Nowe prawo o dodatkowym ubezpieczeniu zdrowotnym

Krajobraz po ustawie

Robert Motdach

Jaka bedzie ochrona zdrowia po wprowadzeniu pakietu ustaw Ewy Kopacz? Co sie zmieni?
£ Kto zyska, a kto straci? Co sie poprawi, a co pogorszy? Wprowadzenie kazdej z ustaw stwarzaa
" ryzyko. Ponizej publikujemy obszerne fragmenty dokumentu dotyczacego oceny skutkow!
regulacji (OSR) zawartych w projekcie z 9 marca 2011 r. ustawy o dodatkowym ubezpieczeniu
zdrowotnym, przygotowanego dla Ogélnopolskiego Zwigzku Pracodawcéw Prywatnej Stuzby
Zdrowia — Medycyna Prywatna.
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Szerokie konsultacje, niestety gotowej ustawy, a nie
jej zatozen, rozpoczely sie w dniu opublikowania pro-
jektu na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia.
Zostal on skierowany do uzgodniefi zewnetrznych
8 marca 2011 r. Termin zglaszania uwag w wypadku
konsultacji miedzyresortowych uplywa po 14 dniach
od chwili otrzymania projektu, a konsultacji spolecz-
nych po 30 dniach. Tak krotki czas na tak powazng
zmiane ustroju finansowania opieki zdrowotnej to
stanowczo zbyt mato. Bledne zatozenia dotyczace skut-
kéw regulacji sa prawdopodobng przyczyna ograni-
czenia przedmiotowego i podmiotowego konsultacji.

Btad finansowy

Zaprezentowany sposOb oszacowania wplywu
regulacji na sektor finanséw publicznych jest nad-
miernie uproszczony. Nie uwzglednia takich elemen-
téw, jak zmiana sily nabywczej pieniadza, koszyk
débr, preferencje konsumenckie, oferta rynkowa
w obszarze ochrony zdrowia, a takze substytucyjnos¢
oferty Narodowego Funduszu Zdrowia i pracowni-
czych programéw zdrowotnych. Nadmiernie uprosz-
czona analiza jest nieadekwatna do wagi dokumentu
przedstawionego do konsultacji.

Nalezy przypomnieé, ze ustawa ma zasadniczy
wplyw na funkcjonowanie pracodawcéw, ktérych pra-
cownicy sa objeci pracowniczymi programami zdro-
wotnymi, funkcjonowanie placéwek podstawowej
opieki zdrowotnej, odcigzajacych system finansowany
z funduszy publicznych, oraz funkcjonowanie samych
$wiadczeniodawcéw uczestniczacych w tym systemie.
Poniewaz dzialanie tych podmiotéw nie pozostaje bez
wplywu na sektor finanséw publicznych i budzety jed-
nostek samorzadu terytorialnego, efekty regulacji
moga by¢ znacznie wicksze. Zalozenie, ze nie bedzie
mozna zaobserwowaé zmian globalnych wspélczynni-
kéw ekonomicznych, jak tempo wzrostu gospodarcze-
go czy poziom inflacji, wydaje si¢ zbyt optymistyczne.

Warto zauwazy¢, ze tylko konwersja pracowni-
czych programéw zdrowotnych na korzystniejsze
podatkowo ubezpieczenia zdrowotne stanowilaby dla
budzetu pafistwa wydatek w wysokosci 0,3 mld zt
rocznie, co odpowiada wartosci 1,5 mld zt rynku abo-
namentdéw przemnozone przez 19 proc. podstawowej
stopy podatku dochodowego od 0s6b fizycznych.

Ambulatoria kontra szpitale

Ze wzgledu na brak w projekcie ustawy preferencji
dla opieki ubezpieczeniowej obejmujacej leczenie szpi-
talne, oferta z duzym prawdopodobienistwem bedzie
sic koncentrowal na tafszej podstawowej opiece
zdrowotnej i ambulatoryjnej opiece specjalistycznej.
Te zakresy, odpowiednio w dominujacej lub znacznej
mierze, sa realizowane przez podmioty prywatne.
W wypadku chirurgii planowej i jednego dnia, gdzie
jest silna konkurencja podmiotéw publicznych z nie-
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publicznymi, ubezpieczyciele wybiorg zapewne pla-
c6wki niepubliczne o poréwnywalnej lub lepszej jako-
$ci leczenia i zdecydowanie lepszej obstudze pacjenta.
W efekcie w perspektywie krotkookresowej publiczne
placéwki nie otrzymaja spodziewanego zastrzyku pie-
nigdzy, a wigc nie zostanie spelnione jedno z zasadni-
czych oczekiwanych dotyczacych skutkéw regulacji.

