaci).
W takim przypadku prywatny ubezpieczyciel jest asla@any do spetnienia szeregu
warunkéw gwarantgcych pacjentom m.in. rowny dept do swiadczéh medycznych.
Jednym z gtdwnych powoddéw dopuszczenia prywatnyatinpotéw do rynku publicznego
jest proba podniesienia efektyw#to jego zarzdzania, zapewnienia @kszej stabilnéci, a
takze obngenie presji spoczywagej na pastwie.

Prywatne podmioty mag tez funkcjonowa& tylko i wytacznie na rynku prywatnych
ubezpieczé zdrowotnych.

Z teoretycznego punktu widzenia rola prywatnych zpioeczés maoze by definiowana w
ujeciu podmiotowym i przedmiotowym. Przyklady roazé konkretnych systeméw
prezentuje Tabela 12. Nale zaznacz§y, ze w poszczegolnych pstwach mae

funkcjonowda jednoczénie wigcej niz jeden rodzaj prywatnego ubezpieczenia.

W pierwszym ze wskazanychedj kryterium podziatu jest zakres osob (pacjentdtgye
mog korzysté& z prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego. W tej igrupazna wyr@nic
prywatne ubezpieczenie zdrowotne:

e dla os6b nie olkjfych publicznym ubezpieczeniem zdrowotnym (przykiad
wykluczonych z systemu publicznego ze wggl na okrélony, wysoki poziom
uzyskiwanego dochodu). System ten zm@ okréli¢ jako podstawowy gtowny
(primary principle;

» dla oso6b, ktére maj mozliwos¢ wyboru pomédzy ubezpieczeniem publicznym
a prywatnym (megliwos¢ wyboru zasadniczo nie jest dgsta dla wszystkich osob i
czesto jest limitowana w zaimosci od dochodu). Osoby uprawnione, ktore zdecyduj
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si¢ wybra® dany rodzaj ubezpieczenia, podleggjlko danemu ramowi, takze w
kwestiach jego finansowania. System ten zn@o okréli¢ jako podstawowy
substytucyjny frimary substituti

» dla osob, ktére s objgte systemem publicznym, ale decydigie na rownolegte
korzystanie z systemu prywatnego, przyktadowo celeyskania szybszego dggst
do swiadczéh medycznych. Wybor systemu prywatnego w tym przkpade zwalnia
z obowhzku finansowej partycypacji w kosztach publicznegbezpieczenia
zdrowotnegd? System tego rodzaju moa nazwé jako podwajny duplicate;

» dla wszystkich zainteresowanych os6b. W tym przigpad/ zalenosci od charakteru
otrzymywanych swiadczé,, mazemy mowt o systemie komplementarnym i
suplementarnym.

Z kolei w ugciu przedmiotowym kryterium podziatu jest zakrerofvanychswiadczeé
medycznych. W tej grupie mina wskazé prywatne ubezpieczenia gwaraaqtig:

» zasadniczo mdiwos¢ dostpu do takiego samego (podobnego) kosz§keadcze
jak w systemie publicznym — do tej grupy ina zaliczy zidentyfikowane powjiej
systemy: podstawowy gtéwny, podstawowy substytucyjpodwajny;

» pokrycie kosztéw wspotptacenia za pewne ustugi gbrst w systemie publicznym.
Do tej grupy zalicza sisystem komplementarny;

* dostp do ustug zasadniczo nie oferowanych w ramach pieezenia publicznego.
Tego rodzaju system olitamy jako suplementarny.

Tabela 12. Rodzaje systemow prywatnych ubezpieakedrowotnych w wybranych paistwach OECD.

Panstwo Rodzaj systemu
Australia Podwaojny/komplementarny/suplementarny
Austria Komplementarny/suplementarny
Kanada Suplementarny
Francja Komplementarny
Irlandia Podwaojny/komplementarny/suplementarny
Niemcy Podstawowy substytucyjny/suplementarny
Niderlandy™” Podstawowy gtéwny (do 2006 r.)/suplementarny
Polska Suplementarny
Stowacja’ Suplementarny
Szwajcaria Suplementarny
Wielka Brytania Podwajny/suplementarny
Stany Zjednoczone Podstawowy gtéwny/ komplementarny/suplementarny
Y w wyréznionych pastwach prywatne podmioty mamozliwosé zaradzania publicznym ubezpieczeniem
zdrowotnym.
Zrodto: OECD.

30W niektérych pastwach, przyktadowo w Kanadzie, tego rodzaju sygesnzakazany.
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W niniejszym opracowaniu przeprowadzazersz analizz w odniesieniu do nagiujacych
paastw:

* Niderlandy;
* Francja;

» Slowacja,

* Australia.

Do kryteriow wyboru uwzgidnionych w analizie pestw trzeba w szczegolea zaliczy:

* przyjecie przez dane patwo rozwazan znacznie zwikszapcych rok prywatnych
podmiotow w systemie ubezpiedzedrowotnych;

 w danym pastwie funkcjonuje wicej niz jeden ze zidentyfikowanych powsj
modeli teoretycznych;

* mozliwos$¢ wykorzystania poszczegolnych roawan przy konstruowaniu koncepcji
rozwoju systemu ubezpieazedrowotnych w Polsce.

A.1.1. System prywatnych ubezpiegzzirowotnych w Niderlandacti
Struktura systemu ubezpiecz# zdrowotnych

Obecny system ubezpiedzedrowotnych w Niderlandach sktada; si trzech czsci (na
potrzeby opracowania okia sk je mianem filaréw). Nowy system oboaziuje od 1
stycznia 2006 r. (gtéwne cechy starego systemu fRamka 3)?

| filar stanowi ustawowe ubezpieczenie zmane z kosztami diugotrwatej opieki i leczenia
(Exceptional Medical Expenses P&t Podstawowym celem ubezpieczenia jest
zabezpieczenie przed tzw. ,nierynkowym” ryzykientfildr zorganizowany jest na zasadach
charakterystycznych dla ubezpieczenia publicznegscby, ktére spetniajprzewidziane w
ustawie kryteriagzobowhzane do uiszczania odpowiedniej sktadki. Przyktaatavbejmuje
hospitalizaci powyzej roku, opiek dla oséb upgdedzonych umystowo. Ubezpieczenie tego
rodzaju funkcjonuje od lat 60-tych XX w. W najdzym czasie przewidywana jest
gruntowna reforma tego ubezpieczenia — gezliprzyczyn planowanych zmian jest starzenie
si¢ spoteczéstwa i zwhzane z tym zwikszenie kosztow funkcjonowania systemu.

Il filar stanowi obowizkowe ubezpieczenie od kosztow leczenia, tzw. podsive
ubezpieczenie zdrowotne (do napnaejszych ustaw w tym obszarze nalealiczy¢ Health
Insurance Actoraz Health Care Allowance Axt* Podstawowe ubezpieczenie zdrowotne
oferowane jest przez prywatnych ubezpieczyciebryth obowizkiem jest ubezpieczenie

3L W przygotowaniu niniejszej ekci korzystano w szczeg6léa z nastpujacych opracowa 1) ,Health
Insurance in the Netherlands. The new health insceasystem from 2006 MINVWS; 2) ,Risk equalisation
in an individual health insurance market: the oakcape from the tradeoff between affordabilitycieficy and
selection. The Netherlands as a case study¥. van de Ven, F. T. Schut; 3ealth insurance reform in the
Netherland$ 4) “CVZ, independent guide on public health care insa€d.

%2 Trzeba zaznaczy ze pierwsze plany reformy mialy miejscezjw latach 80-tych (m.in. plan Dekkera).
W ciagu ostatnich 20 lat stopniowo odchodzono od systenuatcci regulowanego przez pstwo na rzecz
systemy rynkowego z dym naciskiem na element konkurencji.

¥ Oryginalna nazwa Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ).

3 Oryginalna nazwa Zorgverzekeringswet (Zvw).
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kazdego zainteresowanego bez stosowaadnych praktyk o charakterze dyskryminacyjnym
— innymi stowy ubezpieczenie ma charakter powszgchvi ramach tego ubezpieczenia
pofaczono dotychczasowe obawkowe publiczne ubezpieczenie zdrowotne z prywatnym
ubezpieczeniem zdrowotnym przeznaczonym dla osoyskupcych dochod powiej
okreslonego poziomu (patrz Ramka 2).

1l filar to ubezpieczenie o charakterze suplemenga — po reformie pozostat w praktycznie
niezmienionym ksztatcie. W ramach ubezpieczeniadesugntarnego nadal mlove jest
m.in. r&nicowanie sktadki ze wzgllu na stan zdrowia czy#sviek klienta.

Zasadniczo rynek podstawowych ubezpiéczedrowotnych — Il filar i rynek
suplementarnych ubezpiedzedrowotnych — Ill filar funkcjonuj jako jeden zintegrowany
rynek. Sytuacja ta ma szczegdlnie istotne znacieiile, wezmie sk pod uwag mozliwosci
posredniego stosowania wybranych praktyk dyskryminaggh w ramach podstawowego
ubezpieczenia zdrowotnego za pomoaubezpieczenia suplementarnego. Bardziej
szczegOlowa analiza wspomnianego zjawiska zostetappowadzona w dalszej @i
rozdziatu.

Ramka 2. Systemy ubezpiectezdrowotnych w Niderlandach.

~Stary” system ubezpiecaedrowotnych — przed 1 stycznia 2006 r.

Suplementarne prywatne ubezpieczenie zdrowotne

Publiczne ubezpieczenie zdrowotne Prywatne ubezpieczenie zdrowotne

Publiczne ubezpieczenie zwane z kosztami diugotrwatej opieki

~-Nowy” system ubezpieczezdrowotnych — po 1 stycznia 2006 r.

Suplementarne prywatne ubezpieczenie zdrowotne

~Prywatne” publiczne ubezpieczenie zdrowotne (padsive ubezpieczenie zdrowotne)

Publiczne ubezpieczenie zwane z kosztami diugotrwatej opieki

Celem niniejszego rozdziatu jest przede wszystkindwienie zasad funkcjonowania Il filara
ubezpieczé zdrowotnych oraz egciowo funkcjonowania ubezpieazsuplementarnych.

Zaproponowany w Il filarze model prowadzi do ogcaenia roli pastwa w systemie
ubezpieczé zdrowotnych. Wskutek reformy powstata pewnego apuzhybryda systemu
publicznego i prywatnego. Rstwo (rzad) redukuje swaj aktywndé do ustalania ram
prawnych funkcjonowania systemu (m.in. ckeaie podmiotow uczestnigeych w rynku,
ich uprawni@ i obowiazkdw, ustalenia zakresgwiadczér — tzw. ,koszyka” swiadcze
gwarantowanych). W zwrku z tym ces¢ zada przechodzi bezpoednio na
ubezpieczyciela czy tedostawe ustug (np. musg oni zawrzé odpowiednie kontrakty
regulupce ich wzajemne stosunki — m.in. zakféesadczonych ustug, wzajemne rozliczenia,
wynagrodzenia lekarzy etc.). Bardzoawgm elementem jest rOowni@imowa ubezpieczenia

67



zawierana pomdzy ubezpieczycielem a klientem, w ktérej ujmowase warunki
ubezpieczenia (np. wysoko sktadki, rodzaj polisy, okétenie dostawcy ustug). Dziatania
tego rodzaju dajmazliwos¢ lepszego dopasowaniaiadczonych ustug do wymagaynku
(klienta). Mana powiedzié, ze zasadniczo system powstaly po reformie ma sprzyja
konkurencji pomidzy ubezpieczycielami, a tym samym ma wplywen lepsz cerg oraz
jakos¢ swiadczonych ustug medycznych. Wskutek wprowadzenssady nakazagej
ubezpieczycielom akceptowaniezkago klienta (tzw. zasadapen enrolment konkurup

oni przede wszystkim za pompcsktadki nominalnej, jaksi oferowanych ustug oraz
ubezpieczenia suplementarnego.

Zaproponowane zasady funkcjonowania systemu — prasdystkim w Il filarze — naia do
nowatorskich w poréwnaniu z rozygianiami przy¢tymi w innych pastwach nalgacych do
OECD. Warto chéby wspomnié o bardzo diej roli prywatnych ubezpieczycieli w
funkcjonowaniu tego systemu. Charakterystycarechy systemu jest réwnie to, ze
podmiotamiswiadczcymi opiek zdrowotr, s3 zasadniczo podmioty prywatre.

Ramka 3. System ubezpieczezdrowotnych w Niderlandach przed reform.

Obecny system ubezpiedzedrowotnych obowizuje od 1 stycznia 2006 r. Do gtéwnych
cech poprzedniego systemu ubezpiéczrowotnych trzeba zaliczy

e 2/3 ludndci objete bytlo ubezpieczeniem publicznym. W ramach systamubyto
mozliwosci roznicowania sktadki ze wzgllu na ryzyko, system byt oboyzkowy,
swiadczenie ustug odbywatoesna zasadach charakterystycznych dla mouhekind.
Ubezpieczenie publiczne zawierato elementy systegrownawczego;

» 1/3 spoteczéstwa, osigajaca okrélony poziom dochodéw (w 2004 r. ponad 32 tys.
euro na osad), nie posiadata dogiu do systemu publicznego. Ta ¢&Z
spoteczastwa wykupywata prywatne ubezpieczenie zdrowotgediie z przygta w
niniejszym opracowaniu klasyfikagj tego rodzaju system okia sk jako
~podstawowy gtéwny”. System charakteryzowat Bi.in. maliwoscia roznicowania
sktadki ze wzgidu na ryzyko oraz dobrowolnym uczestnictweSwiadczenie ustug
odbywato st na zasadzie refundacji poniesionych kosztdwadczé zdrowotnych
(reimbursement model

* wigksza ce$¢ spoteczéastwa posiadata suplementarne prywatne ubezpieczenie
zdrowotne (m.in. dogp do ustug zasadniczo nie oferowanych w dwoéch pesaych
rodzajach ubezpieczenia, miavos¢ réznicowania skiadki ze wzgtlu na ryzyko,
dobrowolny charakter ubezpieczenia).

Zakres swiadczen gwarantowanych (tzw. ,koszyk” swiadczei)

Wazna kwesth pozwalajca na efektywne zapewnienie obywatelom opieki zdrowpjest
zakresswiadczeé gwarantowanych w ramach podstawowego ubezpieczeintavotnego. Co
do zasady w ramach podstawowego ubezpieczenia athrego dosfpne 3 swiadczenia

% Nalezy zaznaczy, ze konstruuic nowy system wiadze Niderlandéw kontaktowaky siprzedstawicielami
KE celem potwierdzenia zgod§m wprowadzanych zmian z regulacjami wspoélnotowy@agadnienie to
szerzej zostato oméwione w kolejneg&a niniejszego zakznika.
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jakie przystugiwaty w rémie ,starego” publicznego ubezpieczenia zdrowotn&ly ramach
.Koszyka” dos¢pna jest w szczegoblha: opieka ambulatoryjna — ogdlna i specjalistyGzna
hospitalizacja, opieka dentystyczna dla dziecij, Ipkgotowie, transport pacjenta, wybrane
swiadczenia z tzw. opieki ,paramedycznej” — m.irzykoterapia, poradyywieniowe*
Nalezy pamgtac, ze sklad koszyka podlega aglemu monitoringowi ze strony
dedykowanych instytucji.

Zasady pobierania sktadki
Zasadniczo osoba ubezpieczona w Il filarze ponesi tbdzaje kosztow:

+ skladka nominalna;
+ skiadka zalena od dochodu.

Osoba ubezpieczona ptaci skladkominalm bezpdrednio do ubezpieczyciela. Skiadka
nominalna jest ustalana przez ubezpieczyciela, st zwhzana z dochodem
ubezpieczonego. Mma stwierdzi, ze czym nisza stawka, tym oferta me by bardziej
atrakcyjna dla klienta. Méza stawka me réwniez oznacza wigksz efektywndé danego
ubezpieczyciela. Osoby do 18 rokycia nie ptag sktadki nominalnej (zasadniczo rodzice s
zobowhzani do zawarcia umowy z ubezpieczycielem w imiatriecka). System przewiduje
zwrot czsci sktadki nominalné] (no-claim ruld, jesli nie korzysta si z opieki zdrowotnej
lub korzysta si w bardzo ograniczonym stopniu (zasada ta nie olxm@ w przypadku
dzieci pontej 18 rokuzycia oraz nie obejmuje pewnych rodzajémiadcze).*®

Skfadka nominalna musi byidentyczna dla wszystkich otrzymaych okrélony pakiet
swiadczé. Oznacza toze wysokd¢ sktadki mae by roznicowana tylko ze wzgtu na
zakres/rodzaj oferowanych ustug — przykladowo tygisy. Wprowadzenie powgzej
zasady, okrdanej jakocommunity rating ma na celu stymulowakonkureno; pomidzy
ubezpieczycielami oraz zgksz& dostpnas¢ ubezpieczenia dla wszystkich grup
spotecznych?

Wyijatkiem od powyszej regulty s grupowe ubezpieczenia zdrowotne. W ramach
ubezpieczenia grupowego ubezpieczycielzenoferowa pewrn znizke. Znizka nie mae
przekracza 10% wartdci sktadki nominalnej pobieranej za dany pakieugsbd podmiotu
indywidualnegd'®

% Stan na 2006 r.
37 Maksymalnie do 255 euro.

% Mozliwe jest réwnie obnizenie wartéci sktadki @eductible co waze sk z koniecznécia poniesienia
przez pacjenta gxci kosztéwswiadczér medycznych.

% Srednia sktadka nominalna wedtug szacunkéw #cko2005 r. miata wynasiokoto 1,100 euro rocznie.
Biorac pod uwag koniec 2006 r. sktadka faktycznie byta nieciosaa — 0 40 euro (0 70 euro uwatyhiajac ulgi
przyznawane w ramach ubezpietzgupowych). Pé&rednio mae to oznaczg ze pomedzy poszczegdllnymi
ubezpieczycielami istnieje silna konkurencja cenowa

“0°W 2006 r. okoto 44% populacji skorzystato z ,ulgitviazanej z ubezpieczeniami grupowynSirednia
wartas¢ ulgi wyniosta 6,6%. 2/3 tej grupy skorzystato giuta pdrednictwem pracodawcy. Pozostata &z
otrzymala znike za pdrednictwem organizacji pacjentéw, klubow sportowycty bankéw (jako rodzaj
.oenefitu” dla klientow).
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Drugim rodzajem finansowej partycypacji ubezpieemm jest sktadka zalea od dochodu.
Za pobieranie tego rodzaju sktadki odpowiedzialaeazizime urzdy skarbowe. Skitadka
wynosi 6,5% pierwszych 30,600 euro rocznego doch@tawki dla 2006 r.j* zZ ustawy
wynika obowazek przedsibiorcy do wyréwnania (zrekompensowania) pracownikom
kosztéw poniesionych w zaiku z konieczngcia ptacenia skladki zammej od dochodu.
Wspomniana rekompensata stanowi podgmyappodatkowaniu dochdd pracownika.

Skfadki zalene od dochoduasw posiadaniu Funduszu Wyréwnywania RyzyKRisk
Equalisation Fund— w niniejszym opracowaniu ¢tizie wywany skrot REF), ktory
przeznacza je zasadniczo na wyptaty dla poszczggfblabezpieczycieli zakmie od ryzyka
jakie ponosz. Zgodnie z ustaw Health Insurance Acfrodki przekazywane prywatnemu
ubezpieczycielowi w ramach wyréwnywania ryzyka staia 50% jego dochoddw. Pozostate
50% to dochody zasadniczo ze sktadek nominalnych.

Wsparcie ze strony pastwa

W ramach nowego systemu prywatni ubezpieczycietiklija ze sol o klienta ustalac
poziom skitadki nominalnej. Nie oznacza to jednak,skiadka nominalnagdzie na tyle
niska, ze dost¢pna dla kadego podlegagego obowizkowi ubezpieczenia. Osoby, ktére z
powodu zbyt niskich dochoddéw (relacja sktadki noahiej do dochodu jest zbyt wysoka)
mog mie¢ trudnaci z uregulowaniem skladki nominalnej, otrzymujansfer finansowy
pochodacy z budetu pastwa (tzw.healh care allowange Ptatnd¢ przekazywana jest w
mieskcznych ratach.

