W ,Menedzerze 2/2008
zamiescilismy  artykut ,,Ubezpieczeniowy
Rywinland”, w ktérym gruntownej krytyce
poddaliSmy projekt Polskiej Izby Ubezpieczen
(PIU - Budowanie systemu prywatnych
ubezpieczen).  Przedstawimy  stanowisko
autoréw projektu PIU.

Zdrowia” nr

system ochrony zdrowia

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne stanowia mniej
lub bardziej istotny element systeméw opieki zdro-
wotnej w wigkszo$ci krajéw rozwinietych. Jednak Pol-
ska, gdzie ubezpieczenia prywatne (lacznie z parau-
bezpieczeniami, czyli abonamentami) stanowia zaled-
wie 2—3 proc. wszystkich wydatkéw na ochrone zdro-
wia, jest ewenementem. Coraz bardziej widoczny jest
trend zmierzajacy do zwiekszania roli ubezpieczen
prywatnych, poniewaz koszty opieki medycznej rosng
niewsp6lmiernie do poziomu PKB. Pozytywnym
przyktadem moze by¢ Holandia, gdzie pafistwo w za-
sadniczej cze$ci systemu ochrony zdrowia ograniczylo
swoja role do funkgji regulatora, zrzucajac jego prak-
tyczne funkcjonowanie na barki prywatnych ubezpie-
czycieli i $wiadczeniodawcdéw. Wprowadzona w 2006 r.
reforma zbiera bardzo pochlebne opinie na $wiecie i sta-
wiana jest w wielu krajach za wzdér nowoczesnego
i sprawiedliwego spolecznie systemu ochrony zdrowia
oraz — co niezwykle istotne i wymowne — juz po tak
krétkim okresie funkcjonowania cieszy si¢ duzym po-
parciem najbardziej krytycznych recenzentéw, tj. oby-
wateli Krélestwa Holandii. Autorzy corocznego bada-
nia Euro Health Consumer Index, oceniajacego europej-
skie systemy ochrony zdrowia z punktu widzenia pa-
¢jenta, w swoim rankingu uplasowali Holandie na dru-
gim miejscu w 2007 r. i na pierwszym w 2006 r.

Polemika: system prywatnych ubezpieczen

System ochrony zdrowia
wedtug ubezpieczycieli

Na poczatku 2007 r. Polska Izba Ubezpieczen
podjeta decyzje o opracowaniu wtasnych
propozycji  dotyczacych  dobrowolnych
ubezpieczen zdrowotnych. W efekcie powsta-
ta kompletna wizja funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia, zwiekszajaca znaczaco role
prywatnych ubezpieczen, ktadgca nacisk
na elementy konkurencji i przede wszystkim
pozostajaca w zgodzie z zasadami solidaryzmu
spotecznego.
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Fundamentalnym elementem proponowanych
przez PIU zmian jest mozliwo$¢ wyboru miedzy syste-
mem publicznym oraz prywatnym i, co za tym idzie,
powstanie Prywatnych Funduszy Zdrowia (PFZ). Tyl-
ko prawdziwa konkurencja na rynku platnikéw, a nie
dyskusyjny podzial Narodowego Funduszu Zdrowia
na kilka mniejszych funduszy (czego jednak projekt
nie wyklucza — w proponowanych zalozeniach obok
wielu ptatnikéw prywatnych moze funkcjonowaé réw-
niez wielu platnikéw publicznych), doprowadzi do
realnej poprawy funkcjonowania systemu.

Podstawg systemu sa dwa elementy prywatnego
ubezpieczenia — stawka kapitacyjna i sktadka dodat-
kowa.
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Stawka kapitacyjna

Osoba, ktéra decydowalaby sie na wyjscie z syste-
mu publicznego, zabieralaby ze soba cze$¢ placonej
przez siebie skladki na powszechne ubezpieczenie
zdrowotne. Te cz¢$¢ sktadki nazwano stawkg kapitacyj-
ng 1 trafialaby ona bezposrednio z ZUS lub KRUS
do PFZ. Stawka kapitacyjna to stala nominalnie kwo-
ta, zalezna wylacznie od wieku i plci i niezalezna
od zarobkéw ubezpieczonego.