Pominiecie w analizie makroekonomicznej OSR,
bez analitycznego wywodu i uzasadnienia, czyli 2,5 mln
pacjentdw, ich rodzin, opiekujacych sie nimi lekarzy,
pielegniarek, o§rodkéw zdrowia, dostawcéw §rodkéw
i technologii medycznych, a takze zatrudniajacych
tych pacjentéw pracodawcéw, stanowi powazny blad
w ocenie skutkéw regulacji, ktéry rzutuje na wiary-
godno$¢ przedstawionych wnioskéw, natomiast nie-
uwzglednienie preferencji dla ubezpieczent dotycza-
cych leczenia szpitalnego przeczy zasadniczym celom
regulacji.

Rynek pracy

Szacunki Ogodlnopolskiego Zwiazku Pracodawcéw
Prywatnej Stuzby Zdrowia wskazuja, ze na koniec
2011 r., tj. w przewidywanym momencie wchodzenia
nowej regulacji w zycie, w przedsigbiorstwach obshu-
gujacych pracownicze programy zdrowotne bedzie
zatrudnionych 25 tys. pracownikéw (gtéwnie personel
medyczny). Wzieto pod uwage wszystkie formy
zatrudnienia i wspéltpracy. Odpowiada to w przyblize-
niu 10 tys. petnych etatéw, uwzgledniajac czastkowy
wymiar czasu pracy.

W powiazaniu z blednym zatozeniem znikomego
wplywu projektu ustawy na konkurencyjnos¢ gospo-
darki i przedsiebiorczo$¢, liczba 25 tys. pracownikéw
kléci sie z wnioskiem, ze regulacja nie bedzie miala
wplywu na rynek pracy. Takie zjawiska, jak zmniej-
szenie efektywnej marzy sektora pracowniczych pro-
graméw zdrowotnych, a takze zmiana jego udzialu
w rynku, maja oczywiste przelozenie na wielko§¢ za-
trudnienia i place jego pracownikéw. Nie znajac glo-
balnych zalozeni ekonomicznych, jakie przyjeto Mini-

1) Oferta produktow
ubezpieczeniowych bedzie sie
koncentrowac na podstawowej
opiece zdrowotnej i ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej,
ktore sg tansze
niz lecznictwo szpitalne )
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1) Ulga w podatku dochodowym
od 0s6b fizycznych doprowadzi
do konwersji abonamentow
medycznych na dodatkowe
ubezpieczenia zdrowotne 1)

sterstwo Zdrowia w zwiazku z ustawa, nie sposéb
oszacowa¢ wielkosci tego wpltywu. Mozna jednak miec
pewno$é, ze ustawa w tej postaci bedzie prowadzi¢ do
negatywnych zjawisk w obszarze relacji pracowni-
czych u operatoréw pracowniczych programoéw zdro-
wotnych i ich partneréw medycznych.

Konkurencyjnosé¢ gospodarki

Utrudniony dostep do opieki zdrowotnej, niezado-
walajacy standard, niewykorzystany majatek szpitali,
niewystarczajace naktady, rosnace koszty, starzejace
sie spoleczefistwo — lista probleméw, ktére ma roz-
wigza¢ nowa ustawa, wydaje sie nie mie¢ kofica.
Wszystko to zasadza si¢ na jednym zalozeniu — skie-
rowaniu cze$ci z 28 mld zt lub wiecej, ktére obywate-
le i pracodawcy wydadza w 2011 r. i kolejnych latach
na prywatng opieke zdrowotna (ustugi, leki, $rodki
medyczne), do firm ubezpieczeniowych. Wyposazeni
w te pienigdze ubezpieczyciele mogliby ustrukturyzo-
waé wydatki Polakéw na zdrowie i zapewni¢ oczeki-
wany rezultat gospodarczy, spoteczny oraz zdrowotny.