Kwalifikacja do otrzymywania tego rodzaju dodatke dkiadki nominalnej oraz jego
dystrybucja odbywa i za pdrednictwem rodzimego wdu skarbowego. Istnieje
mozliwosé, ze urad przekazuje srodki bezpdrednio dostawcy ustug. Warunkiem
koniecznym do otrzymania dodatku jest posiadaniedsfawvowego ubezpieczenia
zdrowotnegd?

Ponadto, pastwo pomaga ptacisktadki za dzieci do 18 roktycia. Srodki te, inaczej i w
przypadku dodatku do sktadki nominalnej, ktéry jesansferowany bezpgcednio do
uprawnionego, przekazywang@zez rad do REF.

Srodki na finansowanie opisanych paoy instrumentéw wspierania a0ych grup
spotecznych w zwizku z konieczngcia posiadania obowkkowego podstawowego
ubezpieczenia zdrowotnego pochgdzdlochodéw podatkowych.

System wyréwnawczy

W ramach wolnego rynku prywatni ubezpieczyciele mo@znicowa sktadk: w celu
minimalizowania ryzyka m.in. uwzediniapc wiek czy stan zdrowia klienta. Nowa reforma
naktada jednak na ubezpieczycieli ograniczenia w tgakresie, zasadniczo zakazuj
réznicowania. W takim przypadku ubezpieczyciele paaiiry w portfolio klientow o
~Stabym” stanie zdrowia ponosavyzsze koszty ri ubezpieczyciele posiaday klientéw o
,dobrym” stanie zdrowia. Zakaz bezpedniego ranicowania sktadki mze wicc znaczco

“1 Przyktadowo, dla osoby o dochodzie réwnym 10.00@ esktadka wynosi 650 euro, dla osoby o dochodzie
30.600 — 1989 euro, a dla osoby 0 dochodzi 50.080 wniez 1989 euro.

42 zasadniczo, osobyasuprawnione do wsparcia, §jeich dochéd nie przekracza 25,000 euro w przypadk
osoby samotnej (maksymalna ulga ksztaltujerel poziomie zbtionym do 400 euro) albo §e ich taczny
dochéd w gospodarstwie domowym nie przekracza 9000 (maksymalna ulga ksztaltuje sia poziomie
1,150 euro). Szacujegsize w 2006 r. 2/3 spolecastwa skorzystato z tego rodzaju ulgi.
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wptywaé na dochody poszczegolnych ubezpieczycieli, a tyamysn zachca® ich do
wprowadzania praktyk poleg@jych na rénicowaniu pérednim.

W zwiazku z powyszym wprowadzono mechanizm korygny te sytuacg, ktory pozwala
ograniczy ryzyko wystpowania ragnicowania péredniego — tzw. system wyrownawczy.
System polega na tynze ze srodkéw kedacych w posiadaniu REF kompensuje: si
ubezpieczycielom poniesione ryzyko, wyptacaj odpowiednio kalkulowane kwoty.
Kalkulacja kwoty oparta jest o wskak ryzyka, jakie niog ze sokhh osoby ubezpieczone
przez danego ubezpieczyciela. W obecnym systemsgjnpujac stan na 2007 r., uwzginia
si¢ nastpujace wskaniki ryzyka — wiek, pté, region, PCGsRharmacy Cost Groups
DCGs Qiagnostic Cost Groups zrédto dochodit? Nalery zaznaczy, ze przeptywy
finansowe pomidzy REF a poszczegollnymi ubezpieczycielami odbywsy na dwoch
ptaszczyznach. Ubezpieczyciel otrzymuje odpowigdntatngé za klientow ,wysokiego
ryzyka”.

W przypadku Klientow ,niskiego ryzyka”, ubezpiecmlc zobownzany jest do
odpowiedniego transferu w przeciwnym kierunku. W6 transferu jest oceniana na
podstawie szacunkowej analizy portfela ubezpieetgci €x-antg. W przypadku
rozbieznoéci pomkdzy analia a faktycznym wynikiem uzyskanym przez ubezpieczigci
mozliwa jest wiagciwa korekta €x-pos}.

Niezaleznie od ptatnéci wyréwnawczych ubezpieczyciele otrzyraugkompensatza koszty
poniesione na ubezpieczenie osOb peNil8 roku zycia, ktdére nie $ zobownzane do
ptacenia sktadki nominalnej (ptatitorowniez jest przekazywana za ggednictwem REF).

Majac na uwadze powgze mana stwierdzi, ze Fundusz Wyrownywania Ryzyka (REF)
posiada trzyzrédta finansowania: wptaty pochage ze skladek wnoszonych przez
ubezpieczonych (sktadka zate od dochodu), wptaty wnoszone przezdrpochodzce z
podatkow oraz wptaty wnoszone przez samych pryvedtigpezpieczycieli.

Szczegotowy opis przeptywow finansowych w systeatieazuje ramka 4.
System nadzoru nad rynkiem ubezpieczezdrowotnych

Rynek ubezpiecze zdrowotnych w Niderlandach nadzoruje kilka instyituPasrod nich
mozna wyr&ni¢ organy dedykowane tylko i wadznie do funkcjonowania w ramach rynku
ubezpieczé zdrowotnych oraz organy, ktorych jednym z zadgst kontrolowanie
wybranych aspektow dziatalém podmiotow na tyrmae rynku.

Organem powotanym do nadzorowania rynku ubezpieczdrowotnych jest Komisja
Ubezpiecz# Zdrowotnych Health Insurance BoardY Na czele Komisji stoi zaadl ztazony

z trzech czionkéw mianowanych przez Ministra ZdmwPolityki Spotecznej i Sportu.
Ponadto, w ramach Komisji funkcjonuje 16 departaiiwnodpowiedzialnych za realizacj
natazonych na ten organ zadaPomimo wplywu Ministerstwa na ksztattowanie skiad
personalnego witadz Komisji, organ ten podlkagze jest instytugj niezalena politycznie,
dla ktorej centralnym punktem dziatania jest zapewie mieszkacom Niderlandéw opieki
zdrowotnej na odpowiednim poziomie.

43 System wyréwnywania ryzyka funkcjonowat réwniprzed reform z 2006 r. w ramach oboygkowego
publicznego ubezpieczenia zdrowotnego. Na przastrastatnich lat dodawano do modelu poszczegodine
czynniki ryzyka.

*4 Oryginalna nazwa €ollege voor zorgverzekeringen, CVZ.
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Do gtownych obowizkow Komisji naley zaliczy monitorowanie koszykawiadcze
gwarantowanych m.in. w ramach podstawowego ubezemea zdrowotnego podatem
wiasciwego zaspokojenia potrzeb ubezpieczonych oramdtomwanie zaleaew tym zakresie
dla Ministerstwa Zdrowia, Polityki Spotecznej i 3$pg nadzorowanie Funduszu
Wyréwnywania Ryzyka (REF), kontrolowanie funkcjoremia systemu wyréwnawczego,
zbierania od ubezpieczycieli niednych danych do naliczania wysako transferéw w
ramach wyrownywania ryzyka. Viiaym obowazkiem natlaonym na Komisj jest rownie
prowadzenie dzialaldoi o charakterze administracyjno-informacyjnym w krzesie
funkcjonowanie systemu ubezpietzedrowotnych. Nalgy mie¢ na uwadzeze obszarem
dziatan Komisji ;3 rowniez kwestie zwizane z funkcjonowaniem | filara ubezpiegze
zdrowotnych.

Ubezpieczyciele, jako podmioty prywatne dzia¢a na rynku, podlegayéwniez kontroli ze
strony instytucji nadzoragych ich stabilné oraz dziatalnéé finansowa. Do tego rodzaju
instytucji trzeba zaliczy m.in. The Dutch Central Bankzy tez organ odpowiedzialny za
nadzorowanie sprawnego funkcjonowania rynkow fioangh — Financial Market
Authority.

Obok instytucji nadzorggych finansowe aspekty dziatakod ubezpieczycieli, w ramach
rynku funkcjonui podmioty odpowiedzialne za kontrolowanie jaicgwiadczonych ustug —
The Dutch Health Care Inspectoratzy tez za kontrolowanie rynku z punktu widzenia
konkurencji pomidzy ubezpieczycielami a ta# dostawcami ustug — m.imThe Dutch
Health Care Authority The Dutch Competition Authority
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Ramka 4. Przeplywy finansowe w ramach systemu ubeigzzar zdrowotnych.

Wptywy z podatkow

Osoby podlegajace
obowigzkowi

Ulga zalezna od dochodu

Sktadka zalezna od dochodu

Komisja
Ubezpieczen
Zdrowotnych

Sktadka nominalna — 50%

Prywatny
ubezpieczyciel

Dostawca ustug

Fundusz
Wyréwnywania
Ryzyka (REF)

Poborca podatkow
(rzad)

Prywatny
ubezpieczyciel

Prywatny
ubezpieczyciel

Il

Dostawca ustug

Dostawca ustug

Zrédto: analiza zespotu.
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Obowiazek ubezpieczenia

Wszyscy mieszkacy Niderlandow oraz obywatele innych ngéw, ktorzy podlegaj
holenderskiemu systemowi podatkowemu gnapowihzek zawrzé umowe w zakresie
podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego z ubezpmieteyn (trzeba pargiac, ze wszyscy
sa objeci rowniez ubezpieczeniem zazanym z kosztami dtugotrwatej opieki i leczenia).
Wyjatkiem g zotnierze w stabie czynnej, ktGrzy nie mugszawierg wspomnianej umowy
ubezpieczenia oraz osoby, ktére wskutek swoich korza religijnych lub
swiatopoghdowych nie mog byé objete ubezpieczenied?. Z drugiej strony naley
nadmient, ze pomimo obligatoryjnego charakteru podstawowegoezpieczenia
zdrowotnego, brak jest zasadniczo mechanizmu, Ktontrolowatby czy wszyscy zawarli
umowe ubezpieczenia. Jednak w przypadku stwierdzeniaawarcia umowy ubezpieczenia
trzeba st liczy¢ z konsekwencjami finansowymi i administracyjnymi.

Uprawnieni maj mazliwos$¢ wyboru ubezpieczyciela. Ubezpieczycielé nausz podpisé
umowe z kazdym, kto wyrazi tak che¢. Podstawowe ubezpieczenie zdrowotngdzr sk
zasadami prawa prywatnego. Elementy prawa publgzieestosowane tylko do sytuacji, w
ktérych wymagana jest interwencjangéwa z punktu widzenia interesu publicznego (np.
obowiazek ubezpieczyciela do ubezpieczeniazdemyo zainteresowanego, obanek
oferowania takich samych ustug w ramach takiej gamsidadki, brak maliwosci
dywersyfikacji skladki ze wzgtlu na cechy indywidualne). Za naéme obowizki
ubezpieczyciele otrzymajodpowiednie wyréwnanie finansowe (w ramach omaegmn
powyzej systemu wyrbwnawczego).

Poddanie relacji na linii ubezpieczyciel-ubezpigozoegutom prawa prywatnego powoduje,
ze ubezpieczony musi podpéisamowe z ubezpieczycielem, nie jest on natomiastetyb)
ubezpieczeniem automatycznie po spetnieniu sbimgch kryteribw. Ten ostatni wariant
charakterystyczny jest dla systemow publiczngemsu stricte zasadniczo regulowanych
przepisami prawa publicznego.

Prywatni ubezpieczyciele magdecydowd, czy chg przyshpi¢ do systemu i przestrzega
wspomnianych powaej zasad® Jeli sic zdecyduj na taki krok, musz uzyské
odpowiedna licencg oraz podlegaj obowizkowej rejestracji. Zasadniczo ubezpieczyciel
jest zobowdzany do dziatania na catym obszarzégpawa. W pewnych przypadkach slje
posiada mniej i 850 000 klientow, mge ograniczy obszar dziatania do danej prowinciji.
Jest to jedno z ograniazeasady, zgodnie z kipubezpieczyciel nie ni@ nikomu odmowd
ubezpieczenia.

Odrebnie funkcjonuje prywatne ubezpieczenie zdrowotneharakterze suplementarnym
(przyktadowo ustugi optyczne, ustugi dentystyczpewne rodzaje szczeple W tym
przypadku pastwo nie mae nakladd na ubezpieczyciela oboyzku oferowania
ubezpieczenia kalemu zainteresowanemu po takich samych stawkachliwéojest wkc
dywersyfikacja sktadki (przyktadowo ze wezdl na wiek, stan zdrowia), jak rownie
odmaowienie maliwosci ubezpieczenia. Innymi stowy w ramach tego rodzadjezpieczenia
nie znajduj zastosowania zasadgommunity ratingoraz open enrolmentTrzeba jednak
zaznaczy, ze ubezpieczyciel nie me przerwa sSwiadczenia suplementarnego

> Tego rodzaju osoby®bijete specjalnym podatkiem, ktéry zgstje sktadk na ubezpieczenie zdrowotne.

“5 Obecnie w ramach rynku ubezpietzadrowotnych funkcjonuje 30 podmiotéw. &z z nich hczy swop
dziatalng¢ (np. tworac holdingi), co oznaczae praktycznie swoje ustugi oferuje 14 podmiotdéwz 4ich
posiadag okoto 80% udziatow w rynku.
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ubezpieczenia zdrowotnegoljeklient zdecyduje s wykupi¢ podstawowe ubezpieczenie
zdrowotne u innego ubezpieczyciela.

Umowa ubezpieczenia/rodzaj polisy

Umowa ubezpieczenia jest zawierana na rok. Po uehmeku maliwa jest zmiana
ubezpieczyciela. Brak reakcji ze strony ubezpieegon po upitywie roku uwa Sk
zasadniczo za milaze przedtaenie umowy. Zmiana jest mkwa réwniez podczas trwania
umowy, j&li przyktadowo ubezpieczyciel podniesie gl roku wysoké¢ sktadki.

W ramach podstawowego ubezpieczenia zdrowotnegananavybré jedra z dwdch
rodzajow polis lub pakczenie obu polis. Ubezpieczony neowybr&, czy chce mie
swiadczone ustugi przez podmiot (dostawcustug medycznych) zwzany z
ubezpieczycielem (natecy do ubezpieczyciela jak roéwwigten, posiadapy podpisany
kontrakt z ubezpieczycielem naviadczenie okrdonych ustug) czy te przez podmiot
niezwigzany w zaden sposéb z ubezpieczycielem, cocekaza maliwos¢ wyboru dla
ubezpieczonegd. Zasadniczo ubezpieczyciel ma swobodw  kontraktowaniu
Swiadczeniodawcow.

W pierwszym przypadku, okflanym jako in-kind model swiadczeniodawca otrzymuje
ptatnci¢ bezpdrednio od ubezpieczyciela. Ubezpieczony malmwsé wyboru dowolnego
dostawcy ustug zwzanego z ubezpieczycielem.

W drugim przypadku, ubezpieczyciel zwraca ubezmeemu wydatki poniesione w
zwiazku z korzystaniem z ustug podmiotu niezx@nego z ubezpieczycielem, ubezpieczony
musi jednak wczaiej sam poni& koszty danegawiadczenia feimbursement model
Ubezpieczyciel nie mie ustalt maksymalnej stopy refundacji, ale nie jest rownie
zobowhzany do refundacji waszej niz ceny rynkowe. Istnieje niiwosc, ze ubezpieczyciel
umowi sk z niekontraktowanym dostawcustug, ze to on, a nie osoba @b
ubezpieczeniem, zaptaci za démeadczenie.

Trzeba zaznaczyze jeli zakontraktowani przez ubezpieczyciela dostawsiygi nie oferuj
danego swiadczenia, ubezpieczyciel ma obamék poméc klientowi w znalezieniu
odpowiedniegdwiadczeniodawcy.

Z kolei w przypadku patzenia obu rodzajow polis, ubezpieczycielzmmferowa czesé
swiadczé za pdrednictwem zakontraktowanych podmiotow przy jed@scym zwracaniu
kosztéw za ustugi niéwiadczone przez podmioty zakontraktowane lgbabe witasnécia
ubezpieczyciela.

Opisane powiej mazliwosci pozwalag ubezpieczycielowi dopasowaakres oferowanych
ustug do potrzeb swoich klientéw.

Zarzadzanie ryzykiem przez ubezpieczycieli — przyktady

Prywatni ubezpieczyciele, ktérzy zdecygugje dziata& zgodnie z ustawHealth Insurance
Act, musa ubezpieczy kazdego bez wzgdu na ryzyko, pobierag jednakow stawle za
taki sam rodzaj polisy. Teoretycznie rzecz fiorakazane jest jakiekolwiek aicowanie
klientow.

W rzeczywistéci ubezpieczyciele magjednak peérednio wpltywd& na struktug swojego
portfela klientéw.

*" Nalezy odnotowa&, ze omawiany system funkcjonuje na podobnych zasadmcktosunku do jego
beneficjentow na catyrfwiecie.
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Jedn, z metod takiego wplywu jest poagianie podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego
(nie jest maliwe rdéznicowanie) z suplementarnym ubezpieczeniem zdromotr{jest
mozliwe réznicowanie)’® W Niderlandach prawie wszyscy obywatele wykuapuj
ubezpieczenie zdrowotne — podstawowe i suplementarn tego samego ubezpieczyciela.
W przypadku ubezpieczenia suplementarnego ubezmiete mog przyktadowozadat od
klienta informacji o stanie zdrowia. Na podstawieektionariusza ubezpieczyciel o
zaakceptowa tylko te osoby, ktore nie ¢da generowaty wysokich kosztéw (generalnie
osoby o dobrym stanie zdrowia, ewentualnie nie gutggice okrglonego typu schorzenia).
Z praktyki wynika,ze klient, ktérego kwestionariusz zostat oceniongatgwnie, wykupuje
rowniez ubezpieczenie podstawowe u innego ubezpieczyd@taacza toze powhzanie
podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego z innyndyktami ubezpieczeniowymi, w tym
przypadku suplementarnym ubezpieczeniem zdrowotfgshjednym z dogpnych narzdzi
selekcji ubezpieczonychrigk selectioh. W Niderlandach poeavszy do kaca 2005 r.
odnotowano przypadki takiej selekcji za pomagbezpieczenia suplementarnego, ktore
przede wszystkim dotyczyty ubezpieazgrupowych. Omawiane zjawisko weprzybrg na
sile w przypadku ograniczenia zakrésuadczé gwarantowanych.

Drugi przyktad to zarglzanie ryzykiem za pomackontraktéw grupowych. Zgodnie z
przepisami ustawy ubezpieczyciele maaferowa& znizki na kontrakty grupowe. ,Grupa”
moze mig€ zasadniczo dowolny charakter pod wzgm ryzyka. W zwazku z tym
Lorganizator” grupy mee dopuszczatylko osoby o okrdonym profilu.

Wplyw na ograniczanie stosowania zasygnalizowarpmhyzej praktyk dyskryminujcych
ma m.in. sprawne funkcjonowanie systemu wyréwnagoze

A.1.2. System prywatnych ubezpiegzzirowotnych we Franci?
Struktura systemu ubezpiecza zdrowotnych

System ubezpiecaezdrowotnych we Francji sktadagsdasadniczo z trzech gzi (filarow).
W ramach | filara funkcjonuje publiczne ubezpiegeerdrowotne $ocial Health Insurance
SHI), zrédtem finansowania tego rodzaju ubezpieczepiaalki paistwowe. Ubezpieczenie
publiczne ma charakter ubezpieczenia powszechnegooznacza,ze obgci s3 nim
zasadniczo wszyscy obywatele. Ubezpieczenie puldigest obowizkowe. Wydatki w
ramach | filara stanowi77% wszystkich wydatkéw na opigkdrowotr we Francji.