W budzecie NFZ na osoby okreslonej plci i wieku
przypada konkretna suma pieniedzy, ktéra stanowi
$redni koszt ich leczenia w ciggu roku. Na przyklad
na kazda kobiete w wieku 35 lat NFZ wydaje $rednio
750 zt. Na 53-letniego mezczyzne przypada juz
1200 zl, a niemowleta w pierwszym roku zycia konsu-
muja, niezaleznie od plci, $rednio az 2200 zl ze skta-
dek na powszechne ubezpieczenie zdrowotne. Powyz-
sze warto$ci to wlasnie stawki kapitacyjne. Kierujac
si¢ zasada solidaryzmu spotecznego, projekt zaktada,
ze PFZ otrzymywalyby 80 proc. tak okreslonej stawki
za osoby miedzy 4.—60. rokiem zycia, i aby zacheci¢
PFZ do ubezpieczenia 0s6b z grup wyzszego ryzyka
— 100 proc. stawki za pozostale kohorty wiekowe, tj.
do 4. i powyzej 60. roku zycia. 20 proc. stawek pozo-
stawaloby w systemie publicznym, zwiekszajac do-
stepno$¢ Swiadczen.
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Konsekwencjg takiej konstrukdji jest rowniez me-
chanizm, ktéry sprawia, ze osoby dobrze zarabiajace
i leczace si¢ w systemie prywatnym, zabieralyby z sys-
temu publicznego tylko stata kwote, niezalezng od za-
robkéw. Oznacza to, ze im wigcej taka osoba by zara-
biata, tym wiecej pienigdzy z jej sktadki powszechnej
pozostawaloby w systemie publicznym. To bardzo
wazny element systemu, a wigkszo$¢ dotychczasowej
krytyki projektu wynikala z braku jego zrozumienia.

Sktadka dodatkowa

Drugim elementem bylaby skladka dodatkowa.
W przeciwienistwie do stawki kapitacyjnej, ktdrg prze-
kazywaltby ZUS lub KRUS, sktadke dodatkowa placit-
by sam ubezpieczony.

Jej wysoko$¢ zalezataby od standardu polisy i zakre-
su ochrony, ale w zadnym wariancie nie mégiby on
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ubezpieczenia zdrowotne), sktadka przypadajaca na kon-
kretna osobe wyliczana bylaby na podstawie stawki ba-
zowej przypisanej do kazdego produktu oferowanego
przez PFZ, mnozonej przez wspolczynnik ryzyka — jed-
nakowy dla wszystkich funduszy i okreslany przez reak-
tywowany, m.in. w tym wiasnie celu Urzad Nadzoru
Ubezpieczeni Zdrowotnych. Wspdlczynnik ryzyka to
usredniony iloraz naktadéw NFZ na poszczegdlne kohor-
ty wiekowe i plciowe do $redniego kosztu leczenia w ca-
tym systemie. Osoby starsze, ktorych leczenie kosztuje
wiecej, mialyby wiec wskaznik znacznie przekraczajacy 1
(1 oznacza $redni koszt leczenia przydajacy na wszystkie
osoby w systemie), natomiast u oséb mlodszych wskaz-
nik spadatby ponizej 1. W konsekwencji osoby tej samej
plci i wieku placityby zawsze takq sama skladke dodatko-
wa, niezaleznie od stanu ich zdrowia, ktérego ocena by-
taby w zasadzie bezcelowa, poniewaz PFZ nie moglyby
réznicowac skfadki, ani odmoéwi¢ ubezpieczenia.

Sktadka dodatkowa bytaby dla funduszy gléwnym
narzedziem budowania przewagi konkurencyjnej. PFZ
moglyby oferowaé dowolng liczbe produktéw (z poje-
dyncza sktadka bazowa dla kazdego z nich), dostosowa-
ng do potrzeb i mozliwosci klientow. Jednak wysokos¢
sktadki dodatkowej dla konkretnej osoby ustalalby de
Jacto UNUZ poprzez wspolczynniki ryzyka.

1} Aby uniemozliwi¢ PFZ spijanl'e Kompleksowa opieka
.S")’}’l[@tdnkf, sktadka przypadajqca Do kompleksowej opieki medycznej zaliczono na-
. stepujace elementy, ktoére stanowia 91 proc. wydawa-
na konkretqq osobq.wyllczan.a bytaby nych przez NFZ pieniedzy-
na podstawie stawki bazowe; * podstawowa opicke zdrowotna,

. . . * ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne,
przypisanej do kazdego prodl.Jktu. lecznictwo szpitalne,
oferowanego przez PFZ, mnozonej refundacje cen lekéw,
) ; : iek hi i leczenie uzaleznies
przez Wspo{_czynnlk ryzyka _ Jednakowy op1eke psyc 1atrycznq 1 leczenie uzaleznien,
dla wszystkich funduszy 19
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rehabilitacje leczniczg,

lecznictwo uzdrowiskowe,

profilaktyke,

zaopatrzenie w sprzet ortopedyczny, srodki pomoc-
nicze i lecznicze $rodki techniczne.