Koncepcja jest sensowna i stosowana w innych
jurysdykcjach. Catkowicie niezadawalajaca jest jednak
jej implementacja przedstawiona w proponowanej
regulacji. O sposobie wydatkowania indywidualnych
funduszy na prywatna opieke zdrowotng powinien
decydowaé pacjent lub odpowiednio pracodawca, czy-
li ich dysponent. Powinien mie¢ prawo wyboru: ubez-
pieczenie zdrowotne o szerszym gwarantowanym
zakresie, w tym przede wszystkim szpitalnym, tafszy
pakiet medyczny bez gwarancji w strukturze pracow-
niczych programéw zdrowotnych czy tez oplata za
ustuge medyczng w momencie jej wykonania. Wszy-

13 W perspektywie krotkookresowej
publiczne placowki nie otrzymaja
spodziewanego zastrzyku
dodatkowych pieniedzy 1)
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stkie te systemy platnoséci za opieke medyczna winny
by¢ traktowane na réwnych zasadach, a pacjent powi-
nien mie¢ petna informacje o réznicach miedzy nimi
oraz swobode wyboru. Proponowana ustawa tego nie
przewiduje, zaburzajac konkurencyjnos¢ gospodarki
trzema najwazniejszymi regulacjami, dajac nieuzasad-
niona preferencje systemowi ubezpieczeniowemu
w ochronie zdrowia ponad optate za ustugi w momen-
cie wykonania i opieke w ramach pracowniczych pro-
graméw zdrowotnych.

Ulga

Ulga w podatku dochodowym od 0s6b fizycznych
(zwalniajaca z opodatkowania wydatki na rzecz podat-
nika oraz pod pewnymi warunkami malzonka i dzieci)
uderzy przede wszystkim w operatoréw pracowni-
czych programéw zdrowotnych. Doprowadzi do kon-
wersji abonamentéw medycznych na dodatkowe
ubezpieczenia zdrowotne. Skoro pracodawca moze
poméc swoim pracownikom placi¢ nizszy podatek
dochodowy, z pewnoscia tak uczyni, gdyz jest to naj-
tatwiejszy, bo realizowany kosztem podatnika, spos6b
na zwigkszenie wyplaty netto dla pracownikéw.

Medycyna pracy

Uznanie za zdarzenie objete ubezpieczeniem $wiad-
czefi medycyny pracy otwiera wreszcie przed firmami
ubezpieczeniowymi kolejny wielomiliardowy rynek,
z ktérego do tej pory nie mogly korzystaé. Bylo to nie-
mozliwe nie dlatego, ze ustawodawca postanowil
wspiera¢ inne podmioty, ale dlatego, ze $wiadczenie
medycyny pracy nie jest zdarzeniem losowym. Prze-
czaca logice zmiana interpretacji zdarzenia losowego
stawia firmy ubezpieczeniowe w konkurencji w pierw-
szej kolejnosci wobec wojew6dzkich o$rodkéw medy-
cyny pracy, lokalnych o$rodkéw zdrowia oferujacych
ustugi w ramach medycyny pracy oraz sieci medycz-
nych. Skala tej zmiany jest trudna do oszacowania.
Jest jednak pewne, ze dotyka $wiadczeniodawcoéw bez
wzgledu na ich wielko$¢, zasieg dziatania i forme orga-
nizacyjna.

Efekt takiej regulacji moze by¢ tylko jeden. Jesli
jedna grupa przedsiebiorcéw, realizujac to samo
$wiadczenie, uzyskuje znaczne uprzywilejowanie
w stosunku do drugiej grupy, mozna mieé¢ pewnosé,
ze wyprze te druga z rynku, a co najmniej zatrzyma
lub spowolni jej rozw6j. Réwnoleglym do tego zjawi-
skiem jest przejécie dotychczasowych lideréw do roli
podwykonawcéw, ktérzy nie majac przywilejow,
musza si¢ podporzadkowaé podmiotom uprzywilejo-
wanym. Czynnikiem wspierajacym jest nieposiadanie
przez firmy ubezpieczeniowe wystarczajacej sieci
opieki. Wypchniecie konkurentéw z rynku i zaofero-
wanie im roli podwykonawcéw bedzie w takiej sytu-
acji naturalnym dziatlaniem podmiotéw uprzywilejo-
wanych.

maj 3/2011



Podobne negatywne skutki ustawa spowoduje
w obszarze przedsiebiorczosci sektora ochrony zdro-
wia. Nowo utworzone podmioty nie tylko musza sie
zmierzy¢ z silng konkurencja, ale takze, nie bedac fir-
mami ubezpieczeniowymi, nie moga dawac jej odporu
na rownych prawach. Beda zmuszone przyjmowaé
role podwykonawcéw i akceptowad nizsze marze.
Wydluzy to czas zwrotu z inwestycji i zmniejszy dyna-
mike powstawania nowych przedsiewzie¢ sektora
ochrony zdrowia. Uzyskanie przez male podmioty
licencji ubezpieczeniowej z oczywistych powodéw nie
moze by¢ brane pod uwage.