Il filar obejmuje ubezpieczenie komplementarne.y@py ono sytuacji, w ktdrych pojawia
sig¢ konieczné¢ wspotptacenia zaswiadczenia oferowane w ramach ubezpieczenia
publicznego. Ubezpieczenie komplementarne nie maragteru obowizkowego. W
przypadku konieczrigi wspotptacenia, odpowiednia kwota meozosta pokryta zaréwno z
ubezpieczenia, $# dana osoba wykupita stosowrpoliss gwarantujca okreslony zakres
sSwiadczé, jak i ze srodkdw wiasnych (tzw. pfatdoi out-of-pockét Z tej formy
ubezpieczenia korzysta, przyjmagj stan na 2006 r., ponad 92% luétio Jednym z
wazniejszych powodow rozwijania i wspierania systenamplementarnego jestizkenie do

“8'W 2006 r. ponad 90% spoteéaewa w Niderlandach posiadato ubezpieczenie supltanee, co znacznie
zwieksza prawdopodobistwo omawianych dziata

“9W przygotowaniu niniejszej egci korzystano w szczegdlba z nasgpujacych opracow 1) Pivate Health
Insurance in France- T. Buchmueller, A. Couffinhal — 2004; 2omplementary health insurance in France.
Who pays? Why? Who will suffer from public disemgagnt?— B. Saliba, B. Ventelou; 3private Health
Insurance in France- A. Couffinhal, C. Franc — 2007.
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ograniczenia wydatkow indywidualnych pochadych zesrodkdéw wiasnych, wspomnianych
ptatnaici out-of-pocket Wydatki na swiadczenia finansowane w ramach ubezpieczenia
komplementarnego stanowity w 2006 r. 13% éeatowydatkbw na opiek zdrowotn.
Wartaé¢ ta znacznie rnita si w zalenosci od rodzaju oferowanegdwiadczenia.
Szczegotowe informacje zaréwno na temat rozktaddatkow sektora prywatnego, jak i
publicznego w zaleaosci od rodzajuswiadczenia przedstawia Tabela 13.

Il filar stanowi ubezpieczenie suplementarne odnos s¢ do swiadczeé niedosgpnych w
koszyku publicznym. Nafy nadmient, ze ubezpieczenie suplementarne nie odgrywa
znacacej roli w finansowaniu francuskiej sfoy zdrowia. Ubezpieczenie suplementarne
bardzo czsto jest oferowane w jednym pakiecieacZznie z ubezpieczeniem
komplementarnym, co powodujee oddzielne wyodbnienie w ramach francuskiego
systemu ubezpiecdae zdrowotnych zaréwno ubezpieczenia komplementarnego
suplementarnego ma charakter bardziej teoretycpoyzidkowy.

Omawiapc poszczegoOlne rozwzania systemowe dotygze przede wszystkim
wspotptacenia zawiadczenia medyczne dephe w ramach koszyka publicznego, agle
mie¢ na uwadzeze od 2004 r., system podlegat znacznym zmianomePpkoponowanych
zmian,soktéry kierunkowat wprowadzane reformy, zawdryt w tzw. raporcie Chadelat z
2003 r:

Tabela 13.Zrédta finansowania wydatkéw zdrowotnych we Francji,2006.

Udziat Opieka Opieka Lekarstwa Inne>*
wydatkéw szpitalna  ambulatoryjna
tacznie
Publiczne
Ubezpieczenie 77% 91,9% 65,7% 67,5% 43%
(SHI)
Innezrodia 1,4% 1,2% 1,6% 1,5% 1%
publiczne
Prywatne 13% 4,2% 20,4% 18,9% 30%
ubezpieczenie
Platndci ,out- 8,6% 2,7% 12,3% 12,1% 26%
of-pocket

Zrodio: IRDES (Institut de recherche et documentatn économie de la santé).
Obowiazek wspotptacenia

Charakterystyczncechy francuskiego systemu gloy zdrowia jest konieczé ponoszenia
czesci kosztow swiadczéh medycznych przez samych pacjentow w ramach tzw.
wspotptacenia do-paymenfs Jednym z najwaniejszych powodéw wprowadzenia
wspomnianych doptat byta e ograniczenia zjawiska oldlanego w praktyce jakenoral

0 Reformy systemu ubezpiedze zdrowotnych we Francji maj miejsce od lat 70-tych

XX w. Zadna z nich nie miata jednak charakteru struktegdn Reformy, o ktorych mowa w raporcie Chadelat
— czsciowo wdraane od 2004 r., zmierzayv kierunku strukturalnej reformy systemu. Wspomeiaziatania
wynikaja przede wszystkim zadenia do zmniejszenia deficytu sektora publicznego.

1 M.in. ustugi optyczne i dentystyczne.
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hazard Francuski ustawodawca doszedt do wnioskel,swiadomaé partycypowania w
kosztachswiadczenia medycznego przez pacjenta spowodigelzdzie on korzystat ze
swiadczeé tylko w faktycznie uzasadnionych przypadkach, c&okei kedzie skutkowato

zmniejszeniem presji finansowej na publigzstwzbe zdrowia. Wysoké&é kosztéw, ktére

korzystajcy z systemu jest zoboyzany poniéé, zaleey m.in. od rodzajuswiadczonych

ustug. Zasadniczo moa wyr@ni¢ nastpujace rodzajeswiadczé: opieka szpitalna, opieka
ambulatoryjna, dosgp do lekdéw, opieka dentystyczna oraz opieka okudisia.

Wysoka¢ doptat zwazanych z korzystaniem z ustug szpitalnych zaled charakteru danej
ustugi. W przypadku otrzymania podstawowyehadczeé pacjent jest zobowkany poniécé
20% kosztéw ustalanej na poziomiadawym stawki standardowej (doptata jest glapa
jako ticket moderateyr Pozostale 80% finansowane jest w ramach ubezpmex
publicznego. Dodatkowdwiadczeniobiorca jest zoboyziany do pokrycia statej, dziennej
oplaty szpitalne]”> W przypadku, kiedy wykonywany zabieg ma charakbardzie]
kompleksowy, pacjent zasadniczo pokrywa kosztyazare jedynie z dziemnoptat.>®

Z dodatkowymi kosztami wke st mazliwos¢ posiadania podczas pobytu w szpitalu
przyktadowo prywatnego pokofd.

Jedn, z kluczowych zasad zwdanych z opiekambulatoryja jest tzw. zasadgate-keeping
wprowadzona reformz 2004 r. Giéwnym zaleniem byto zactcenie osoby korzystggej z
systemu opieki zdrowotnej do wyboru lekarza provaadgo (,lekarza lecrego”), co
gwarantowato utrzymanie przez pacjenta dotychczagowzakresu refundacji ze strony
paistwa® Z praktyki wynika, ze zdecydowana wkszaié wybiera jako lekarza
prowadacego — lekarza pierwszego kontaktu (lekarza ogdpedest to zwizane przede
wszystkim z kosztami, ktéreaswyzsze w przypadku wyboru specjalisty. W przypadku
konieczné¢ konsultacji ze specjalist trzeba otrzyméa odpowiednie skierowanie od
wybranego uprzednio lekarza prowacego. Osoby, ktére zdecydugie nie przestrzega
zasygnalizowane] powgj zasady, muazsie liczy¢ z koniecznécia ponoszenia wiszych
doptat (icket moderateuds Trzeba nadmietj ze do 2004 r. osoby korzysiap ze
swiadczéd medycznych miaty pein swobod wybory swiadczeniodawcy (wiczapc
mozliwos¢ swobodnego wyboru specjalisty).

W odniesieniu do opieki ambulatoryjnej wysékaloptaty wnoszonej przez pacjenta rovinie
jest okrdlona jako procent stawki standardowej. W przypadikzyty u lekarza pierwszego
kontaktu/lekarza specjalisty/psychiatry/neurologasadniczo obowkek wspoiptacenia
dotyczy 30% wart€ci tej stawki, jéli pacjent przestrzega systengate-keepingWartasé¢
stawki standardowej jest zndicowana w zalenosci od rodzaju lekarza (szczegotowe
informacje w tym zakresie patrz Tabela 14). W rdmapieki ambulatoryjnej pacjenca s

2 \W 2007 r. optata dzienna wynosi 12 euro dla sligigychiatrycznych oraz 16 euro dla pozostatyqpitasi.
Przyktadowo, jeeli stawka standardowa Zaviadczenie podstawowe wynosi 500 euro, a dzienndat 16
euro, to pacjent za otrzymadeiadczenie i trzy dni pobytu w szpitalu jest zobaeeiny doptadi 110 euro —
(500 + 48)*0,2.

3 Nalezy zaznaczy, ze do dziennej doptaty doliczana jest stata stawkaedro. Przyktadowo, §# pacjent
otrzymuje kompleksowéwiadczenie, dla ktérego stawka standardowa wyn@80 X uro, i przebywa w szpitalu
3 dni (przy dziennej optacie 16 euro), to wysé@kdoptaty wynosi 66 euro — (16*3) + 18.

¥ Stata doptata pokrywana jest przez pacjenta znytssrodkéw lub przez ubezpieczycielagljepacjent

posiada ubezpieczenie komplementarne. Prywatny jpokde zostéd sfinansowany réwnie przez pacjenta
albo w ramach ubezpieczenia suplementarnego. Wskazawyej swiadczenia mog by¢ rowniez (i bardzo

czesto &) zagwarantowane w ramach jednej polisy.

% Mozliwos¢ ta nie dotyczy os6b parsj 16 rokuzycia.
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rowniez zobowhzani do poniesienia kosztow przekragegch stawk standardow (tzw.
balance-billing3.>*® Warto wspomnié ze w przypadku wikszaci kontraktéw/polis
finansowane § wspomnianetickets moderateur Wigksza cz$¢ kontraktow obejmuje
réwniez doptaty przekraczage stawk standardow.

Tabela 14. Wysoké¢ stawki standardowej iticket moderateumv systemie ,gate-keeping®’

Rodzaj lekarza Stawka ktora Stawka Odsetek Ticket
moze zost&  standardow stawki moderateur
pobrana za a standardowej
swiadczenie finansowany w

ramach
ubezpieczenia
publicznego
Lekarz og6lny — sektor 1. 22 euro 22 euro 70% 30%
Lekarz og6lny — sektor 2. Balance- 22 euro 70% 30%
billings
Lekarz specjalista — sektor 1. 25 euro 25 euro 70% 30%
Lekarz specjalista — sektor 2. Balance- 23 euro 70% 30%
billings
Lekarz psychiatra — sektor 1. 37 euro 37 euro 70% 30%
Lekarz psychiatra — sektor 2. Balance- 34,30 euro 70% 30%
billings

Zrodio: IRDES.

W przypadku nieprzestrzegania przez pacjenta aiabwi wyboru lekarza prowadezego
(gate-keeping wysoka¢ partycypacji w kosztackhwiadczenia ksztattuje sidla podanego
powyzej przypadku na poziomie 50%, co znacznie pochzg jednostkowy koszt
swiadczenia dla podmiotu indywidualnego (patrz segfabela 15).

Z kolei w odniesieniu do lekarstw udziat pacjentgplatncci (ticket moderateyrwaha s¢

od 0% do 65%. Procent ten jest ustalany w zzadei od rodzaju lekarstwa. Lekarstwa
okreslane jako ,niezagpowane” g finansowane w cakoi przez pastwo. Finansowa
partycypacja pacjenta jest konieczna w przypadkartgw zaliczanych do grupy ,bardzo
wazne” lub ,wazne” i wynosi odpowiednio 35% i 65%. Trzeba podkie ze cena lekarstw
dostpnych w ramach ubezpieczenia publicznego jest réstaace standardowej. Znaczna
wiekszai¢ kontraktéw komplementarnych finansuje rownige doptaty.

W pewnych przypadkach odsetek kosztow dangég@mdczenia pokrywany zérodkow
panstwowych jest znaezo nizszy. Dobrym przykladem as koszty swiadczenia ustug

% We Francji lekarzeaspodzieleni na dwie grupy Secteur 1i Secteur 2 Obecnie podstawowym kryterium
pozwalajcym na wyodgbnienie tych dwéch grupaskwalifikacje zawodowe lekarzy. Lekarze przynaliedo
Sectuer 253 uprawnieni do pobierania ptatiw przekraczajcej stawk standardow — tzw. zasada balance-
billings. Lekarze, ktérzy nie pobiemadodatkowych optat (tzn. stosugic do ustalonej stawki standardowej),
otrzymup ulgi w $wiadczeniach socjalnych. Mg na uwadze funkcjonowanie dwéch grup lekarzy
pobierajcych r&ne stawki zawiadczone ustugi, posiadanie ubezpieczenia kompitameego mege wplywa

na wybor danego lekarza.

" Prezentowane w tabelach 3-5 dane pochad007 r., maj charakter przyktadowy.
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optycznych. Teoretycznie pstwo refunduje 65% stawki standardowej przewidziatia
swiadczenia (szerzej patrz Tabela 16.), co powoduage, pacjent ponosi koszty 35%
swiadczenia. Jednak ustalane przemdrstawki nie korespondajz cenami rynkowymi, co
radykalnie wptywa na ich faktycancerg (uwaga ta dotyczy przede wszystkim ustug
optycznych dla dorostych). Skutkuje to koniecmi® poniesienia wysokiej doptaty przez
pacjenta. W przypadku, kiedy pacjent posiada uleezpnie komplementarne obejaueg
wspomnianeswiadczenia optyczne, prowadzi to do przerzucenigksuiasici kosztow na
prywatnych ubezpieczycieli, ktérzy finanguje w ramach polisy. Celem unikgia
wysokich, czsto niekontrolowanych do koa wydatkow ubezpieczyciele wprowadzili
limity, do wysokdci ktorych leda refundowali koszty zwizane ze swiadczeniem
okreslonych ustug. Zasadniczo wprowadzone limity @aharakter roczny. Limity as
ustalane kwotowo. Naky zaznacz§, ze pomimo wprowadzenia wspomnianych limitéw
wydatki prywatnych ubezpieczycieli z tytutu finamgmia w ramach ubezpieczenia
komplementarnego ustug optycznych z(telentystycznych) nieznacznie wzrosty na
przestrzeni ostatnich lat.

Tabela 15. Wysoké¢ stawki standardowej iticket moderateupoza systemengate-keeping
Rodzaj lekarza Stawka ktora Stawka Odsetek Ticket

moze zost& standardowa stawki moderateur
pobrana za standardowej

swiadczenie finansowany
w ramach
ubezpieczenia

publicznego

Lekarz ogoIny — sektor 1. 22 euro 22 euro 50% 50%
Lekarz ogolny — sektor 2. Balance- 22 euro 50% 50%
billings
Lekarz specjalista — sektor 33 euro 25 euro 50% 50%
1. (maksimum)
Lekarz specjalista — sektor Balance- 23 euro 50% 50%
2. billings
Lekarz neurolog — sektor 1. 49 euro 37 euro 50% 50%
(maksimum)
Lekarz neurolog — sektor 2. Balance- 34,30 euro 50% 50%
billings
Zrodio: IRDES.

Osoby, ktére ciergi na chroniczne schorzenia, nig Zobowihzane do ponoszenia kosztéw
doptat (icket moderateyr ale tylko w odniesieniu déwiadczé bezpdrednio zwazanych z
tymi schorzeniami.

Wysoka¢ ticket moderateustalana jest decyjrzadu francuskiego. Rzl podejmuje g
autonomicznie w oparciu 0 negocjacje prowadzonezedstawicielami publicznej sthy
zdrowia orazwiadczeniodawcow.

Celem zapewnienia obywatelom pokrycia podstawowyldptat przez ubezpieczenie
komplementarne w 2004 r. wprowadzono tzeontrat responsable Tego rodzaju
ubezpieczeniéwiadczone jest przez prywatnych ubezpieczycieby&t s zobowhzani do
pokrycia w ramach kontraktu odpowiednich doptatdtadczé medycznych. Zakres doptat
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refundowanych w ramach tego rodzaju umowy ubezpi@orve] jest odgornie regulowany
przez francuski . Zasadniczo umowa pokrywiecket moderateurzwiazany z wizyg u
lekarza pierwszego kontaktu, lekarza specjalisgz arnacza cz¢$¢ doptat zwazanych z
kosztami przepisanych lekéw. W ramach tego rodzpplisy ubezpieczyciel musi
gwarantowa rowniez 0 najmniej dwaswiadczenia o charakterze prewencyjnym, ktore
zasadniczo nieasdostpne w koszyku publicznym. Listéwiadczeéd prewencyjnych jest
ustalana przez Ministra Zdrowia. N&yezaznaczy, ze contrat responsablaie maze w petni
pokrywa doptat doswiadcze, jesli ubezpieczony nie przestrzega zasagye-keepinga
tym samym zobligowany jest do wszej partycypacji finansowej w kosztaghiadczenia.
Ponadto ohycie ubezpieczeniem w ramach tego rodzaju umowynaiee by¢ uzalenione od
stanu zdrowia pacjenta. Innymi stowy ubezpieczycielmae zadat od pacjenta informacji
dotyczicych stanu jego zdrowia. Kontrakty, ktére nie spginwspomnianych kryteridw,
podlegay opodatkowaniu (pobierany jest 7% podatek od ppliByugim wanym powodem
wprowadzenia tego rodzaju kontraktow byta probagaenia do przestrzegania zasadye-
keeping Ustalanie wysokii polisy, uwzgtdniapcej wskazane powj kryteria, zalene
jest od ubezpieczyciela. Nalezaznacz§, ze wprowadzenie€ontrat responsablenaze sta

si¢ podstawy do dalszej ingerencji patwa w zakres ubezpieczenia oferowanego przez
podmioty prywatne.

Tabela 16. Wysoké¢ stawki standardowej iticket moderateuw przypadku ustug optycznych.

Rodzaj ustugi Stawka ktora Stawka Odsetek Ticket
moze zost#  standardowa stawki moderateur
pobrana za > standardowej
swiadczenie finansowany

w ramach
ubezpieczenia
publicznego

Szkia (powyzej 18 roku zycia) Brak limitu 2,2—-245 euro 65% 35%

Oprawki (powyzej 18 roku Brak limitu 1,84 euro 65% 35%
zycia)

Szkia (ponizej 18 roku zycia) Brak limitu 12 — 66,6 euro 65% 35%

Oprawki (ponizej 18 roku Brak limitu 30,5 euro 65% 35%
zycia)

Zr6dio: IRDES.

Celem zackcenia prywatnych ubezpieczycieli do oferowania teggraju polisy w ramach
systemu wprowadzono szereg zgcho ktdrych mowa ponej w niniejszym rozdziale.
Pewne zacfty dotycz rowniez podmiotow indywidualnych.

Przyjcie contrat responsabl&pisuje s¢ w znacznym stopniu w rozg#ania proponowane
w raporcie Chadelat z 2003 r. (w szczegétn@hodzi o0 wprowadzeni€eneralised Health
Insurance- GHI).

Finansowanie ubezpieczenia zdrowotnego/pomoc fistwa

Publiczne ubezpieczenie zdrowotne finansowanezpgsdniczo ze skladek ptaconych przez
obywateli. Skfadki s kalkulowane jako odsetek dochodu uzyskiwanego zprasoly

% Wysokdi¢ stawki standardowej zatg od rodzaju szkiel. Zasadniczo igge stawki dotycz szkiet
wieloogniskowych.
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zobowhzamy, do s$wiadczenia. Jak zaznaczono paely partycypacja obywatela we
wspoftfinansowaniu poszczegolnyétviadczéh maoze zosta pokryta zesrodkéw wiasnych
lub za pdrednictwem ubezpieczyciela,z@i pacjent wykupit wiaciwa poliss — w takim
przypadku mowimy o ubezpieczeniu komplementarnym.

Paistwo pomaga osobom niezaimgm, ktorych nie stana optacenie sktadki w ramach
ubezpieczenia komplementarnego. Tym bardziej pcakig nie osigalnym obcizeniem
finansowym jest dla tego rodzaju osOb koniedZnwspoiptacenia zawiadczenie ze
srodkéw wiasnych, co ma pewne przadaia na cgstotliwos¢ korzystania z systemu opieki
zdrowotnej.