Takze stawki kapitacyjne zostaly wyliczone na pod-
stawie wydatkow NFZ na powyzsze $wiadczenia. Po-
zostale $wiadczenia — ratownictwo medyczne, proce-
dury wysokospecjalistyczne czy cze$¢ drogich proce-
dur diagnostycznych i programéw lekowych — pozo-
stalyby domena publiczna.

by¢ mniejszy niz w systemie publicznym. To jedno
z podstawowych zalozen koncepcji PIU — PFZ obej-
mowalyby ubezpieczonego kompleksowa ochrona,
réwna badz wicksza niz w systemie publicznym,
z uwzglednieniem refundacji cen lekéw. W wypadku
okreslania sktadki dodatkowej PFZ mialyby sporg
swobode. Mozna sobie wyobrazi¢, ze w najtanszych Elementy systemu

wariantach, poza kompleksowg ochrong w podstawo- Aby ograniczy¢ selekcje negatywna po stronie ubez-
wym standardzie, fundusz oferowalby np. ustuge assi- pieczonych, ktéra moglaby zaburzy¢ stabilno$¢ syste-
stance, natomiast w drozszych — wyzszy standard lecze- projekt przewiduje pewne ograniczenia wieko-
nia czy nawet konsultacje zagraniczne. we (podobnie jak w wypadku reformy emerytalne;j).

Wysokos¢ skladki dodatkowej bytaby rowniez zalezna vy pierwszym roku funkcjonowania system bylby
od plci i wieku, ale fundusze nie mialyby pelnej swobody otwarty dla os6b do 65. roku zycia, natomiast w mo-
w jej ustalaniu. Aby uniemozliwi¢ PFZ sprjanie smietanki — dely docelowym dla wszystkich oséb do 55. roku zycia.
(czgsty zarzut w stosunku do ubezpieczycieli oferujacych Jednak kazdy ubezpieczony moglby na zasadzie konty-
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nuacji pozosta¢ w systemie prywatnym do kofca zycia.
Do zapewnienia stabilno$ci systemu w projekcie zna-
lazt si¢ postulat, aby przez pierwsze 3 lata funkcjono-
wania systemu zmiana PFZ byla zabroniona.

W pierwszym roku funkcjonowania systemu staw-
ki kapitacyjne zostalyby wyliczone na podstawie da-
nych NFZ, w kolejnych za$ opieralyby si¢ na kosztach
ponoszonych przez wszystkie fundusze czy to publicz-
ne, czy prywatne. W celu skoordynowania polityki le-
kowej i lepszego zarzadzania kosztami lekéw refundo-
wanych, projekt zaktada powotanie instytucji rozlicze-
niowej, ktorej akcjonariuszami bylyby wszystkie dzia-
tajace na rynku fundusze prywatne i publiczne.
Umozliwi to stworzenie jednego systemu rozliczen le-
kéw oraz pozwoli funduszom wplywac na ksztalt oraz
koszty listy lekéw refundowanych.

Projekt zawiera réwniez elementy polityki rodzinne;
w postaci doplat do ubezpieczenia prywatnego (sktadki
dodatkowej) dla rodzin wielodzietnych (wg Diagnozy
spotecznej 2007, ta grupa czesciej jest zainteresowana do-
datkowym ubezpieczeniem, ale rzadziej ja na to stad).
Przy minimum trojgu dzieciach przystugiwataby dopta-
ta z budzetu panstwa na kazde dziecko. Zaklada sie
takze mozliwo$¢ przeznaczania na ubezpieczenie pienie-
dzy z zakladowego funduszu $wiadczeni socjalnych.

Wielkosé rynku

Przy zalozeniu, ze do systemu prywatnego prze-
szloby 15 proc. spoleczefistwa, ptacac sktadke dodat-
kowg w wysokosci 50 zt miesiecznie (600 zl rocznie),
warto$¢ rynku osiagnetaby 8,4 mld zl. Zlozyloby sie
na to 3,5 mld zt ze skladek dodatkowych oraz 4,9 mld
zl ze stawek kapitacyjnych, czyli z systemu publiczne-
go, w ktérym pozostatoby dodatkowo 0,7 mld zt (po-
zostajace 20 proc. stawki kapitacyjnej, jednak nie
uwzglednia to dodatkowych funduszy, gdyby do sys-
temu przechodzily osoby zarabiajace powyzej Sredniej
krajowej). Poniewaz PFZ mialyby swobode w kon-
traktowaniu Swiadczen, duza cze$¢ sktadek dodatko-
wych moglaby trafi¢ do $wiadczeniodawcéw publicz-
nych, zwigkszajac jako$¢ i dostgpnos¢ ich ushug.