Nalezy dobitnie stwierdzi¢, ze z powodu nowej
regulacji moze doj$¢ do znaczacego zaburzenia réwno-
wagi rynkowej w podstawowej opiece zdrowotnej,
opiece specjalistycznej i stuzbie medycyny pracy. Jej
skutkiem moga by¢ takie zjawiska, jak zmniejszanie
efektywnych marz, wyparcie cze$ci podmiotéw z ryn-
ku, spowolnienie ich rozwoju lub jego zahamowanie.
Tylko w wypadku operatoréw pracowniczych progra-
méw zdrowotnych warto$¢ rynku jest szacowana na
1,5 mld zt, co odpowiada 2-2,5 mln pacjentéw obje-
tych opieka. Précz kilku wiodacych firm, uczestniczy
w nim ok. 1,5 tys. podmiotéw lokalnych realizujacych
$wiadczenia w calym kraju.

Rozwéj regionalny

Mozna takze z duzym prawdopodobiefistwem
antycypowal, ze ubezpieczyciele skupia sie na osrod-
kach miejskich i regionach o duzej gestosci zaludnie-
nia, aby osiagna¢ odpowiednia skale dzialania. Ich
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1) Niska dostepnos¢ opieki
zdrowotnej, niezadowalajacy
standard, rosngce koszty,
starzejace sie spoteczenstwo
— lista problemoéw, ktore

ma rozwigzac nowa ustawa,
wydaje sie nie mie¢ konca 1)

oferta adresowana do §rodowisk malomiasteczkowych
i wiejskich bedzie zapewne oparta na nalezacych do
sieci o$rodkach zdrowia w wigkszych miastach oraz
wybranych szpitalach. W zakresie opieki ambulatoryj-
nej pacjenci maja takie warunki zapewnione juz obec-
nie, natomiast w zakresie opieki szpitalnej nalezaloby
najpierw wykazal, ze produkty ubezpieczeniowe obej-
mujace ten rodzaj opieki beda na tyle atrakcyjne i pro-
mowane cenowo, aby mogly by¢ zakupione przez oso-
by mieszkajace poza o$rodkami miejskimi. Przy braku
w ustawie instrumentéw nakazujacych Komisji Nad-
zoru Finansowego odpowiednie moderowanie kon-
strukcji produktéw ubezpieczeniowych, rozktadu
ryzyka i regionalnej dostepnosci, takie dziatanie wyda-
je sie malo prawdopodobne.

Poniewaz ustawa nie naktada obowigzku na KNF
i nie wyposaza jej w narzedzia do ksztaltowania dzia-
talnosci ubezpieczeniowej w ochronie zdrowia jako
cze$ci systemu zdrowia publicznego, ubezpieczyciele
nie beda motywowani lub naklaniani szczegétowymi
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13 W wyniku nowej regulacji moze
dojs¢ do znaczacego zaburzenia
rownowagi rynkowej w sektorze
podstawowe] opieki zdrowotnej,
opieki specjalistycznej i stuzby
medycyny pracy )

regulacjami do respektowania zréznicowanego cha-
rakteru regionalnego Polski. Na przyktad z perspek-
tywy zdrowia publicznego nalezaloby oczekiwaé, ze
w wojewéddztwie podlaskim, gdzie jest najnizsza
w Polsce gestos¢ zaludnienia (59 os6b/km?), firmy
ubezpieczeniowe powinny uwzgledniaé ustugi realizo-
wane na odleglo$¢ (telemedycyna), zamiast koncen-
trowaé sie na duzej populacji Bialegostoku i korzystaé
z sieci ustug w tym mie$cie. Na podobnej zasadzie
konstrukcja produktéw ubezpieczeniowych na Slasku
powinna uwzglednia¢ bardzo wysoka gestos¢ zalud-
nienia (377 oséb/km?2), ktéra bardziej przypomina
Holandie niz $rednia ogdlnopolska. Brak w ustawie
odpowiednich prerogatyw dla KNF, a w konsekwen-
¢ji zalozenie, ze te problemy rozwigze wolny rynek
i dobra wola firm ubezpieczeniowych, ktére bedg
ksztattowac swoja polityke ubezpieczeniows, kierujac
sie wylacznie dobrem pacjentéw, jest istotnym bledem
i przejawem braku roztropnosci.

Elitarnosc

Postulat, ze dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne
winny by¢ elementem wspierajacym system zdrowia
publicznego, wydaje sie naturalny i oczekiwany. Nie
chodzi bowiem o to, by dla niewielkiej grupy tworzy¢
ekskluzywne produkty ubezpieczeniowe. Cel regulacji
winien by¢ o wiele szerszy i zupelnie innej jakosci.
Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne powinny
wzmacnia¢ poziom opieki zdrowotnej szerokiej grupy
obywateli, wpisujac sie w pespektywe zdrowia
publicznego i role pahstwa realizujacego jedno z pod-
stawowych praw obywatelskich — prawo do opieki
zdrowotnej. Tak by bylo, gdyby zadania realizowane
przez ubezpieczycieli zostaly skorelowane z zadaniami
systemu publicznego.