Pierwszy z rodzajow pomocy oferowany jest w ram&MUC (Couverture Maladie
Universelle ComplementaireSystem CMUC zostat wprowadzony w 2000 r. Polegana
finansowaniu przez matwo ubezpieczenia komplementarnego dla osob, déiédochdd
ksztaltuje si ponizej ustawowo okrdonego poziomtf. Rezim CMUC gwarantuje pokrycie
doptat wymaganych przez system publiczny oraz gdestaptaty w formie ryczattu na pewne
swiadczenia optyczne i dentystyczne. W ramach CMUWOwiazuja rowniez dodatkowe
reguty nakladajce okrélone obowazki na uczestnikdw systemu ubezpieczelrowotnych.
Przyktadowo, lekarze nie me@g pobier&g od o0s6b ohljtych ubezpieczeniem
komplementarnym w ramach CMUC optat przekragagh wysoké¢ stawek
standardowych ustalanych na poziomieagtaowym (nie mog stosowa tzw. ,balance-
biling). Wprowadzenie systemu CMUC pozwolito rozszérzyrono osoéb posiadgjych
ubezpieczenie komplementarne o okoto 7,5% populéxjiokoto 10% uprawnionych).
Omawiany system zagdtit inny program pomocy publicznej oferowanej digdb o niskim
statusie materialnym, mianowicie AMGAIfle Médicale Généra)Je Osoba okijta
ubezpieczeniem w ramach CMUC meowybra czy ubezpieczenieclzie zaradzane przez
prywatry instytucg czy w ramach lokalnego oddziatu ubezpieczycielalipgnego. Jednz
przyczyn takiego rozweania jest umdiwienie osobom, ktdrych okresowo nie &taa
uiszczanie polisy u prywatnego ubezpieczycielapptanie w tym samym zemie. Prywatni
ubezpieczyciele magzdecydowd, czy cha przystpi¢ do systemu CMUC. Jk zdecyduj
siec na taki krok musz przyja¢ kazda osole, ktéra kwalifikuje s¢ do tego rodzaju
ubezpieczenia (tzw. zasadpen enrollment®

Zgodnie z jeda z ankiet przeprowadzonych po wprowadzeniu syst€&@MIJC, osoby
korzystajce z pomocy to gtéwnie ludzie miodsi,céeiej kobiety i osoby pochodee z
rodzin niepetnych. Gsto s to osoby niepracage. Z badania wynikato rownigze ze
wsparcia w ramach CMUC korzystalo okoto 1/3 spaheéei terytoriow zamorskich.
Mieszkaicy pozostatych regionow aofgji byli tym systememsrednio na poziomie 7%
populaciji.

Paistwo oferuje rownie wsparcie osobom, ktére nie kwalifilkugic do pomocy w ramach
CMUC, ale wciz map trudnagci finansowe nie pozwalgge im na wykupienie
ubezpieczenia komplementarnego we wtasnym zakimefeosob, ktorych dochdd ksztattuje

% W 2007 r. uprawniona do korzystania z ubezpieezdwmimplementarnego w ramach CMUC byla osoba
zarabiagca miestcznie pontej 600 euro, jak réwniegospodarstwo dwu osobowe, ktérego neieainy dochdod
nie przekraczat 900 euro.

% W 2006 r. okoto ¥4 prywatnych ubezpieczycieli zdbmyata st przystpi¢ do systemu CMUC. Prawie
wszyscy z tej grupy odnotowali przypadiwiadczenia ubezpieczenia w ramach systemu. Z drstyieny
beneficjenci CMUC wybrali mdiwos¢ korzystania z tego rodzaju ubezpieczenia Zaqumictwem prywatnych
podmiotéw jedynie w 13% przypadkow.
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sic w przedziale o dolnej granicy oktenej maksymalp stawlky uprawniagca do
korzystania z CMUC, a gornej granicy maksymadtawlky uprawniagca do korzystania z
CMUC zwickszoras o 20%, otrzymuyj od pastwa wsparcie finansowe za pomoc
specjalnych voucheréw (ACS -Aide Complementaire Sapté Wysokdé¢ voucheru
uzalezniona jest od wieku uprawnionego. W 2006 r. osolpnizej 25 roku zycia
otrzymywaty voucher w rocznej wysod@ 100 euro, osoby w przedziale od 25 do 60 roku
zycia otrzymywaty analogiczne wsparcie w wys&io200 euro. Dla os6b pougj 60 lat
wysokas¢ vouchera wynosita 400 eufdDla poréwnanigredni roczny koszt polisy w 2006r.
wynosit okoto 800 eur8® Voucher mae zosta wykorzystany przez uprawnionego zaréwno
do wykupienia polisy jak rownie do podniesienia standardu (zakresu oferowanych
swiadcze) w ramach posiadanejjyolisy.

Zachety finansowe zwgzane z ubezpieczeniem komplementarnym

Jednym z podstawowych instrumentdw wspigath posiadanie ubezpieczenia
komplementarnegaaszaclety podatkowe. W przypadku wkiszaci ubezpieczé grupowych
(w miejscu pracy ubezpieczona jest potowa rynkwgcpdawca mie skorzysta z ulg
podatkowych dotyccych srodkOw przeznaczonych na ubezpieczenie komplenrentdia
pracownikéw. Z punktu widzenia pracownika, wydatgo rodzaju nie gssopodatkowane,
tylko w przypadku, kiedy kontrakt ma charakter obgmkowy (kontrakty tego typu stanoavi
ponad potow wszystkich kontraktéw grupowychj.Mozliwos¢ skorzystania z tego rodzaju
zaclety jestscisle regulowana przez ustawPrzedsibiorca jest zobowzany do pokrycia co
najmniej czsci skladki. Ponadto, kaly pracownik korzystary z danego ubezpieczenia
grupowego musi mie mazliwos¢ dostpu do takiego samego zakreswiadcze, bez
wzgledu na ryzyko jakie generuje. W szczeg@biawakazane jest #hicowanie pod &tem
wieku pracownika (nalyy mie¢ na wzgkdzie, ze w przypadku kontraktow
nieobownzkowych zakaz rinicowania ze wzgdu na wiek nie obowkuje). Abstrahujc od
bodzcéw podatkowych trzeba zaznaézye m.in. z powodu ograniczonych ahi@vosci
stosowania selekcji ubezpieczonych, kontrakty t@gizaju § zasadniczo bardziej atrakcyjne
dla obywateli od tych dogbnych na rynku indywidualnym. Takie same zdglpodatkowe
dostpne g rowniez dla oséb pracagych na wiasny rachunek.

W odniesieniu do ubezpieaze komplementarnych daginych dla podmiotow
indywidualnych zasadniczo jedynym instrumentem essgjcym ich zakup & kupony -
vouchery dosfpne jedynie dla wskiej grupy o0soOb spelnigych regulowane ustaw
wymogi. Szerzej na temat systemu voucherow traktzgé poswigcona finansowaniu
ubezpieczenia zdrowotnego.

1 Od 2005 r. maiwosé skorzystania z pomocy w ramach systemu ACS dotyyiyo tzw. contrat
responsable

62 System voucheréw w ostatnich latach zostat znacasprawniony. Zliberalizowano kryteria kwalifikag do
wsparcia oraz zwkszono dosgpne srodki finansowe. Z drugiej strony rozszerzenie eysi voucheréw
zwiekszylo obcizenie finansowe systemu publicznego, poniewasadniczo voucherya sfinansowane z
dochodoéw podatkowyctCo wazne, z powodu braku szerokiej informacji na temgbteodzaju pomocy svéd

0s06b zainteresowanych oraz z powodu pewnych badetinistracyjnych nie wszyscy uprawnieni korzystaj
tego rodzaju wsparcia.

83 W 2006 r. za pomagcvoucheréw osoby uprawnione sfinansowéiydnio okoto 50% kosztéw ubezpieczenia.

 0Od 2008 r. zaclty podatkowe dla pracodawcy zostamgraniczone tylko do kontraktéw obakowych,
ktére dodatkowo dma takze spetnialy kryteria zdefiniowane dieontrat responsablePrzewiduje s, ze
doprowadzi to do zmiany proporcji pogdizy ubezpieczeniami nabywanymi indywidualnie, azylieczeniami
dostpnymi za pérednictwem pracodawcy — dobrowolnymi i obgzkowymi.
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Rynek ubezpieczé& komplementarnych

W ramach rynku ubezpieaz&komplementarnych we Francji mma wyr@ni¢ trzy rodzaje
podmiotow. Pierwszym z podmiotow, o udziale rynkawymierzonym kryterium obrotow,
oscylupcym okoto 60% w 2006 r.,astzw. instytucje ubezpieczenia wzajemnego -
mutuelle$® Instytucje typu mutuelles dziataj za zasadzie non-profit. W 2006 r.
funkcjonowato 848 instytucji tego typu, ktore obepwaty okoto 71% ubezpieczonych.

Drugim rodzajem s instytucje oszaglnaciowe (rovident institution o udziale poriej
20%. W 2006 r. na rynku funkcjonowato 45 instytuggzczdnasciowych, obejmujcych
okoto 10% ubezpieczonych.

Pozostale ponad 20% rynku naje do ubezpieczycieli komercyjnych. W 2006 r.
zidentyfikowano 98 firm tego typu, ubezpiecgajch okoto 19% oso6b, ktére zdecydowaty

si¢ wykupi¢ polisg.

W ciagu ostatnich lat udziat w rynku instytucji typmutuellespozostat na praktycznie
niezmienionym poziomie. Warto natomiast odnotéwalkuprocentowy wzrost udziatu
instytucji oszczdnaiciowych kosztem prywatnych ubezpieczycf8liPomimo duej liczby
podmiotéw oferujcych ustugi w zakresie ubezpieczenia zdrowotnegdezy mie¢ na
uwadze,ze w 2006 r. okoto 70% instytucji agingto tacznie obroty odpowiadage 5%
catkowitych obrotéw rynku. Z kolei 10 najgkszych podmiotow generowato w
analogicznym okresie 30% obrotéw na rynku.

Znaczna cgs¢ instytucji typu mutuellesogranicza swaj dziatalnég¢ ubezpieczeniow do
okreslonych grup zawodowych. Zasada ta dotyczy przedeystkim pracownikdéw sektora
publicznego. Cz&€ z nich limituje natomiast swojaktywna¢ jedynie do obszaru danego
departamentu (regionu)Mutuelles podobnie jak ubezpieczyciele komercyjni, oferu;
zarowno ubezpieczenia indywidualne, jak i grupoRezktad pomidzy wspomniane dwa
rodzaje polis jest, praktycznie rzecz hmrréwnomierny. Z kolei na portfolio instytuciji
oszczdnasciowych skladaj sic przede wszystkim kontrakty grupowe oferowane finmo
prywatnym.

Dziatalng¢ kazdego z rodzajow podmiotéw regulowana jest ¢bdymi przepisami
ustawowymi. Damutuellesstosuje s postanowienig&ode da la MutualitéFunkcjonowanie
instytucji oszczdnasciowych opiera i ha przepisackocial Security Codea prywatnych
ubezpieczycieli na przepisathsurance CodeDo 2003 r. dziataln@ kazdego z rodzajow
podmiotdw nadzorowana byta przez gahre instytucje. Inicjatywy podejmowane na rzecz
harmonizacji prawa (pewne aspekty poruszone w kejajzsci) skutkowaty powotaniem w
2003 r. wspdlnego organu nadzanggo - ACAM @Authorite de controle des assurance et
des mutuellgs

Nowe rozwizania wprowadzane do systemu ubezpigczdrowotnych we Francji (m.in.
instytucjacontrat responsab)eoraz coraz bardziej intensywnej harmonizacji piz@éwv ma
rowniez wptyw na poziom wspotpracy poruzy poszczegolnymi podmiotami. W 2004 r.

% Najstarsz forma obecm na rynku g mutuelles Ich dziatalnéé wyprzedza funkcjonowanie publicznego
systemu ubezpiecae Zasadniczo gldwnym obszarem zainteresowamatuelles s komplementarne
ubezpieczenia zdrowotne. Instytucje oszitméciowe funkcjonuy od lat 50-tych XX w., jednak w obszarze
ubezpieczé zdrowotnych dziataj od lat 80-ych. Lata 80-te to réwai@ocztek zainteresowania prywatnych
firm rynkiem ubezpieczezdrowotnych.

% Analizujac wspomniaa zamiar w udziale rynkowym naley mie¢ na uwadzeze instytucje oszeginciciowe
tacza sie czasem z ubezpieczycielami prywatnymi, dzigtgako jeden podmiot.
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powstata instytucja — UNOCAM Union Nationale des Organismes d'Assurance
Complementaire — reprezentaga trzy rodzaje prywatnych ubezpieczyci@Niadczicych
ustugi w ramach systemu ubezpietzelrowotnych. W ten sposob prywatni ubezpieczycieli
uzyskali wptyw na dziatania prowadzone w ramachesys. UNOCAM uczestniczyta m.in.
w negocjacjach prowadzonych przez ubezpieczycighlipznych ze zwizkami dostawcow
ustug czy te w konsultacjach dotygzych zmian w obszarzéwiadczé dostpnych w
ramach ubezpieczenia publicznego. Ponadto UNOCAMapa swoich cztonkéw w innych
instytucjach, ktérych dziataldé jest kluczowa z punktu widzenia rynku ubezpiécze
zdrowotnych, m.in. w instytucji odpowiedzialnejastalanie cen lekow.

Dostepne narzedzia selekcji ubezpieczonych

Wysoka¢ polisy w ramach ubezpieczenia komplementarnegezyah.in. od ryzyka jakie
moze generowé osoba olgta ubezpieczeniem. Wachlarz instrumentowzadych selekcji
klientbw r&ni sie w zaleznosci od rodzaju podmiotu, ktory oferuje ubezpieczenie
komplementarne.

Co do zasady, instytucje typmutuelles moga dywersyfikowa& skladk w ramach
ubezpieczenia indywidualnego m.in. ze wgl na dochdd klienta, okres czasu, jaki uptyn
od momentu wykupienia przez niego polisy, miejsamieszkania czy tewiek. Zakazane
jest natomiast rnicowanie sktadki ze wzegllu na stan zdrowia. Z kolei prywatni
ubezpieczyciele majmazliwos$¢ korzystania z informacji o stanie zdrowia klientacelu
ustalenia poziomu skiadki. die jednak zdecydw sie na przestrzeganie tzw. zasady
solidarndci, ktéra zobowizuje podmiot do nie wykorzystywania przy ustalaskiadki
danych zdrowotnych, do 2004 r. mogli lié¢zpa zwolnienie podatkowe w wysalmd 7%
(chodzi o podatek naliczany od waito polisy). Analogiczne zwolnienie podatkowe
przystugiwato mutuelles oraz instytucjom oszednasciowym, ktére § zobownzane do
przestrzegania zasady solidaitiz mocy prawa.

Do 2003 r. zwolnienie z 7% podatku dotyczyto tylkavytacznie mutuellesi instytuciji
oszczdnasciowych. Rozszerzenie uprawnienia, pod pewnymi wigami, rOwnie¢ na
podmioty prywatne wynika z regut prawa wspoélnotoaeBrawo wspolnotowe zasadniczo
zakazuje rénicowania podmiotéw dziatagych w ramach jednego rynku, co dotyczy
réwniez dziatalndci ubezpieczeniowsy’

W 2004 r. dodano kolejne kryteria, jakie musi sglrkontrakt, aby podlegarezimowi
gwarantugcemu zwolnienie podatkowe. Mianowicie, z ulg podatikch mog korzysta
tylko polisy dostosowane do wymogéw oklomych dlacontrat responsableMajac na
uwadze powysze, mana zauway¢ pewry ewolucg od podmiotowego traktowania ulgi
podatkowej, w zalmosci od rodzaju instytucji, do ggia przedmiotowego, gdzie zath
podatkowa uzalaiona jest od charakteru samego kontraktu.

W odniesieniu do wieku ubezpieczonego osoby, ktadecydowaly & wykupi¢
ubezpieczenie w podesziym wiekugsto § zobowhnzane do uiszczenia stosownej optaty

7 Celem dalszej harmonizacji prawa, w 2008 r. wejdaizycie reforma, dziki ktorej wszystkie rodzaje
podmiotéw oferujcych prywatne ubezpieczenia zdrowotnedabuprawnione do pewnych ulg w zakresie
podatku od oséb prawnych. Dla otrzymania wspomrihnuylg podmiot bdzie musiatl spehdi szereg
okreslonych w ustawie kryteribw (m.in. tych zdefiniowanhy dla contrat responsab)e Dotychczas ulgi te
dostpne byly jedynie dlanutuellesi instytucji oszczdnadsciowych. Naley mie¢ rowniez na wzgédzie, ze
reguty prawa wspolnotowego, m.in. przepisy dyrekty@olvency Il prawdopodobnie dule asumptem do
dalszych zmian na rynku, przede wszystkim weblr mutuelles Moze to mi€ przelazenie na wysokg polis
oferowanych przez instytucje tego typu.
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dodatkowej. Ponadto osoby przyktadowo paejy65 rokuzycia mog nie kwalifikowa si¢
do ubezpieczenia gwaranioggo pokrycie pewnychwiadczé. Warto podkréli¢, ze
czynnik ryzyka przy konstruowaniu umowy ubezpiedzeczscie) jest wykorzystywany
przez ubezpieczycieli komercyjnychziprzez instytucje typmutuelles

Jak zaznaczono powsj, w ramach obowizkowych kontraktow grupowych zdicowanie ze
wzgledu na wiek jest zakazane.

A.1.3. System ubezpieazedrowotnych na Stowadjt

Przestanki reformy®®

Obecny system ubezpiedzezdrowotnych na Stowacji powstal na bazie systemu
socjalistycznego. Do najwaiejszych jego wad trzeba zaliczy

* pomoc oferowana pacjentom nieadekwatna do ich @lotrz
* brak dostpu do nowoczesnych technologii;

» wysoki deficyt finansowy sektora;

* wysoki poziom korupcji.

Wskazane powsej problemy, spowodowane przede wszystkim bezphatny
nieograniczonym dogbem obywateli do opieki medycznej oraz stayeejst spoteczastwo

i rozw0j nowych trendéw nawiecie skutkowaty w 2003 r. rozpagZzem na Stowaciji
procesu reform systemu ubezpiatzerowotnych.

Przestanki stowackiej reformy z 2003 r. byty rasijace:

* bezptatna opieka medyczna nie zgdla korzystajcych z niej do dbania o swoje
zdrowie;

* popyt naswiadczenia medyczne oraz ich pedarzekraczaty mdiwosci finansowe
systemu;

* na Slowacji pastwo gwarantowato wyptacald® zaréwno ubezpieczycieli
zdrowotnych, jaki i dostawcow ustug medycznych. yRiadowo, ubezpieczyciele
zarmdzapcy publicznym  ubezpieczeniem  zdrowotnym  byli  inggyami
publicznymi, code factooznaczatoze rok ubezpieczyciela petnito patwo;

* w ramach systemu nie wygbwato zjawisko konkurencji portzy poszczegolnymi
podmiotami, marginalizowana byta rola podmiotowvpaynych;

% Opisupc system ubezpiecttezdrowotnych na Slowacji korzystano przede wszystk nasgpujacych
materiatéw: 1) Reform models: health reform in Slovdkia P. Pazitny, R. Zajac, A. Marcincin; 2Blpvak
Health Reform- Health Policy Institute; 3)The redistribution mechanizm requires a reviewntude critical
diagnoses”- P. Pazitny.

9 W przypadku Stowacji przedstawiono cykl reformteysu ubezpieczezdrowotnych jakie miaty miejsce od
2003 r.
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» struktura systemu nie pozwalata na efektywne dostasie st do nowych schorze
(nowej struktury chorob), ktére pojawityesizczegolnie w drugiej potowie XX w.

Omawianie poszczegolnych rozwan zaproponowanych w ramach reformy podzielono w
niniejszym opracowaniu na dwiegdzi. W pierwszej kolejnéci omowiono zmiany okigane
jako ilosciowe, ktorych celem byto przede wszystkim ograeise deficytu finansowego
systemu oraz nieproporcjonalnego korzystania pamavateli zeswiadczéh medycznych i
lekarstw (zmiany te okékne @ réwniez jako stabilizujce). Nastpnie przedstawiono
rozwigzania o charakterze strukturalnym, ata zapewrdi sprawne funkcjonowanie systemu
instytucjonalnego w obszarze ubezpig¢czdrowotnych w dtugim okresie.

Harmonogram wprowadzania poszczegoélnych rezaii przedstawiat gi nastpujaco:

* wrzesigé 2002 — wybory parlamentarne, do wladzy doszio pgwanie popierage
wizje reformy;°

» czerwiec 2003 — wprowadzenie zmian dkaaych jako ilgciowe;

 wrzesié&h 2004 - przygotowanie odpowiedniego instrumentarivm zakresie
ustawodawstwa wprowadaapgo zmiany strukturalne;

» styczeé 2005 — wdraenie rozwizan strukturalnych.

Zmiany o charakterze ilagsciowym
W ramach pierwszej ptaszczyzny pgdjnast¢pujac dziatania:

» wprowadzono tzwuser feegrodzaj statej doptaty do wybranyéWiadcze);
* zmieniono zasady polityki lekowej;
* wprowadzono pilotzowy projekt restrukturyzacji szpitali.