Dzieki takim regutom PFZ bylyby zainteresowane
promowaniem zachowaf prozdrowotnych i rozwija-
niem profilaktyki, co w dluzszym okresie odbiloby si¢
na kondycji zdrowotnej spoteczefistwa. W systemie
pojawitoby sie wiecej pieniedzy, bez koniecznosci pod-
noszenia skladki na powszechne ubezpieczenie oraz
optymizowalaby sie liczba $wiadczeni, dostosowujac
si¢ do realnych potrzeb. W konsekwencji powinno
takze doj$¢ do poprawy organizacji dostarczania
$wiadczeni zdrowotnych, wzrostu efektywnosci i racjo-
nalizacji systemu, a zabiegajacy o wielu platnikéw pu-
bliczni i prywatni $wiadczeniodawcy zmuszeni byliby
podnosi¢ jako$¢ uslug. Zarzadzanie skladka przez
ubezpieczycieli pozwoliloby na uszczelnienie systemu,
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Krytyka niekonstruktywna?

Zdumieni niewtasciwa interpretacja i sposobem przedstawienia pro-
jektu Polskiej I1zby Ubezpieczen, zaprezentowanych w artykule w Me-
nedzerze Zdrowia 2/2008, pragniemy zwrdci¢ uwage na obiektywne
btedy, jakie popetnit autor oraz przedstawi¢ czytelnikom petny opis
projektu PIU do ich wtasnej oceny.

1. Brokerzy nie s3 ubezpieczycielami — autor nie rozrdznia tych pojec.
2. Kredytowe zadtuzenie rodakéw nie wynosi 100 mld zt. Wedtug da-

3.

nych NBP, na koniec lutego wynosito 280 mld zt.

Pakiety firm brokerskich (odnoszace sie prawdopodobnie do oferty
ubezpieczen zdrowotnych) nie s3 w zadnym wypadku kalka mode-
li zachodnich. Oferta ubezpieczen zdrowotnych jest Scisle powigza-
na z funkcjonujagcym w danym kraju modelem systemu ochrony
zdrowia. Nie ma dwodch jednakowych systeméw, tak wiec zadne
ubezpieczenia zdrowotne nie s3 kalka jakichkolwiek innych. Takze
ceny ubezpieczen zdrowotnych w Polsce s3 dostosowane do re-
aliow polskich i nie mozna ich odnosi¢ do europejskich (pomijajac
nawet aspekt roznorodnosci oferty).

4. Za 100 zt miesiecznej sktadki jest bardzo duzy wybér ubezpieczen,

oferujacych petng opieke ambulatoryjna, a nie jak pisze autor, co
najwyzej leczenie stomatologiczne.

. Wynika z tego, Zze na ubezpieczenie tylko czesci pacjentéw zostanie
przeznaczonych 10 proc. budzetu NFZ (mowa o sumie stawek kapi-
tacyjnych). Wczesniej autor pisze, ze do systemu przystapi 15 proc.
obywateli (obie wartosci s3 zatozeniami przyjetymi przez PIU). Au-
tor zarzuca wiec, ze za 10 proc. budzetu NFZ bedzie mozna leczy¢
15 proc. obywateli!

6. Autor pisze o mozliwosci ograniczania gwarantowanego leczenia

w wypadku wykrycia sktonnosci genetycznych. Tymczasem ubezpie-
czyciele w ogéle nie mieliby mozliwosci oceny stanu zdrowia osoby
przystepujacej do ubezpieczenia, nie méwigc o badaniach gene-
tycznych, ktérych zabrania prawo. Sktadka bytaby zalezna wytacz-
nie od wieku, ptci oraz zakresu ubezpieczenia.

monitoring liczby $wiadczen oraz zarzadzanie kolejka
na poziomie platnika (kierowanie ubezpieczonych
tam, gdzie dane $wiadczenie jest najszybciej dostep-
ne). W wymienionych obszarach zadziataby po prostu
sily rynkowe, ktdorych nie zastapia zadne regulacje.

System proponowany przez PIU jest efektywnym

i nowoczesnym rozwiazaniem dla wyzwan, przed jakimi
stoi dzisiejsza opieka zdrowotna. Mimo pozornego
skomplikowania, opiera si¢ na wyjatkowo prostych, czy-
telnych i obiektywnych zasadach. Ich elastycznosé gwa-
rantuje dlugoterminowa efektywnos$¢ i dostosowywanie
si¢ do zmian, poniewaz funkcjonowanie systemu opiera-
foby si¢ na realnych, aktualizowanych co roku kosztach.

Nie sposéb w jednym artykule opisa¢ szczegélowo

wszystkich zaproponowanych rozwiazan, cho¢ powyz-
szy opis nakresla ich gléwne zalozenia. Calos¢ projek-
tu dostgpna na stronach Polskiej Izby Ubezpieczen.

Autorzy projektu Polskiej Izby Ubezpieczen — Budowanie systemu
prywatnych ubezpieczen: Marcin Ajewski, Matgorzata Bielecka,
Stanistaw Borkowski, Grzegorz Brenda, Dorota M. Fal, Krzysztof

Grzylinski, Pawet Kalbarczyk, Grzegorz Krasinski, Jakub Owoc.
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