System zdrowia publicznego winien wymagaé
i promowac skoordynowang wspélprace z regulatorem
wszystkich platnikéw — publicznych i prywatnych.
Wspoblpraca ta powinna si¢ kierowaé nadrzednym
celem — zdrowiem populacji. W poréwnaniu z regula-
mi, ktérych musi przestrzega¢ NFZ, organizujac opie-
ke medycznag, projektowana regulacja nie przewiduje
zadnych ram funkcjonowania ubezpieczycieli w syste-
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mie zdrowia publicznego. Pozostawia im niemalze cal-
kowita swobode co do produktéw ubezpieczenia zdro-
wotnego, ich cen, struktury, grup ryzyka i grup doce-
lowych. Réznica w swobodzie kreowania zakreséw
$wiadczefy, ich jakosci i budzetéw przez NFZ i ubez-
pieczycieli jest wyraznie widoczna. Mozna odnie$é
wrazenie, ze projekt nie zakladal oczekiwania od KNF
lub innej odpowiedniej instytucji, ze spojrzy na ubez-
pieczycieli takze przez pryzmat zdrowia publicznego.
Jest to jego najpowazniejszy btad.

Nieubezpieczeni

Kolejnym zaskakujacym elementem jest niefraso-
bliwo$¢ regulacji w zakresie opieki nad osobami nieob-
jetymi ubezpieczeniem prywatnym. Nie ma najwaz-
niejszych mechanizméw ksztaltujacych strukture
produktéw ubezpieczeniowych i rozlozenia ryzyka
w taki sposdb, by zwiekszona zostata dostepnosé pry-
watnego ubezpieczenia zdrowotnego dla oséb o niz-
szych dochodach, bogatszych, ale schorowanych,
miodych, lecz przewlekle chorych. Silny regulator
w uktadzie ptatnikéw publicznych i prywatnych, maja-
cy przelozenie na jednych i na drugich, to podstawa
sprawnego systemu zdrowia publicznego. W obecnej
propozycji nie jest to Narodowy Fundusz Zdrowia,
gdyz jego rola zostala sprowadzona do nadzorowania,
czy nie dochodzi do réznicowania pacjentéw i prefero-
wania prywatnych platnikéw. Nie jest to takze Agen-
¢ja Oceny Technologii Medycznych, gdyz o niej usta-
wa nie wspomina, ani Komisja Nadzoru Finansowego,
bo w tym zakresie ustawa nie zmienia ustawy z 22 maja
2003 r. o nadzorze ubezpieczeniowym i emerytalnym
oraz rzeczniku ubezpieczonych. Nie jest to takze mini-
ster zdrowia, ktéry zgodnie z ustawa nie ma upraw-
niefi, by ingerowa¢ w kompetencje KNF. Warto spoj-
rze¢, jak takie problemy rozwiazuje sie w innych
krajach. Narzedziami sa np. narzucone przez nadzor,
nieprzekraczalne wspélczynniki rozktadu wiekowego,
spolecznego, terytorialnego, zdrowotnego itp. ubezpie-
czonej populacji. Sa to réwniez ograniczenia ustawowe
dotyczace réznicowania ceny ubezpieczenia. W innym
rozwigzaniu centralny regulator redystrybuuje skladki
pomigdzy réznymi firmami ubezpieczeniowymi, gdyby
zgromadzily pacjentéw ze spolaryzowanych grup ryzy-
ka. Sprawdzonych narzedzi jest wystarczajaco duzo.
Wystarczylo podja¢ ten temat i wybrac rozwiazanie.

Projekt w najmniejszym stopniu nie dba o to, by
z ubezpieczenia mogly korzystal osoby z grup wyz-
szego ryzyka. Pozostawia ubezpieczycielom swobode
w ksztaltowaniu dostepnosci prywatnego ubezpiecze-
nia zdrowotnego dla oséb o nizszych dochodach,
bogatszych, ale schorowanych, mlodych, lecz przewle-
kle chorych. W opinii autora narusza to art. 68 ust. 1
ustawy zasadniczej, a takze tworzy niebezpieczna pod-
stawe do tego, by stawiaé w gorszej pozycji stabsze
grupy spofeczne. m
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