Doptaty o charakterzeiser feeswprowadzono przykladowo w odniesieniu do wizyt w
ramach opieki ambulatoryjnej czy przepisywanyclatekw (szerzej patrz tabela 7). Zgodnie
z pocatkowymi zatzeniami reformyuser feesniaty dotyczy tzw. swiadczeé dodatkowych
do swiadczéh medycznych, a nie samyckwiadczésx medycznych. M.in. w tym celu
wprowadzono ustawowe definicje obu wspomnianyclke@djV praktyce jednalkuser fees
odnosz si¢ do obu grupwiadcze.

Podstawowym zadaniem wprowadzenia tego rodzajuatidpfto dizenie do zwgkszenia
odpowiedzialnéci podmiotow indywidualnych korzystajych zeswiadczéh medycznych za
swoje zdrowie, a tym samym olenie cazstotliwoici korzystania przez nich z tych
$wiadczér.”* Celem samym w sobie nie bylo natomiast spowodosvaaiptywu srodkow
finansowych do systemu. Praktycznie rzecz duiodoptaty miaty charakter symboliczny.
Dodatkowo, pewne grupy pacjentéw, jak dzieci pepipierwszego rokuycia i osoby

® Nalezy mie¢ na wzgtdzie, ze reformy podejmowane w obszarzezbly zdrowia czsto nie maj widocznych
efektow w krétkim okresie, co w pewnym sensie uaabeich wprowadzanie od cyklu politycznego.

" Przyktadowo srednia czstotliwosé korzystania z wizyt lekarskich w pstwach OECD w 2000 r. wynosita
5,6. W 2003 r. wskanik dla Stowacji wynosit 9,2.
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cierpiace na chroniczne schorzenia, byty zwolnione z do@aoby o niekorzystnej sytuacji
materialnej mogty uzyskawsparcie finansowe od fistwa w tym zakresie.

Tabela 17. Doptaty wprowadzone reformg w 2003 r.

Rodzaj swiadczenia “User feé SKK Beneficjent
medycznego/ustugi
Wizyta u lekarza pierwszego 20 Lekarz pierwszego kontaktu
kontaktu
Wizyta u lekarza specjalisty 20 Lekarz specjalista
Pierwsza pomoc zwzana z 60
opieka ambulatoryji
Dzienny pobyt w szpitalu 50 Szpital
(m.in. optata za pokoj)
Transport (za km) 2 Podmiot odpowiedzialny za
transport
Przepisanie lekarstwa 20 5 SKK apteka

15 SKK ubezpieczyciel

Zrédto: HPI (Health Policy Institute).

Autorzy rozwhzaa wdrozonych w ramach reformy podktaja, ze wprowadzenie
omawianych doptat spowodowato obemie czstotliwosci korzystania zeswiadczeé
medycznych. Przykladowo, w odniesieniu do wizyteldarzy pierwszego kontaktu spadek
ten wyniost 1092 Z drugiej strony, dodatkowe optaty nie wpifyina ograniczenie dagiu
obywateli doswiadczéh medycznych, a jedynie przyczynityesilo ograniczenia sztucznego
popytu na te ustugi. Dodatkowo, implementacjaer feesskutkowata zwikszonym
poziomem dochodu lekarzgrednio o 7000-9000 SKK miegiznie. Pozytywnym efektem
wprowadzenia doptat byto ta& obnizenie poziomu korupcji w ramach systemu (wsikk
percepcji korupcji w skbie zdrowia w 2004 r. obiyt sie 0 22 pkt. proc. w poréwnaniu z
badaniem przeprowadzonym w 2002 r.).

Z kolei w stosunku do polityki lekowej wprowadzomain. nastpujace rozwazania, ktore
przyczynity s¢ do obnzenia catkowitych wydatkow na leki:

» user feesv odniesieniu do przepisywanych lekarstw;
* zmiany zasad ustalania maksymalnych cen lekow;

* mozliwos¢ zastosowania procedufgst tracktylko w powirzaniu z obniona cery
lekow;

"2 W analizie uwzgjdniono analogiczne okresy w 2002 i 2003 r.
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e zZmiany w procesie kategoryzacji;

* bardziej przejrzysty i elastyczny proces negocjacgn lekéw, przykladowo
mozliwos¢ negocjacji za poednictwem internetu.

W odniesieniu do restrukturyzacji szpitali, dokooakonsolidacji szpitali w ramach
wybranych miast. Z drugiej strony,g# szpitali zostata oddana pod nadzor wiadz lokalnych
i regionalnych, co miato gwarantodhardziej efektywny nadzér oraz zatzanie’® Takze
zauwaalny byt spadek liczby ek w szpitalach. Réwnolegle w ramach systenmgodo do
obnizenia poziomu zatrudnienia (szerzej patrz Tabela D8)a ostatnie zjawiska miaty na
celu ograniczenie nadvdyi podazy nieadekwatnej do daginych srodkow finansowych.
Zmiany te nie byly bezpoednim skutkiem reformy z 2003 r., ale elementerwrEgo
trendu, zauwzalnego od roku 2001, ktory po reformie sizmocnit.

Tabela 18. Zatrudnienie w sektorze zdrowia w Stowgicw latach 1999- 2004.

1999 2000 2001 2002 2003 2004*

Poziom zatrudnienia 118 473 120 773 116 938 113 734 106 523 99 900

Zmiana zatrudnienia 2 300 - 3835 -3204 -7211 -6 623
w stosunku do roku
poprzedniego.

Zrodto: HPI.

Omawiane powiej zmiany miaty pozytywny wptyw na akumulagyszczdnasci w ramach
systemu, a tym samym na obemie trawacego go deficytu. Najwkszy wpltyw miato
wprowadzeniaiser feeoraz nowa definicjawiadczér medycznych. Przykladowo, w 2003 r.
wprowadzenie dwoch povigj wspomnianych rozwkan przyniosto 2,3 miliarda SKK
oszczdnaici, co stanowito ponad potawoszczdndsci uzyskanych dzki implementacji
prezentowanych zmian. Zgodnie z przewidywaniami 804 r. oszczdnaici te miaty
wynies¢ 3,6 miliarda SKK, co rownie stanow¢ miato ponad potow wszystkich
oszczdnaici. Kolejne oszcgdnasci miaty przynigc reformy strukturalne systemu.

Nalezy zaznacz§, ze po wyborach parlamentarnych w 2006 r. zniesionaczr, czgs¢
doptat o charakterzeser feesZostawiono jedynie dopkaiv wysokaé 5 SKK w przypadku
przepisywanych lekéw oraz 60 SKK w przypadku piesyspomocy zwizanej z opiek
ambulatoryja.

3 Jednym z zalen reformy byta réwnig prywatyzacja szpitali. Inicjatywy w tym zakresie mloczekaly si
dotychczas petnej realizaciji.

" poziom wedle szacunkéw z 2003 r.
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Zmiany o charakterze strukturalnym
Publiczne ubezpieczenie zdrowdthe

Zgodnie ze stowacekkonstytucy kazdy obywatel ma prawo do bezptatnej opieki medycznej
Zakres gwarantowanej opieki jest oitomy za pomog koszykaswiadczeé, o czym mowa
ponizej. Opieka medyczna oferowana jest zar@onictwem publicznego ubezpieczenia
zdrowotnego, o charakterze obligatoryjnym

Obywatel zobowgzany jest do wyboru ubezpieczyciela Health Insurance Company
(HIC)’®, ktéry kedzie zaradza: jego sktadk przeznaczap na ubezpieczenie zdrowotne.
Obywatel mae wybr& tylko jednego ubezpieczyciela. Zgodnie z ustaezpieczony ma
prawo do zmiany HIC raz w roku (okres ubezpieczepiakrywa st z rokiem
kalendarzowym). Proces zmiany ubezpieczyciela mozpoczaé sie najp&niej do kaica
wrzesnia roku poprzedniego.

W sytuacji, kiedy ubezpieczony nie wyaije st ze swoich obowizkéw finansowych
wzgledem HIC (nie uiszcza sktadek przez 3 mjesiw roku kalendarzowym, nie uregulowat
naleznosci wynikajacych z rocznego wyréwnania), zakresviadczonych ustug jest
ograniczony. W takiej sytuacji otrzymuje on pomedyjnie w nagtych przypadkach.

Sktadki na publiczne ubezpieczenie zdrowotne placom przez pracownikéw,
pracodawcow, osoby pragog na wilasny rachunek (samozatrudnionych) oraz zprze
panstwo. Zasadniczo patwo pokrywa koszt ubezpieczenia zdrowotnego dfd oktére nie

Sa zatrudnione Iub ich roczny dochdéd nie przekracz2-krbtnagci minimalnego
wynagrodzenia.

Wysoka¢ sktadki na publiczne ubezpieczenie zdrowotne gesitzana jako iloczyn stawki
wyrazonej procentowo i okétonej bazy wyraonej w dochodzie podmiotu indywidualnego.
Obecnie stawka wynosi 14% (co do zasady, jest areotha w stosunku 4 do 10 pagdzy,
odpowiednio, pracownika i pracoday€. Baz jest dochéd ubezpieczonego w danym
okresie rozliczeniowym. Wysoké bazy uwzgidniana przy naliczaniu sktadki miesknej
powinna zawier& sie w przedziale dla ktérego daelngrania jest minimalne miegtzne
wynagrodzenie, natomiast garngranie stanowi 3-krotn& s$redniego miesicznego
wynagrodzenia. W przypadku rozligzegocznych, minimala baz; stanowi 12-krotn&
minimalnego miesicznego wynagrodzenia, natomiast maksymab-krotng¢ sredniego
mieskcznego wynagrodzenia.

Skfadki na ubezpieczenie zdrowotnemzekazywane z ¢stotliwoscia mieseczm. Celem
zapewnieniaze sktadka jest naliczona od catego dochodu danedmptu indywidualnego
uzyskanego w ggu okresu rozliczeniowego, a nie tylko w danym mj@s, wprowadzono
system rocznego wyréwnywania (rozliczania) sktadek.

Pomkdzy HIC nastpuje redystrybucja dochodow uzyskiwanych zar@onictwem skfadek
na publiczne ubezpieczenie zdrowotne w zabéci od portfela posiadanych klientow (tzw.
system wyrownawczy). Zadaniem redystrybucji jesivarowaenie ryzyka ponoszonego
przez HIC w zalenosci od profilu klientow w portfelu (uwzgtniane czynniki ryzyka to

> Oryginalna nazwa Verejné Zdravotné Poistenie
" Oryginalna nazwa Zdravotna Poigovna.
" Generalnie, HIC dochode naleznej kwoty mae réwniez wnost: o zaptat odsetek.

"8 Stawka jest risza o potow w przypadku oséb niepetnosprawnych.
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wiek i ptet).” Wyréwnanie pomidzy poszczegélnymi HIC odbywa esizasadniczo z
czestotliwoscia mieseczm. Dodatkowe wyrOwnanie ma miejsce znkem roku®® Nad
prawidtowdicia procesu redystrybucjrodkéw czuwaHealth Market AuthoritfHMA).?*

Generalnie, proces redystrybugjiodkow przebiega wedtug schematu przedstawionego
ponie;j.

Po pierwsze konieczne jest olenie wskanika ryzyka (istotna rola HMA w tym procesie).
Wskaznik jest budowany na podstawie rocznych danych pdzftych z poszczegdélnych
HIC (baz dla wskanika wyliczanego dla 2008 rasdane z 2006 r% Dane dotycz
wszystkich kosztovéwiadczeér medycznych w kalej z grup wiekowych (uwzetinia st 5-
letnie kohorty) z podziatem na pte Na tej podstawie liczony jestredni koszt
ubezpieczonego w danej kohorcie. Npsie, kada z kohort otrzymuje odpowiedni
wskaznik, ktory ilustrujesredni koszt dla tej kohorty w poroéwnaniu z kohogenerujca
najnizszy koszt, ktora otrzymuje wskak o wartdgci 1. (poszczegdlne wskaiki dla
Stowacji dla roku 2008 obrazuje wykres 4).

Nastpnie, HIC pobieraj skladki od ubezpieczonych na zasadach opisanyalyzap (lub
otrzymup je od pastwa za ubezpieczonych, ktérzy nie pta&tadki).

Ostatnim etapem jest kalkulacja wskika ryzyka dla poszczegoélnego HIC, jako iloczynu
liczby ubezpieczonych sklasyfikowanych w danej kol oraz wskanika ryzyka dla tej
kohorty. Na podstawie otrzymanych wynikow raste redystrybucja srodkdw
pochodacych ze skiadek porgilzy poszczegdlnymi HIC. Co vmae, tylko 85,5% nalaych
sktadek podlega procesowi redystryb(fdji.

9 Wyréwnywanie ryzyka jest nieginym elementem systemusljiewezmiemy pod uwag ze okoto 10%
ubezpieczonych generuje okoto 75% kosztémiadczéi medycznych. Uwzghnianie wieku oraz pici w
znacznym stopniu ogranicza ryzyko ponoszone przdzezpieczycieli, a tym samym obai
prawdopodobigstwo stosowania negatywnej selekcji. Z drugiej rsfrovystpuja schorzenia, ktére niegslo
konca pochodm pici i wieku. Srodowiska zajmujce st ubezpieczeniami zdrowotnymi na Stowacji
proponowaly uwzgidni¢ takie schorzenia (przyktadowo hemofilia, choroleyek). Na dzig dzisiejszy jednak
nie wprowadzono tego rodzaju roagén.

8 Do 2005 r. redystrybucja odbywata gia pérednictwem konta, z ktérego rozdzielaftodki dla konkretnego
ubezpieczyciela zgodnie z poziomem ryzyka genergwaprzez portfel jego klientéw. Od 2005 r. natziem
redystrybucji jest opracowana przez autoréw refomagcierz, ktéra sty wzajemnym rozliczeniom pordzy
HIC.

8 Oryginalna nazwaUrad pre dohlad nad zdravotnou starostlivos.

82 W zwiazku z procesem redystrybugjiodkéw ustawa naktada na HIC obawmli informacyjne. Szerzej patrz
m.in. Act No 580/2004 Coll. On Health Insurance Zmp&m.

8 Baz do redystrybuciji jest 95% naieych sktadek danego HIC, natomiast wskil redystrybucji wynosi
90% bazy redystrybucji, co daje wspomniane 85,5%.
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Wykres 4. Wskazniki ryzyka dla poszczegoélnych grup wg wieku i ptciwv Stowaciji, 2008 r.
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grupa wieku

Zrédto: Ministerstwo Zdrowia, Stowacja

Zakresswiadczeé dosepnych w ramach publicznego ubezpieczenia zdrowotneg

Zgodnie z postanowieniami przywotywaney jatowackiej konstytucji kady obywatel ma
prawo do bezptatnej opieki medycznej, co opierakéjonowanie systemu na zasadzie
solidarndci. Konstytucja nie definiuje jednak bezpednio zakresu bezpfatnej opieki
odsytapc w tej kwestii do ustawy. Celem zapewnienia staddi systemu, mag na
wzgledzie dédwiadczenia modelu socjalistycznego oraz ¢ms¢ zasoby, zdecydowang; si
na precyzyjne zdefiniowanie zakreswiadczeéh dostpnych dla obywatela w ramach
publicznego ubezpieczenia zdrowotnego, tzw. koszykadcze.

Wprowadzono list tzw. schorzé ,priorytetowych”. Zidentyfikowano ponad 6 700 schen
priorytetowych, co stanowito prawie 2/3 ogo6tu. Wnabieniu do tego rodzaju schofize
paistwo gwarantuje petne pokrycie kosztéw. W stosurai nich nie jest madiwe
stosowanie wspotptacenia przez pacjenta za damaczenie (tzwco-paymenis Pacjenci
sa zobowhzani jedynie do doptat w ramach omawianych womg user feesZgodnie z
zatlazeniami, do kadego schorzenia miaty byprzyporadkowane procedury medyczne ze
wskazaniem tych w petni finansowanych przezagpao (tzw. proces katalogizacii).
Przyjmupc stan na padziernik 2007 r. proces katalogizacji nie rozpgeie.

W odniesieniu do schorie zaliczanych do grupy ,nie-priorytetowych” uaioviono
wprowadzenie szerszej partycypacji finansowe] pdgjew kosztachswiadczenia -
wspomnianego wspotptacenia. Zakres doptat powibignustalany na poziomie gdowym.
Na etapie wprowadzania reformy ustalonogpste, ze zakres danej doptatydizie s¢ wahat
w granicach 50-200 SKK. Efektem wprowadzenia wslagknia miaty by dodatkowe
srodki finansowe w systemie, szacowane na okoto 8 8KK. Pacjenci zobowkani do
doptaty lzda mogli wykupic stosown poliss ubezpieczeniow gwarantujca pokrycie doptat
lub pokry je zesrodkow wiasnych (tzw. ptatdoi out-of-pocket Takie zataenie miato
sprzyj@ m.in. zwkkszeniu roli prywatnych ubezpieczycieli ofeyeych prywatne
ubezpieczenia zdrowotne. Z powoddéw natury politggzmozwihzanie polegace na
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wprowadzeniu wspotptacenia w stosunku do wybrangmiadczer nie zostato wdrzone®*
Jedny z konsekwencji tej decyzji jest nadal znikomy adizynkowy prywatnych ubezpieaze
zdrowotnych®

W stosunku do lekarstw oraz pewnych grupadear medycznych réwnieokreslono, ktore
z nich § dostpne dla pacjentéw bezptatrife.

Health Insurance Campanies (HIC) — informacje ogoln

Publiczne ubezpieczenie zdrowotne na Stowacjiazimane jest przez tzwdealth Insurance
Companies (HIC). W przeciwiéstwie do regut obowrzujacych przed reformy HIC
funkcjonup jako spétki kapitatowe. Ich akcjonariuszami iadoy¢ zarOwno pastwo, jak i
podmioty prywatne. Powierzenie zatizania publicznym ubezpieczeniem zdrowotnym
podmiotom prawa prywatnego zwane jest przede wszystkim zzdniem do zapewnienia
stabilngci oraz efektywnéci systemu (podmioty dziakgge w rezimie prawa prywatnego
ponosz m.in. odpowiedzialn@& finansows za prowadzone dzialania oraz mdjardzie
przejrzyste zasady funkcjonowania), azglograniczenia malwersacji dokonywanych przez
podmioty publiczné’

HIC funkcjonup na podstawie zezwolenia wydawanego przez orgamonagcy dziatanie
rynku, mianowicie Health Market Authority (HMA). Zezwolenie jest wydawane po
spetnieniu okrdonych kryteriow, ktére maj gwarantowa stabilng¢ podmiotu na rynku,
m.in. kapital wiasny na poziomie co najmniej 10r8IKK®®, legalnezrédta pochodzenia
kapitatu.

Obecnie funkcjonuj dwa podmioty bdace wilasnécia paistwa oraz cztery podmioty z
prywatnymi akcjonariuszanfr.

HIC nie mog odméwt ubezpieczenia osobie, ktéra slo nich zgtosi (tzw. zasadapen
enrolmen} oraz nie mog réznicowa sktadki ze wzgldu na potencjalne ryzyko (tzw. zasada
community ratinyy Przejmug one odpowiedzialng za zarzdzanie skiadk podmiotu
indywidualnego, a w pewnym sensie rownza zaradzanie stanem jego zdrowia.

HIC s zobowhzane do zapewnienia ubezpieczonemu dénego zakreswswiadcze,
poprzez zawieranie kontraktéw gwiadczeniodawcamiirf-kind mode). Celem zapewnienia
ubezpieczonemu wkszej elastyczn@ w wyborze HIC g rowniez zobowhzane do pokrycia

8 W 2006 r. na Stowacji miaty miejsce wybory. Jedngrelementéw debaty publicznej byta kwestiazisiu
zdrowia i jej dostpnasci dla obywateli.

% Nalezy mie¢ na uwadzeze prywatne ubezpieczenie zdrowotne teoretycznigenyé swiadczone zaréwno
przez HIC jak i inne instytucje. Warunkiem koniegen jest uzyskanie zezwolenia dénancial Market
Authority (obecnie ¢ funkcje petni Bank Narodowy Stowacji).

% Trzeba pamitac, ze w stosunku do niektérych lekarstw pacjencisbowhzani do partycypacji finansowej
przy ich zakupie (za wyfkiem tych pokrywanych w 100% przezisano).

87 Instytucje funkcjonujce jako podmioty publiczne, dziadap na rynku przed reforpz 2003 r., nie mialy
praktycznie ograniczebudzetowych, a ich wyptacaldé gwarantowato p@stwo. Podmioty publiczne miaty
mozliwos¢ przeksztatcenia w HIC po spetnieniu atomych kryteriéw HMA.

8 \W 2005 r. 100 min SKK oznaczato réwnowat@,8 min Euro.

89 Cztery prywatne podmioty t@ipollo, Dovera, Europska, Unigrstowarzyszoneasw Association of Health
Insurance CompaniesDwa podmioty pastwowe to Vseobecna w ktdrym 100% udziatébw posiada
Ministerstwo Zdrowia oraz Spolcona gdzie udzialy posiadaj Ministerstwo Spraw Wewitrznych,
Ministerstwo Obrony i Ministerstwo Transportu. Wézrj podmioty te oferowaty ubezpieczenie zdrowotne
tylko na pracownikéw wskazanych sektorow wraz zmami. Obecnie majone charakter otwarty.
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kosztow, jéli wybierze on niezakontraktowanego przez HI@viadczeniodawe
(reimbursement modelJednak za tego rodzajwiadczenie ubezpieczony jest zobaerdany
do uprzedniego pokrycia kosztéw we witasnym zakresie

HIC konkurup przede wszystkim d&ki efektywnemu zakupowi ustug medycznych. Ustugi
medyczne mog by¢ kontraktowane od dostawcow, ktdrzy spelpiakreslone w ustawie
kryteria (m.in. jaké¢ ustug, zakres dziatania). W przypadku wypracowagsku zasadniczo
zostaje on w gkach ubezpieczyciela, za wvaykiem okrglonych przypadkéw, o czym
ponizej

Zgodnie z zatgeniami reformy, HIC mogly réwnie oferow& tzw. ubezpieczenie
chorobowe. Przyjmaf stan na palziernik 2007 r. ubezpieczenie tego typu zdrane jest
przez pastwowy instytucg — Social Insurance Agencdywykorzystywane do pokrywania
wydatkéw pastwa m.in. w obszarze rent i emerytur. Utiwienie HIC oferowania
ubezpieczania chorobowego mogtoby przycézysk do zwikszenia deficytu finanséw
publicznych, dlatego tepraktycznie rzecz biac HIC nie majg mazliwosci prowadzenia
dziatalngci w tym zakresie.

Health Insurance Companies (HIC) — obgrek utrzymania rezerwy finansowej

Kolejnym nowym rozwizaniem wprowadzonym omawi@nreformp s tzw. listy
oczekujcych. Listy ¢ publikowane w przypadku, kiedy daseiadczenie medyczne nie
moze zostd wykonane bezpwmednio po zgloszeniu zapotrzebowania. Za atmanie
wspomnianymi listami odpowiedzialnea poszczegolne HIC. Poza listoczekugcych
wykonywane g swiadczenia w przypadkach nagtych. Identyczna zadatixczy pacjentow,
ktérych stan zdrowia wymaga natychmiastowego gmd]leczenia, a ktorzy dotychczas
znajdowali st na liscie oczekujcych.

Celem zapobigenia uzyskiwania przez poszczegolne HIC zysku leomsztimieszczania
pacjentow na listach oczelajych, a tym samym faktycznego zmniejszeniasttliwosci
wykonywanych swiadczé, ubezpieczyciel jest zoboszdany do ustanowienia rezerwy
finansowej dla wszystkich pacjentéw znapyjch s¢ na liscie oczekujcych gwarantujcej
wykonanie swiadczé. Z punktu widzenia rachunkodd, rezerwa tego rodzaju jest
ksiggowana w ujciu kosztu.

W przypadku, kiedy utworzona rezerwa nie jest wytagca do sfinansowanigwiadcze
pacjentow obecnych na listach oczekych oraz ubezpieczyciel wypracowat w danym
okresie czasu zysk z dziatakog musi on zostaprzeznaczony na pokrycksviadcze dla
pacjentéw z listy oczekagych®

Drugim rodzajem obowgkowej rezerwy jest rezerwa gwaranttg wyptacalné HIC.
Ustawa okréita rezerwe na poziomie 3% warfoi naleenych sktadek na publiczne
ubezpieczenie zdrowotne po redystrybucji dla osthatri2 miesicy. Okr&lona w taki
sposbéb rezerwa unlwia sfinansowanie okoto 2 tygodniwiadczér medycznych dla
pacjentow. HIC musgutrzymywa rezerwe na zdefiniowanym poziomie przez caly czas, w

% Nalezy zaznaczy, ze w padzierniku 2007 r. stowacki g7 dodatkowo ograniczyt mtiwos¢ dysponowania
zyskiem przez HIC. Na mocy nowych przepisow HKCze®bowihzane do wydatkowania zysku w sektorze
opieki zdrowotnej. Zgodnie z przewidywaniami, Hl@rzdzane przez prywatnych udzialowcéw skigruj
sprave do sidu.

1 Wyjatkiem od opisanej regulyadisty pacjentéw oczekuagych naswiadczenia typu transplantacja, ktoee s
zalene przede wszystkim on dephdsci dawcy, a nie zdolkoi HIC do zapewnienia efektywnej opieki
medyczne;j.
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ktorym zaradzap publicznym ubezpieczeniem zdrowotnym. Problemy tezymaniem
rezerwy mog sta si¢ przyczyrn zastosowania sankcji przez HMA, w tym m.in. cofine
zezwolenia na zagdzanie sktadk na publiczne ubezpieczenie zdrowotne.

Swiadczeniodawcy

Swiadczeniodawg (dostawg ustug medycznych) nie by zaréwno osoba fizyczna jak i
prawna spetniaga okrdlone w ustawie kryteria. Konieczne jest uzyskanies@wnego
pozwolenia oraz licencji na prowadzenie tego radzdgiatalndci. Pozwolenie jest
wydawane zasadniczo przez wiladze regionalne (koyter oceny to odpowiednie
wyposaenie oraz personel). Z kolei licencja jest wydawamaez instytug zrzeszajca
okreslonych dostawcéw ustug, przyktadowo tzH ekarsk (kryteria oceny to przede
wszystkim posiadanie odpowiednich kwalifika¥ji)Swiadczeniodawca zobowdany jest do
zawarcia kontraktu z co najmniej jednym z HIC. Omga odwotawczym od decyzji
wspomnianych powsej instytucji w kwestii wydania zezwolenia i licgngest Minister
Zdrowia.

Z punktu widzenia HIC wana kwesth 53 zdefiniowane w ustawie éwiadczeniodawcach
nastpujace pogcia: ,publiczna sié swiadczeniodawcow” oraz ,minimalna publicznadsie
swiadczeniodawcow”. Pierwsze z péjoznacza wszystkich dostawcéw ustug medycznych, z
ktorymi HIC map zawarte kontrakty néwiadczenie ustug, liczba dostawcow nie jest w tym
przypadku ograniczona. Z kolei ,minimalna publiczsia® swiadczeniodawcow” oznacza
minimalm liczbe dostawcow ustug dla danego obszaru/regionu. DI& Wkutkuje to
obowiazkiem zawarcia kontraktow z okitena dla danego obszaru/regionu ligatbostawcow
ustug medycznych. Minimalna publiczna sie §wiadczeniodawcéw jest okilana przez
Ministerstwo Zdrowia jako minimalna liczba dostawmcdistug w danej specjalizacji na
danym obszarze gwaraniof wiaciwa opieke medyczna.

Kolejna istotm kwesth jest wybdrswiadczeniodawcy przez ubezpieczyciela. Zasadniczo
HIC map dowolng¢ w tym zakresie, z zastrzeniem zasygnalizowanych w opracowaniu
warunkow. Zgodnie z zateniami reformy, w odniesieniu do wszystkich
swiadczeniodawcéw HIC powinien przygototvkryteria, ktore bda uwzgkdniane przy
zawieraniu uméw z konkretnymi dostawcami (odpowie@rrsonel oraz wyposanie
swiadczeniodawcy, jakd swiadczonych ustug, posiadanie oktoaych certyfikatow
jakosci). Na podstawie wspomnianych kryteriow HIC powimi rbwnie przygotowé
rankingswiadczeniodawcow, ktory z kolei powiniendywzgkdniany przy kontraktowaniu
swiadczeniodawcow w ramach minimalnej publicznegisseviadczeniodawcow.

Nadzor nad funkcjonowaniem rynku

Health Market Authority (HMA)®* jest organem odpowiedzialnym za nadzorowanie
dziatalngci zarowno ubezpieczycieli, jak i dostawcow ustugedycznych. Celem
zapewnienia wigciwego wykonywania powierzonych jej zadanstytucja powinna posiada
duza niezalenos¢, szczegolnie od innych organdéw administracji presie).

92 W okrelonych przypadkackwiadczeniodawca musi jedynie posiadaosown licenci, przyktadowo jéli
do wykonywania zawodu nie jest niezlma siedziba czy specjalistyczne wyp@sae.

% W odniesieniu do pogotowia ratunkowego obapiaj s rownowane. Zezwolenie na prowadzenie tego typu
dziatalngci wydaje Minister Zdrowia. Podobnazgamda¢ ma miejsce w odniesieniu do ,dostawcow” lekarstw.
HIC jest zobowizana do zawarcia kontraktéw zzkla aptek.

% Szerzej patrAct No 581/2004 Coll on Health Insurance Compaaies Healthcare Supervision z4m6 zm.
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HMA posiada szeroki wachlarz instrumentow za ponétdrych mog czuwa nad
stabilngcia rynku. Instrumenty rinia si¢ w zaleznosci od nadzorowanego podmiotu (HIC i
ptatnicy sktadek na publiczne ubezpieczenie zdrowtibswiadczeniodawca).

Uprawnienia HMA w stosunku do HIG sastpujace:
* nalazenie obowizku przygotowania planu naprawczego;

* wprowadzenie zaszlu komisarycznego;

e czasowe zawieszenie miovosci przyjmowania nowych klientdbw oraz zawierania
kontraktéw z dostawcami ustug;

* wycofanie pozwolenia na prowadzenie dziatatmo
* natazenie obowizku wyréwnania strat z&éodkow kapitatu wiasnego.

Z kolei w odniesieniu do dostawcéw ustug kompeten¢gjMA s ograniczone do
wnioskowania do organow, ktére wydaly pozwolenieb llicencg na prowadzenie
dziatalngci. Wnioski mog w szczegolnéci rekomendowé&

* natazenie kary na dostawaistug;
» czasowe wycofanie licencji lub pozwolenia;
* wycofanie licencji lub pozwolenia.

Instytucja wykonuje réwnie zadania, o ktérych mowa w pozostatych punktachejgnego
opracowania.

Zmiany w systemie po wyborach parlamentarnych w 20®r.

Jak zaznaczono powgj nie wszystkie z proponowanych w latach 2003-2@8%atyw udato
si¢ przeprowadzi. Ponadto, niektére z nich zostaty zmienione poavgbh parlamentarnych
w 2006 r. (przyktadowo obmono ,user fee§ ograniczono mgiwos¢ swobodnego
dysponowania zyskiem przez poszczegoine HIC).

W opinii ekspertow, m.in. zgodnie z oegorzeprowadzanprzez Medzynarodowy Fundusz
Walutowy’®, maze to prowadzi do kolejnych probleméw w ramach systemu ubezpiecze
zdrowotnych na Stowacji, a dotychczasowa poprawaemokaza si¢ krétkookresowa.
Wprawdzie nowy rgzd wprowadzit kilka kosmetycznych zmian i zapowiadalsze
inicjatywy w tym zakresie, to jednak kompleksowaozycja reformy nie zostata
dotychczas wypracowana.

We wspomnianej ocenie MFW, celem zapewnienia stedai systemu naley wprowadzé
m.in. nastpujace rozwazania:

* ponownie wprowadzi doptaty o charakterzeser feegm.in. w odniesieniu do wizyt
lekarskich i pobytu w szpitalu);

% The Health Sector in the Slovak Republic: Efficieand Reform”— M.Verhoeven, V. Gunnarsson, S.
Lugaresi, MFW.
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» ograniczy zakresswiadczé gwarantowanych w ramach publicznego ubezpieczenia
zdrowotnego celem umbwienia oferowania na szergsz skak prywatnego
ubezpieczenia zdrowotnego;

* wzmocnt faktyczmy niezalenos¢ HMA;

e rozpoca¢ prywatyzact szpitali oraz dzy¢ do dalszego ograniczania liczbyzék w
szpitalach®®

e rozwija¢ mechanizmy pozwalge na ograniczenie wydatkow zmanych z
lekarstwami;

* zrezygnowa z rozwhzan (Co najmniej, nie wprowadzanowych) ograniczagych
mozliwos¢ swobodnego dysponowania zyskiem przez prywatne, HI€ mae
wzmocni uczestnictwo sektora prywatnego w systemie ubezgiezdrowotnych’.

Nalezy mie¢ na uwadzeze wigkszag¢ ze wskazanych povigj rekomendacji potwierdza
konieczndé¢ kontynuacji reform systemu ubezpietzgrowotnych podtych w 2003 r.

% Obecny rad ma w planach zmniejszenie liczby dpstych I&zek o 6,200.

9 Mozliwo$¢ swobodnego dysponowania dochodem przez ubezpietizjest jednym z najwaniejszych
bodicow zaclgcajacych prywatne podmioty do podejmowania dziatatmev ramach systemu.
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A.1.4. System prywatnych ubezpiegzzirowotnych w Australit®
Informacje wstepne

Australia naley do grona pastw OECD, w ktorych prywatne ubezpieczenia zdrowotn
odgrywaj istotm role. W 2002 r. ponad 40% Australijczykow posiadateejed dosipnych
na rynku rodzajéw prywatnego ubezpieczenia. Wynika po czsci z dawiadczeé
historycznych, jak réwnie szczegoélnie w ostatnich latach, wspierania prpaistwo
posiadania przez obywateli tego rodzaju ochrony.

Do potowy lat 70-tych p@stwo nie oferowato publicznego ubezpieczenia zdtoego,
wspierajc ubezpieczycieli prywatnych, ktdérzy zobaewani byli do zawarcia kontraktu z
kazdym zainteresowanym, nie #dicujac jednoczénie stawki od profilu ryzyka
generowanego przez klienta (system oparty byt neadachcommunity ratingi open
enrolmen)t. Od momentu wprowadzenia ubezpieczenia o chamkigublicznym w 1984 r.
(Medicare, dominupca rola prywatnych podmiotéw zostata ograniczona.

Obecnie system ubezpieézedrowotnych w Australii opiera gina wspotpracy poradzy
sektorem publicznym a prywatnym. Istnieje pedaly nimi szereg powkan, ktore maj na
celu zapewrd swiadczenie profesjonalnej opieki medycznej dla paigw.

Analizujac catgciowe wydatki zdrowotne w Australii w latach 199064 mana zauwayc,

ze udziat prywatnych ubezpiedzezdrowotnych powoli, acz systematycznie dlahisk
(szerzej patrz Wykres 5), chogiaudziat wydatkdw publicznych pozostaje nadal na
relatywnie niskim poziomie w poroéwnaniu do krajovEOD. W badanym okresie wydatki
publiczne i tzw. wydatkout-of-pockehieznacznie wzrosty.

Wykres 5. Wydatki zdrowotne w Australii wg zrédet finansowania w latach 1991-2001.
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Zr6dto: OECD Health Data.

% Opisupc system ubezpiec#ezdrowotnych w Australii korzystano przede wszystkz nasgpujacych
materialéw: 1) Private Health Insurance in Australia. A case sfudy F. Colombo, N. Tapay, 2004; 2)
»Submission to the House of Representatives Star@imgmittee on Health and Ageing2005; 3) Serwis
internetowyMedicare— http://www.medicareaustralia.gov.aBfzytaczane dane liczbowe pochgdasadniczo
z pierwszego z cytowanych opracawsV innym przypadku dane opatrzongssosowan adnotagj.
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Publiczne ubezpieczenie zdrowotrié

Do otrzymywaniaswiadczéx w ramach publicznego ubezpieczenia zdrowotnéged{care)
uprawnieni g rezydenci Australif® W ramach tego rodzaju ubezpieczenia ¢ost §
zasadniczéwiadczenia medyczne w nggtijacym zakresie:

* opieka ambulatoryjna (m.in. opieka lekarzy piervggze kontaktu, lekarzy
specjalistow). W ramach tego rodzdwiadczeér pacjenci maj prawo swobodnego
wyboru lekarza. Co wae, ochrona w obszarze wskazanej opieki ambulaiejyjie
moze by przedmiotem prywatnego ubezpieczéia Lekarze mog za dane
swiadczenie otrzymywa okreslony odsetek jego kosztow ustalanych na poziomie
rzadowynm? nie pobieraic dodatkowych optat od pacjenta. W takim przypadku
swiadczeniodawca otrzymuje ptatito bezpdrednio od pastwa Medicare) co
gwarantuje m.in. pewrdé ptatnaci (procedura jest okéana jakobulk billing). J&li
swiadczeniodawca zdecyduje; obra za ustug wyzsza kwote (zasadniczo nie ma
okreslonego limitu do jakiego nat@a kwota mae by¢ naliczana), otrzymuje ptatéd
bezpdrednio od pacjenta, ktory po pokryciu kosztowsmedkow wiasnych, mee z
kolei oczekiwé refundacji poniesionych kosztéw ze stronyigiava (po spetnieniu
okreslonych wymogéw administracyjnych§® Lekarz ma swobadwyboru, ktég z
metod zastosowa Ponadto, kiedy pacjent otrzymuje jednderue kilka swiadczé i
lekarz w stosunku do jednego z nich stosuje pragedulk billing, nie ma on
obowiazku rozliczenia w ten sam sposéb pozostakyiadcze;

* opieka szpitalna. W przypadku korzystania przezjepda z publicznej opieki
szpitalnej w charakterze pacjenta ,publicznegaviadczenia $ wykonywane przez
lekarzy zatrudnionych w danym szpitalu (dla pageoznacza to zasadniczo brak
mozliwosci wyboru lekarza). W ramach ubezpieczenia pubégmpacjent otrzymuje
peten zakres koniecznyckwiadczéh medycznych oraz nie jest zobawany do
poniesienia kosztéw dodatkowych awanych m.in. z zakwaterowaniem.

Z kolei j&sli pacjent otrzymujeswiadczenia w charakterze pacjenta ,prywatnego
(taka maliwos¢ jest dosgpna w szpitalach publicznych), istnieje #hwos$¢ wyboru

% Majac na wzgtdzie quasi-autonomiczny charakter poszczegdlnygtoméw Australii, trzeba zaznaazyze
publiczne ubezpieczenie jest zgizane na poziomie centralnym. Ponadto, specyfiqayziat terytorialny
wymaga wspétpracy pordzy radem centralnym a wtadzami regionalnymi. Dobrym gfagem w tym
obszarze jesAustralian Health Care Agreemen{&HCA), porozumienie definiace obszar wspoétpracy w
odniesieniu do finansowania i zadzania publicznymi szpitalami, w ktorych w ramacbempieczenia
publicznegaswiadczona jest bezptatna opieka szpitalna.

19 W ramach ubezpieczenia funkcjonuje réwniharmaceutical Benefit Scheni@BS) okrélajacy zakres
refundacji poszczegolnych lekow dla pacjentow.

191 Trzeba zaznaczy ze w 2003 r. wprowadzono do systemu mechanizmy plagaa prywatnym
ubezpieczycielom oferowanie polis pokrya@jch znacgzco wysokie wydatki podmiotéw indywidualnych na
opieke ambulatoryj.

102 Medicare Benefit SchedweMBS.

103 zasadniczo refundacja wynosi 100% MBSilijeytuacja dotyczywiadczeér wykonywanych przez lekarzy
pierwszego kontaktu (GP), a 85% w pozostatych pdigachswiadczér wykonywanych w ramach opieki
ambulatoryjnej.

194 Stosujc metodologi przyjeta w przypadku opisywania pozostalych systeméw, psegnze wskazanych
sposobOw oferowania i rozliczaniwiadczé: mozna okrdli¢ jakoin-kind model za drugi jakoreimbursement
model
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lekarza. W takim przypadku w ramach ubezpieczenibligznego zostanie
sfinansowane jedynie 75% kosztéwiadczéh medycznych ustalonych na poziomie
rzadowym, pozostata g&¢ kosztow musi zostapokryta przez pacjenta (z wtasnych
srodkéw, tzw. platnéci out-ofpocket, jak rownig istnieje maliwos$¢ objecia
kosztéw w ramach ubezpieczenia prywatnego). Ponadtorzypadku tego rodzaju
hospitalizacji pacjent jest zobayzany do pokrycia kosztow zakwaterowania i innych
dodatkowych ustug. Koszty te mopgby¢ rowniez przedmiotem ubezpieczenia

prywatnego.

Podstawowynuzrodiem finansowania publicznego ubezpieczenia zdtoago s dochody
podatkowe oraz dodatkowa sktadka w wys@ko 1,5% dochodu podlegajego

opodatkowaniu. Ponadto osoby, ktorych dochdd kisgéalst na odpowiednio wysokim
poziomie, a ktére nie posiadgprywatnego ubezpieczenia zdrowotnego, zohpane g do

dodatkowe] partycypacji finansowej na poziomie 1%oclibdu podlegagego

opodatkowaniu.

Prywatne ubezpieczenie zdrowotne

Z kolei w ramach ubezpieczenia prywatnego, w zak&i od rodzaju posiadanej polisy,
moa by¢ finansowane zasadniczo ngaijace swiadczenia:

* wspomniane powej swiadczenia zwjzane z pobytem pacjenta w publicznym
szpitalu w charakterze pacjenta ,prywatnego” (pezedszystkim konieczrid
sfinansowania c#ci swiadczéd medycznych, na poziomie 25%), jak réwnie
swiadczenia zwizane z pobytem pacjenta w szpitalu prywatnym (padadsztow
pomkdzy Medicare a prywatnego ubezpieczyciela jak xg)). Pobyt w szpitalu
prywatnym, oprocz midiwosci wyboru lekarza wize skt rowniez generalnie z
szybszym dogpem doswiadczé medycznych;

e uslugi dodatkowe dancillary servicey w szczegélngci o charakterze
ambulatoryjnym, niegwarantowane w ramach publicenegibezpieczenia
zdrowotnego Nedicarg, do ktorych trzeba zalicgy ustugi optyczne, ustugi
dentystyczne, fizykoteragi chirurgk plastyczm, swiadczenia z zakresu medycyny
alternatywnej, koszty zwrane z transportem pacjentow, opiehielegniarsky w
domu chorego, koszty aparatow stuchowych oraz ushegi, ktérych wykonanie nie
ma klinicznego uzasadnienia.

W ramach ubezpieczenia prywatnegoziivee jest rownie pokrycie kosztéw zwazanych z
diugotrwah opieka medyczi, nie jest to jednak €sto stosowana praktyka. Zasadniczo
gwarantem tego rodzagwiadczé jest pastwo (ubezpieczenie innezriiedicare.

Majac na uwadze powgze mana stwierdz, ze prywatne ubezpieczenie zdrowotne w
odniesieniu do opieki szpitalnej zarébwno duplik@ieozliwos¢ pobytu w szpitalu), jak i
uzupetnia (niepetne pokrycie kosztow dla pacjentazystajcego z prywatnej opieki
szpitalnej — zaréwno w szpitalu publicznym jak yywatnym) ubezpieczenie o charakterze
publicznym, w tym ostatnim przypadku pejnirole ubezpieczenia komplementarnego.

W odniesieniu do opieki ambulatoryjnej ubezpieceeprywatne zasadniczo peini ¢ol
ubezpieczenia suplementarnego.

Rynek prywatnych ubezpieczé zdrowotnych

Jak zaznaczono na wpte, z prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego koazgkbto 44%
Australijczykéw, w tym 35% posiada zarOwno ubezpete zwizane z opiek szpitaln,
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jak i z ustugami dodatkowym> Nalezy podkreli¢, ze oba rodzaje ustug magbyé
oferowane przez ubezpieczyciela w ramach jednéyol

Posiadanie polisy oraz zakres gwarantowan§whadczeé zalezy w znacznej mierze od
dochodu podmiotu indywidualnego. W odniesieniu daekw, najwgcej 0soOb, ktore

zdecydowalty s wykupi¢ stosown poliss znajduje si w grupie wiekowej od 45 do 54 lat
(szersze informacje patrz Wykres 6). Kolgjncharakterystyczna cegh systemu

australijskiego jest faktze w odr@nieniu od wekszaci pozostatych p@stw OECD, w

ktérych ubezpieczenie jest nabywane w szczegoinprzez pracodawcow, w Australii
dominup podmioty indywidualne.

Wykres 6. Liczba oséb posiadajcych prywatne ubezpieczenie zdrowotne, grudzie2006.
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W 2005 r. w Australii funkcjonowato 40 prywatnyamstytucji ubezpieczeniowych. Znaczna
wigksza¢ funkcjonupcych instytucji dziatata na zasadach non-profit 3@0). Rownie
wigksza¢ z nich miata charakter otwarty dla obywateli, proak gdy niektore limitowaty
swoja dziatalng¢ tylko do okrélonych grup zawodowych (14 z 40). Seéenajwickszych
podmiotéw posiadato udziat w rynku na poziomie @kof5%. Funkcjonowanie 40
podmiotéw nie oznaczae pacjenci maj mazliwos¢ wyboru spérdod wszystkich z nich.
Powoduje to faktze czs¢ z ubezpieczycieli ogranicza swajziatalnég¢ do danego obszaru,
a czs$¢ z nich, jak zaznaczono w opracowaniu, dpsa jest tylko dla ok&onego profilu
os6b. Najwgkszym podmiotem na rynku jeMedibank Private Instytucja ta jako jedyna
oferuje swoje ustugi na terenie calego kraju, ubmEz@pc okoto 30% rynku. Ponadto,
nalezy odnotowd, ze wiacicielem tego podmiotu jest fistwo.

Jeli chodzi o zakres oferowanych ustug, to w ramachéch podstawowych typow
prywatnego ubezpieczenia, zwanego z opiek szpitalr i tego z ustugami dodatkowymi,
dostpne g polisy pokrywajce zr@nicowany poziomswiadcze. Nalezy zaznacz§, ze w

pewnych przypadkach prawo naklada na ubezpiecayadblowazek oferowania polisy

195 Na przestrzeni ostatnich lat sm@ bylo zauway¢ duze wahania dotyege liczby prywatnie ubezpieczonych.
Zasadniczo, od momentu wprowadzenie publicznegazpibezenia zdrowotnego zaukedny byt istotny
spadek liczby prywatnie ubezpieczonych. Dopieroom@dzenie mechanizméw, o ktérych mowa pepw
opracowaniu pozwolito poprawien wynik, osigajac na pocatku XX| w. znacacy wzrost.
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gwarantugcej okra&lony zakresswiadczé. Przykladowo, ubezpieczyciel musi posiada
swojej ofercie polis gwarantujca pokrycie wszystkich kosztéw zwaanych z opiek
szpitalra.

Australijski rynek ubezpieciezdrowotnych podlega przepisom wydawanym na poaomi
panstwowym. Najwaniejsze regulacje w stosunku do prywatnych ubezpieli omoéwiono
ponizej.

Przepisy wyranie wskazuj, jaki rodzaj$wiadczéhr maze by gwarantowany w ramach
prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego. Najvigjsze kwestie w tym zakresie zostaty
zarysowane w niniejszym opracowaniu w przypadku \wiaaia publicznego i prywatnego
ubezpieczenia zdrowotnego.

Zabronione jest réwniestosowanie praktyk dyskrymiraglych. Zasadniczo ubezpieczyciele
sa zobligowani do ubezpieczeniazkego klienta, ktéry si do nich zgtosi, nie mnicujac
jego sktadki m.in. ze wzetlu na wiek, pté oraz stan zdrowi&® Zasadacommunity rating
jest stosowana w odniesieniu do polis ofgzygh jednakowy zakre$wiadczer.'®” Celem
wyrownania ryzyka jakie generowane jest poprzezozemtia na ubezpieczycieli
wspomnianych obowrzkow, funkcjonuje system platé@ wyréwnawczych.

Ubezpieczyciele maj roéwniez obowihzek uzgadniania oferowanych produktow 2z
instytucjami pastwowymi. Analogiczny obowzek dotyczy wysok&i ustalanej przez
ubezpieczycieli sktadki, co ma zapewprzede wszystkim ustalenie kosztéw ubezpieczenia
na dosgpnym dla pacjentow poziomie.

Podmioty obecne na rynku muszrowniez utrzymywa& okreslony poziom rezerw
finansowych gwarantagych pewné¢ wykonania posiadanych zobawen .

Inicjatywy wspieraj ace korzystanie przez obywateli z ubezpiecagrywatnych

Australijski ustawodawca ady do zagwarantowania obywatelom opieki medycznej na
wysokim poziomie. Jak wynika z niniejszego opracoan ramach systemu ubezpietze
zdrowotnych w Australii dochodzi do szeregu zal®ci pomkdzy publicznym a prywatnym
ubezpieczeniem. Powoduje tae w pewnym sensie oba systemy uzupeinisig w
swiadczeniu opieki dla obywateli. Mg na wzgtdzie t zaleznos¢, australijski rad
podejmuje inicjatywy wspierage zakup prywatnych polis przez obywateli.

Od 1998 r. obywatele uzyskigly okre&lony, wysoki poziom dochodu (w 2005 r. 50 tys.
AUD na osok lub 100 tys. AUD na rodz#), ktérzy nie posiadaj prywatnego
ubezpieczenia,aszobowikzani do dodatkowej partycypacji finansowej na rzeeastwa.
Mianowicie, 1% ich dochodu podlegaggo opodatkowaniu jest pobierany na dziakaino
Medicare!®®

Od 1999 r. celem obieénia kosztow prywatnych ubezpiegzea tym samym zagbenia
szerszej grupy obywateli do wykupienia polisy,adzsubsydiuje koszt tego rodzaju
ubezpieczenia. Co do zasady, rabat ksztaltgjaaspoziomie 30% ubezpieczenia. Od 2005 r.

1% pewne maliwosci dywersyfikaciji sktadki wprowadzita regulacja glozacalifetime cover

197 Koniecznaé¢ stosowania jednakowej sktadki w stosunku do garego pakietéwiadczer daje maliwosé
posredniego wplywania przez ubezpieczycieli na wysokskladki dla poszczegblnych grup pacjentow.
Przyktadowo, nisza stawka jest pobierana za pakieiadczeér skierowanych przede wszystkim do ludzi
mitodych, generucych niszy poziom ryzyka.

1% Dwa z pierwszych rozwzan dotycz obu rodzajéw prywatnego ubezpieczenia. Trzeciéch ndnosi s
tylko do ubezpieczenia szpitalnego.
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dla oso6b starszych depny jest rabat na wgzym poziomie. Mianowicie, povigj 65 roku
zycia — 35%, z& powyze] 70 lat — 40%. Rabat dephy jest zarowno dla posiadaczy
prywatnego ubezpieczenia szpitalnego jak iazamego z dodatkowym$wiadczeniami
medycznymi, niedogpnymi w ramach publicznego ubezpieczenia zdrowain&abat jest
naliczany od wart@i polisy, co oznaczaze im wysza polisa, tym wksze obcizenie
finansowe musi ponéé budzet paistwa. Obywatel mee uzyska rabat na kilka sposobéw.
Jednym z nichagstosowne odliczenia podatkowe.

W 2000 r. ustawodawca wprowadzit do systemu przepisxrliwiajacy réznicowanie
ptaconej sktadki ze wzgliu na wiek (tzwlifetime covey. Dotyczy to oséb, ktére ukozyty
30 rokzycia i po raz pierwszy wykupity poksgwarantujca pokrycie kosztoéw zvwazanych z
opieky szpitalra. Po przekroczeniu 30 rokiycia osoby te &da zobowhzane do ponoszenia
wyzszych kosztow sktadki, ktdre zasadniczedd zwigksz& sig, im p&niej dana osoba
zdecyduje s na wykupienie polisy (o 2% wasa skiadki z kadym rokiem, nie mze
jednak przekroczy 70%). Przepis ten z jednej strony miat zgeh ludzi miodszych do
posiadania ubezpieczenia prywatnego. Wykupienieisypolprzed 31 rokiem zycia
gwarantowato utrzymanie wysod® stawki w dalszym okresie ubezpieczenia. Jednym z
wazniejszych zateen wprowadzenia regulacji bylo rOwrie ograniczenie zjawiska
polegajcego na zakupie przez pacjenta polisy w sytuagdyk mae st on spodziewa
pogorszenia stanu zdrowia, a tym samym ree ubezpieczyciela na wsze koszty (tzw.
adverse selectign

Wprowadzenie powaszych rozwizan pozwolito znacznie zwkszy liczbe 0s6b
posiadajcych prywatne ubezpieczenie zdrowotne, z nieco ¢@&i&o w grudniu 1999 r. do
prawie 43% w marcu 2005 r.

Zmianom, ktére mina okrgli¢ jako ,ilosciowe”, towarzyszyly réwnig zmiany o
charakterze systemowym. Trzeba wsporimein. o liberalizacji przepisow dotygzych
wprowadzania nowych produktéw na rynek oraz podeisz wysokéci sktadki przez
prywatnych ubezpieczycieli czyAeozszerzeniu kompetencji PHIO.

Nadzor nad rynkiem prywatnych ubezpieczé zdrowotnych

Administracyjra  kontrok nad dziatalnécia prywatnych ubezpieczycieli zdrowotnych
sprawuje rodzime Ministerstwo Zdrowia. Do gtownyzdda Ministerstwa nalgy kontrola
procesu ustalania wysod® sktadek przez ubezpieczycieli. Ministerstwo z@oodrzuact
wniosek o podwgszenie poziomu skiadki tylko we wskazanych w ustapvizypadkach.

Kolejna instytuch jestPrivate Health Insurance Administration Coun@HIAC). Gtéwnym
zadaniem PHIAC jest przygotowanie regulacji geinych z finansow dziatalngcia
prywatnych ubezpieczycieli oraz monitorowanie ictiathlngci w tym obszarze. PHIAC
bierze rownie udziat w procesie ustalania wysékosktadki za dany rodzaj ubezpieczenia.
Ponadto instytucja jest odpowiedzialna za publikeea informacji o prywatnych
ubezpieczycielach, ktére z zaemia maj utatwia pacjentom wybor wikiwego podmiotu.
PHIAC jest organizacyjnie podpadkowana Ministrowi Zdrowia. Instytucja funkcjonupel
1989r.

Na stray interesu poszczegodlnych pacjentow stoi rzeczmikivate Health Insurance
Ombudsman- PHIO), organ powotany w 1995 r. Z ustug PHIO m&grzysta wszystkie
podmioty funkcjonujce w ramach ryku ubezpiegzedrowotnych.

Urzad ds. Konkurencji i KonsumentovA(stralian Competition and Consumer Commission
— ACCC). Jak wskazuje nazwa, instytucja jest odpdzialna za monitorowanie
australijskiego rynku podakem zachowa antykonkurencyjnych. W obszarze prywatnych
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ubezpieczé zdrowotnych instytucja koncentrujeesprzede wszystkim na konsolidacjach
podejmowanych przez ubezpieczycieli i ich znaczedia funkcjonowania rynku, jak
rowniez innych praktykach zaktocgjych jego dziatanie.

A.2. Prywatne ubezpieczenia zdrowotne w KkontekScie prawa
wspolnotowego'”

Celem niniejszej e&ci jest omowienie najwaniejszych obszaréw prawa wspdélnotowego w
odniesieniu do rynku prywatnych ubezpietzedrowotnych, stanowi ona uzupetnienie
przedstawionej w egci 1.3.1. analizy systemow prywatnych ubezpiéczdrowotnych w
wybranych pastwach OECD.

W odniesieniu do obszaru zdrowia oraz ubezpi@ezeowotnych prawo wspolnotowe opiera
sig zasadniczo na jednej z fundamentalnych zasad -adz@&s subsydiarrci
(pomocniczéci). Zasada subsydiarfm jest wyraona expressis verbisw Traktacie
ustanawiajcym Wspolnot Europejsk w art. 5, ktory brzmi:

»(...) W dziedzinach, ktére nie najedo jej kompetencji wytznej, Wspolnota podejmuje
dziatania, zgodnie z zasaghomocniczci, tylko wowczas i tylko w takim zakresie, w jakim
cele proponowanych dziatanie mog by¢ oskgniete w sposob wystarczggy przez Pastwa
Czlonkowskie, natomiast z uwagi na rozmiary luldlslparoponowanych dzialamciliwe jest
lepsze ich oggniecie na poziomie Wspdlnoty.

Dziatanie Wspdlnoty nie wykracza poza to, co jeshidczne do oggniecia celow
niniejszego Traktatu”

Majac na wzgtdzie dotychczasowe é&wiadczenia, prawo wspolnotowe ingeruje —
bezpdrednio lub pérednio — w réne aspekty obszaru ochrony zdrowia. Przyktadowo,
naleey wspomni€ o przepisach epidemiologicznych, przepisachazanych z wyrobami
tytoniowymi czy te przepisach o swobodnym przeptywie ustug w celu skagia
swiadczenia medycznego w jednym ziBav Cztonkowskich®

Od 1992 r. mamy do czynienia rowaig pewnymi szczegotowymi uregulowaniami w
odniesieniu do rynku ubezpiegzedrowotnych. Gtéwnym aktem prawnym w tym obszarze
jestDyrektywa Rady 92/49/EWG z dnia 18 czerwca 1992sprawie koordynacji przepisow
ustawowych, wykonawczych i administracyjnych odimysh s¢ do ubezpiecze
bezpdrednich innych ni ubezpieczenia n&/cie oraz zmieniaca dyrektywy 73/239/EWG i
88/357/EWG Dyrektywa okrélana jest jako trzecia dyrektywa w sprawie ubezpméc
innych niz ubezpieczenia na/cie.

Przepisy wspomnianej dyrektywy gwarantupbezpieczycielom faktycan mazliwosé
swiadczenia przez nich ustug na terenie catej UHer@ezapewnienia realizacji swobody
oraz zapobiegania wprowadzaniu praktyk ogranaczah konkurengj przepisy dyrektywy
wprowadzaj nastpujace mechanizmy*

199 W przygotowaniu niniejszej e#ci korzystano w szczegélét z nastpujacych materiatéw: 1) Dyrektywa
Rady 92/49/EWG; 2) Regulating private health insurance in the EU: tineplications of single market
legislation and competition Policy~ S. Thomas, E Mossialos; 3Prjvate Health Insurance in the
Netherlands”. A case study* F. Colombo, N. Tapay, 2004.

10\ tym konteKcie istotne g postanowienia Tytutu XIIl TWE Zdrowie Publiczne”

1 pewne przyktady w jaki sposéb wskazane mechanipdyziatup na ustawodawstwo poszczegdlnych
panstw cztonkowskich w agci poswigconej analizie midzynarodowej. Naley mie¢ na uwadze,ze
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» Pastwa Czionkowskie zasadniczo nie magptywat na ceny oraz produkty (polisy)
oferowane przez prywatnych ubezpieczycieli;

* istnieje obowizek otwarcia rynkow prywatnych ubezpietzezdrowotnych
poszczegolnych Ratw Cztonkowskich na konkurerojvewntrz wspolnotow;

» Paistwa Cztonkowskie nie maglyskryminowa& podmiotowswiadczcych ustugi w
ramach rynku ubezpieczee wzgtdu na ich form prawrs.

Podstaw dla pierwszego ze wspomnianych mechanizmow starenvi 29 omawianej
dyrektywy w brzmieniu:

.(-..) Panistwa Czionkowskie nie wprowadzgjrzepisow wymagagych uprzedniej zgody
lub systematycznego zgtaszania ogolnych i szcaggdtowarunkéw polis, taryf sktadek lub
formularzy oraz innych drukowanych dokumentow, ekizaktad ubezpieczeniowy zamierza
stosowd& w swoich kontaktach z ubezpiegzgmi. (...) Pastwa Czionkowskie nie mgg
utrzymywa ani wprowadza wymogu uprzedniego zgtaszania lub zatwierdzandwgtek
stawek skladek, o ile nie stangvane czsci ogélnego systemu kontroli cen”.

W kontekcie wskazanych powgj zakazow dotyceych interwencji pastwa w dziatalnéc
prywatnych ubezpieczycieli, wystarcaeg ochrore dla konsumenta powinny stan@wi
odpowiednie regulacje finansowe naktadane na tenpumg, w szczegoélnai w obszarze
zwigzanym z plynnécia finansows. Nie zawsze jednak przepisy tego rodzajy s
wystarczajcym gwarantem dla ochrony interesu konsumenta. Kavesa nabiera
szczegolnego znaczeniagljewvezmie skt pod uwag zréznicowany charakter oferowanych
produktow ubezpieczeniowych (prywatni ubezpieczgcieferup szereg polis, a #dice
pomiedzy nimi g czgsto trudne do zinterpretowania dla konsumentay, kolei wptywa na
postpujaca asymetri informacji w ramach rynku ubezpieczedrowotnych.

Tres¢ postanowienia art. 29 dyrektywy nie oznacza jednalPastwa Cztonkowskie zostaty
catkowicie pozbawione nitiwosci interwencji na rynku prywatnych ubezpiefize
zdrowotnych. Taka midiwos¢ istnieje jéli wystapi konieczné¢ ochrony interesu
publicznego”, a system prywatny stanowgadows lub catkowit alternatywe dla systemu
publicznego. Podstawprawry do wspomnianej interwencji stwarzgyostanowienia art. 54
ust. 1 dyrektywy w brzmieniu:

.Bez wzgkdu na odmienne przepisy, #awo Cztonkowskie, w ktorym dopuszcza aby
umowy obejmugce ryzyka zaliczane do grupy 2 w Againika do dyrektywy 73/239/EWG
stweyty jako czsciowa lub catkowita alternatywa dla ubezpietzelrowotnych zapewnianych
w ramach obowizkowego systemu ubezpiecspotecznych, mie wymaga, aby umowy te
byly zgodne ze szczego6towymi przepisami prawavgersani przez zainteresowaneBavo
Czionkowskie, w celu zapewnienia ochrony interesubliggnego w tej grupie
ubezpiecze(...)".

Na poziomie dyrektywy wskazano rownierodzaje przepisow, ktore m@gzosta
wprowadzone przez ustawodawav poszczegOlnych Ratwach Cztonkowskich, §é

poszczegodlne postanowienia dyrektywy byly przedemotorzecznictwa ze strony ETS, ktéry zasadniczo
rozpatrywat kwestie w obszarze niedostosowania jgmsh przez Piéstwa Czlonkowskie rozwran
legislacyjnych do przepisow dyrektywy.

105



prywatny system ubezpieazestanowi czsciowa lub catkowit alternatyw dla systemu
publicznego. Naley do nich m.in.:

« koniecznd¢ stosowania zasadaypen enrolment;

* konieczng¢ stosowania zasacypmmunity rating;

» konieczn@¢ uczestniczenia w systemie wyréwnawczym,;

» obowigzek oferowania ustandaryzowanych produktow (polis).

Nalezy mie¢ na uwadzeze wprowadzone ograniczenia mgsw takim samym stopniu
dotyczy¢ wszystkich podmiotow funkcjonagych na danym rynku. Zasadniczo, zakazane
jest stosowanie jakichkolwiek praktyk o charaktettygekryminacyjnym.

Wprowadzenie regulacji ogranicaaych w pewnym stopniu swobe@dunkcjonowania rynku
prywatnych ubezpiecse zdrowotnych w oparciu 0 powotanie¢sha ochron interesu
publicznego musi mie charakter konieczny oraz proporcjonalny do zanoieego przez
ustawodawe celu.

Interpretacja wskazanych powej przepisow nie jest jednak jednoznaczna. Po gisew
problemy interpretacyjne sprawia wystijaca w art. 54 dyrektywy definicja ,¢&ciowej lub
catkowitej alternatywy” do sytemu publicznego w ka&idcie ochrony interesu publicznego.

Pewna wskazdéwka interpretacyjna pojawita przy okazji reformy systemu ubezpiefize
zdrowotnych w Niderlandach. Zgodnie z interpretagjvczesnego Komisarza ds. Rynku
Wewrgtrznego F. Bolkesteina, definicja ,gziowej lub catkowitej alternatywy” powinna
by¢ rozpatrywana w kontékie zakresuswiadczé oferowanych przez dane ubezpieczenie.
Przyktadowo, system prywatnych ubezpieczarowotnych okrdany jako podstawowy
(gtébwny czy substytucyjny) stanowi alternatyaia systemu publicznego, poniem@e facto
zastpuje on system publiczny dla danego grona osOlpzoaczaze zakres oferowanych
swiadczédh w obu przypadkach jest zasadniczo podobny (pigrvieszodzajéw systemow
wystepowat w Niderlandach do 2006 r., drugi jest chaegjdtyczny dla Niemiec). System
ten mae zastpowa system publiczny egciowo (przyktadowo, jéi oferuje tylko opiek
ambulatoryja, jak w przypadku Irlandii) lub catkowicie (przyktawo, j&li oferuje opiek
ambulatoryja i szpitalmy, jak w Niemczech lub Niderlandach do 2006 r.) Wvpzszym
kontelécie, za alternatyw dla systemu publicznego nie moby wiec uwaany system
komplementarny lub suplementarny, poniewaferup one swiadczenia o charakterze
dodatkowym do tych oferowanych w ramach systemuiquriego.

Wskazany powske] kierunek interpretacyjny pozostawia jednak Kkilk@atpliwosci.
Przyktadowo, jeeli w ramach systemu publicznego gwarantowany zafngadcze jest
zdefiniowany w bardzo @ski sposob i wyspuje konieczn& szerokiej partycypaciji
finansowej pacjenta w pobieranyéWwiadczeniach medycznych na zasadach wspotptacenia,
pojawia s¢ pytanie, czy w takim przypadku réwnisystem ubezpiecaekomplementarnych
moze stanowt przedmiot regulacji ze strony figtwa (z omawianych w opracowaniungéw
system rozbudowanych ubezpiegz&omplementarnych charakterystyczny jest przede
wszystkim dla Francji).

Pewne problemy interpretacyjne mogwniez dotyczy kwestii, kiedy interwencja patwa
ma charakter ,konieczny i proporcjonalny” do zam@rego celu. Ponadto, zaréwno na
poziomie ustawodawczym jak i doktryny, brak jesineznacznej interpretacji, czy wskazane
powyzej rodzaje meliwych do zastosowania przez fs#wo ograniczeé maj charakter
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wyczerpujcy oraz jaka jest ich relacja do innych regulacgpainotowych (przyktadowo
dotyczcych niedozwolonej pomocy pstwa czy swobodnego przeptywu u

Majac na uwadze 1) przedstawione paejyinformacje, 2) faktze gtbwne postanowienia
omawianej dyrektywy odnosgzsic do sytuacji z pocgku lat 90-tych oraz 3) znaczne zmiany
w funkcjonowaniu rynku prywatnych ubezpiefzedrowotnych w ostatnich kilkunastu
latach, mana oczekiwa aktywndaci regulacyjnej UE w tym obszarze. Z drugiej strony
nalezy mie¢ na uwadzeze pewne wskazowki interpretacyjne magwniez pojawic sic w
orzecznictwie Europejskiego Trybunatu Sprawiedkeio W tym ostatnim przypadku
konieczne jest jednak uprzednie wysénie odpowiedniego stanu faktycznego
uzasadniaijcego wydanie orzeczenia przez ETS.

Co wane, niezalenie od kierunku dziataprzyjetego na poziomie wspoélnotowym, idawa
Czionkowskie decydage sé na wprowadzenie ograniazev stosunku do dzialagych na
rynku podmiotdw prywatnych powinny dokanaszczegétowej analizy zgodiw
poszczegolnych rozwzan z regulacjami wspélnotowymi.

12 przyktadowo, w cytowanej pouj interpretacji F. Bolkesteina naknie na ubezpieczyciela obagku

$wiadczenia ustug w oparciu o modéh-kind moze by postrzegane jako peednia dyskryminacija
ubezpieczycieli spoza obszaru Niderlandéw, ktérzycelu swiadczenia ustug na rynkugtle zmuszeni do
zawarcia odpowiednich kontraktéw g@iadczeniodawcami.
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Zalacznik 3. Dlugookresowa projekcja przychodow sektora
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych

Dla oszacowania wysoko mazliwej sktadki dodatkowej w latach 2009 - 2050, p@sho
si¢ przygotowan przez Komis¢ Europejsk w 2006 roku projekgj wzrostu wydatkow na
swiadczenia medyczne. Projekcja zaklaglawraz ze wzrostem standargycia, wydatki na
opieke zdrowotrm, w krajach UE 10 (w tym réwniew Polsce) bda zbieg& do poziomu
wystepujacego w krajach UE 15 (z uwzglnieniem rénic w strukturze demograficznej
ludncici). Wykres 7, przedstawia wzrost wyseékp sktadki dodatkowej, wynikagy z
przyjetych przez Komisj Europejsk zatazen dotyczacych zwekszenia poziomu dochodow
w Polsce i zwjzanego z tym wzrostu skiondw do ponoszenia wydatkow raviadczenia
medyczne na os@bdanej pici | wieku. Zataono, ze wyjsciowy, okre&lony dla 2008 roku,
poziom przegjtnej stawki dodatkowej wynosi 600 PLN rocznie.

Wykres 7. Prognozowana wysok& sktadki dodatkowej w cenach statych z 2008 roku (WLN rocznie).
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Zrédio: Obliczenia wiasne na podstawie spa@izonej przez Komisfuropejsk projekcji wzrostu wydatkéw na
swiadczenia medyczne w scenariuszu tzw. konwergéwasztowe] oraz wygiowego poziomu sktadki
podstawowej na 2008 rok w wyseé&o600 PLN rocznie.

Drugim, istotnym czynnikiem wptywagym na wielké¢ przychodow sektora prywatnych
ubezpieczé zdrowotnych w zaproponowanym systemie, jest wy&okostawek
przekazywanych prywatnym ubezpieczycielom zadkaubezpieczom osoly. Zgodnie

Z proponowanym w niniejszym raporcie rogsaniem, kwota stawki kapitacyjnej ustalana
jest automatycznie na podstawie danych o kosztacadczeéh medycznych, stanowgych
prawie 90 proc. ogétu kosztow NFZ (por. podrozdziainstrukcja systemu). Glownym
czynnikiem decyducym o wysokéci kosztow NFZ jest z kolei wysoké przychodow
funduszad®®, ktérych zdecydowan wickszai¢ (prawie 96 proc.) stanowiprzychody ze
sktadek na powszechne ubezpieczenie zdrowotne.

113 7godnie z ustawo NFZ, plan funduszu musi bgréownowaony pod wzgtdem przychodéw i kosztow.
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Dla oszacowania wzrostu przettiej wysokdci stawki kapitacyjnej w latach 2009 — 2050,
wykorzystano wskaniki przypadajcego na jednego ubezpieczonego wzrostu przychoééw z
skladek na powszechne ubezpieczenie zdrowotne,czwyle na podstawie zakm
demograficznych i makroekonomicznych stosowanyctzepr Komisg Europejsk.

W przeciwigistwie do wekszasci sktadek na ubezpieczenie spoteczne, skladkawadna
optacana jest zaréwno przez osoby w wieku produkey}'* jak i poprodukcyjnymt® Dla
okreslenia wptywu starzenia siludnasci na wysoké¢ przychodéw ze sktadek zdrowotnych
w latach 2009-2050 zasadnicze znaczenie ma jededynie potencjalna zmiana liczby
pracupcych. Wynika to z faktuze formuta emerytalna w nowym systemie emerytalnym
zostata okréona w sposéb zapewnigly automatyczne dostosowanie wys@i{onowo-
przyznawanychswiadczeér do zmieniajcej sk sytuacji demograficznéf® W rezultacie,
mimo wzrostu liczby emerytéw, papaszy od 2014 r. wysolké emerytur, a co za tym idzie
optacanych od nich skiadek na ubezpieczenie zdrmyogpozostanie mniej weej stata

w relacji do PKB.

Zgodnie z zateeniami Komisji Europejskiej wptyw sytuacji demogcaine] na wielkéé¢
zatrudnienia zostanie natomiast zrekompensowanykidzprognozowanej poprawie
wskanikéw aktywndci zawodowej oraz spadkowi stop bezrobocia w pasgainych
grupach wiekowych. W efekcie, mimo niekorzystnyebgeséw demograficznych, do 2050
roku laczna wysoké& przychodéw ze skfadek na powszechne ubezpieczairi@wvotne
pozostanie mniej wcej stata w relacji do PKB, a w przeliczeniu nanego ubezpieczonego
mozna oczekiwé jej umiarkowanego wzrostu. Prognozowaw cenach z 2008 roku
wysokas¢ stawki kapitacyjnej przedstawwaykres 8.

Zsumowana wysokd przedstawionych kwot przetnych stawek kapitacyjnych oraz
skladek dodatkowych daje przeiria wysokaé przychodéw sektora prywatnych
ubezpieczi zdrowotnych w przeliczeniu na jednego ubezpiecgon€atkowite przychody
sektora, oszacowane przy zadaiu, ze liczba klientéw prywatnych zaktadow ubezpiecze
zdrowotnych wynosi niecate 5,8 min (15% ogétu ubeezgonych w 2008 roku), przedstawia
Tabela 19.

14 \W tym gtéwnie osoby pracage poza rolnictwem, dla ktérych podstawymiaru sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne jest wysokd wynagrodzenia.

15\ tym gtéwnie emerytéw, dla ktérych podstawymiaru jest wysok& pobieranegéwiadczenia.

1% Mechanizmami pozwalagymi na automatyczne dostosowanie wysskaowoprzyznawanych emerytur do
sytuacji demograficznej, w nowym systemie emerytairs:

1) uzaleznienie wysokéci emerytury od oczekiwanej diugm zycia oséb w wieku réownym wiekowi
przechodzcego na emerytarubezpieczonego, co przy zakladanym wyeéhiu dtugdci trwaniazycia
spowoduje obrienie wysokéci miesecznych wyptat emerytalnych,

2) waloryzowanie zgromadzonego w | filarze kapitalu eeytalnego za pomac wskanika
uwzgkdniajacego wysoké& wzrostu sumy przypisu skiadek na ubezpieczeniegaine, co sprawia,
ze wysokd¢ emerytur z | filara &dzie uzaleniona od liczby oséb optaegych bieace skiadki na
ubezpieczenie emerytalne oraz wys@kiavynagrodzenia objego ubezpieczeniem emerytalnym.
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Wykres 8. Prognozowana wysok& przecigtnej stawki kapitacyjnej w cenach statych z 2008 rcu (w PLN
rocznie).

2384
2500 2977

2160
2021
2000 1847 r
1637
1500 1398
1153
1000 &57 937
500 || ||
0 | T T T T T

2008 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Zrédto: obliczenia wiasne na podstawie za demograficznych i makroekonomicznych Komisji Eejsige;.

Jak wid& w tabeli, w latach 2008-2050 realna wys@k@rzychoddw sektora prywatnych
ubezpieczé zdrowotnych mée ulec potrojeniu. Prognozowany wzrost rynku prywah
ubezpieczé zdrowotnych wynika przede wszystkim ze wzrostu P@#ptywajacego na
zwickszenie przeetnej wysokdci stawki kapitacyjnej) oraz zwzanej z tym skionni@i do
ponoszenia wydatkow na opiekdrowotry (pozwalajcej na podniesienie wysokm skiadki
dodatkowej). Przedstawione poiey prognozy przychodow z pobieranych przez prywetiny
ubezpieczycieli sktadek dodatkowych uwgliajp rowniez  wplyw  przemian
demograficznych, prowadeych do wzrostu przegihego wieku ubezpieczonych, a co za
tym idzie zwikszenie przeeinej wysokdci uzalenionych od wieku sktadek.

Skutkiem wynikajcych z procesu starzeniae siudnasci zmian w strukturze klientow
prywatnych zakladow ubezpiedzezdrowotnych, mge by jednak take zwikszenie
przecktnej wysokdci ponoszonych przez nie koszt@Gwiadczéd medycznych. Wykres 9
przedstawia progn@avzrostu kosztéwwiadczeé zdrowotnych odpowiadaga sporadzonej
przez Komis¢ Europejsk projekcji wzrostu wydatkow néwiadczenia medyczne wedtug
scenariusza tzw. czystej projekcji demograficzngpklada on,ze koszty swiadczeé
zdrowotnych w przeliczeniu na ospbanej pici i wieku pozostajniezmienione w relacji do
PKB. Sporadzom na podstawie tego scenariusza projekoyvptywu procesow
demograficznych na wzrost kosztowwiadczéd zdrowotnych, mgna uznéd za
pesymistycza. Nie uwzgkdnia on bowiem faktuze o obecnej wysokoi wydatkow
ponoszonych na osoby starsze, decysugnacznym stopniu wydatki na osoby w ostatnich
latach zycia, ktérych liczba w poszczegoélnych kohortach keieych ledzie spada wraz

z wydtuzaniem oczekiwanej diugoi trwaniazycia.

Mimo to, Wykres 9 wskazujeze przewidywany w latach 2009 — 2050 wzrost kosztow
swiadczeé zdrowotnych jest mszy od oczekiwanego wzrostu przychodéw ubezpieefiyci
prywatnych.Oznacza to,ze starzenie si ludnosci i zwigzany z tym wzrost kosztow
swiadczen medycznych nie spowoduy spadku rentowndci sektora prywatnych
ubezpieczé zdrowotnych.
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Tabela 19. Symulacja wysoksci rzychodow sektora ubezpiecae zdrowotnych w latach 2008-2050
w cenach z 2008 roku (w mid PL

Przychody Przychody ze Przychody ze sktadek
tacznie srodkéw publicznych dodatkowych
2008 8.4 4.9 35
2010 9.3 5,4 3,9
2015 117 6,6 5,0
2020 14,3 8,1 6,2
2025 16,9 9,4 7,5
2030 19,4 10,6 8,8
2035 215 11,7 9,9
2040 23,2 12,4 10,7
2045 24.4 13,1 11,2
2050 25,6 13,7 11,9

Zrédlo: obliczenia wiasne, na podstawie szacunkoregstawionych na wykresach 6 i 7. Zatw, ze liczba
klientéw prywatnych zaktadéw ubezpieczelrowotnych wynosi 5,8 min (15% ogétu ubezpieazdony 2008
roku).

Wykres 9. Prognozowany wzrost przychodéw prywatnychubezpieczycieli oraz kosztowswiadczen
zdrowotnych (wg stawek NFZ) w przeliczeniu na jedngo ubezpieczonego w cenach statych z 2008 roku.
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® Przychody ze stawki kapitacyjneji sktadki dodatkowej w przeliczeniu na jednego
ubezpieczonego

M Koszty swiadczen zdrowotnych w przeliczeniu na jednego ubezpieczonego

Zrédto: obliczenia wiasne na podstawie danych z eyéw 6 i 7 oraz spogdzonej przez KomisjEuropejsly
projekcji wzrostu wydatkéw riviadczenia medyczne w scenariuszu tzw. czystekmjoplemograficznej.

17 Kwoty w poszczegdlnych wierszach matje sumowa sic ze wzgkdu na zaokmlenia.
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Zalacznik 4. Przychody i Kkoszty Narodowego Funduszu

Zdrowia

Plan finansowy NFZ na 2007 rok (po zmianach z dni&0 pazdziernika 2007 roku)*®

W mid PLN
Przychody facznie 42 422 536
Skiadka nalena brutto rowna przypisowi sktadki 41 628 934
Przychody ze skfadek z lat ubiegtych 200 000
Inne przychody z dziatalsoi (gtdwnie dotacje) 63 542
Przychody finansowe 97 000
Pozostate przychody 433 060
Koszty tacznie 43 131 481
Planowany odpis aktualizigy sktadk nalezna 387 849
Koszty poboru sktadki 74 803
Kosztyswiadcze zdrowotnych 41 514 568
w tym wzrost kosztowwiadcze zdrowotnych z
tytutu ustawy o przekazaniwodkéw finansowych 4487 173
swiadczeniodawcom na wzrost wynagrogze
Koszty programéw polityki zdrowotnej 21511
realizowanych na zlecenie
Obowiagzkowy odpis na rezemogoln 207 525
Koszty administracyjne 453 785
Koszty finansowe 47 020
Pozostate koszty 424 420

Zrédto: NFZ 2007 (plan).

118 Bez przychodéw i kosztéw zwianych z realizagjzada zespotdéw ratownictwa medycznego w wystio

1,1 mid PLN.
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