demonopolizacja

Ubezpieczenia dodatkowe w ochronie zdrowia

Konkurent potrzebny -
od zaraz

W ostatnich latach kilkakrotnie podejmowano

préby wprowadzenia regulacji dotyczacych

dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych!. :
Kazda z nich konczyta sie fiaskiem, T
poniewaz nie byto woli polityczne;j, : b
by uchwali¢ takg ustawe. Czy decyzja i
o decentralizacji ptatnika -
publicznego (NFZ) zostanie e
odtozona, a zdrowotne
ubezpieczenia dodatkowe
i nadzér nad nimi wejda
W Zycie w wersji
-“uproszczonej?

Mariusz Tarhoni
Ewa Michalak-Stojanowska
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Ministerstwo Zdrowia zaprezentowalo nowy projekt,
ktéry 8 marca, zgodnie z informacja zamieszczong na stro-
nach internetowych bip.mz.gov.pl, zostal przekazany do
uzgodnief zewnetrznych. Bardzo krytycznie ocenily go
srodowiska i instytucje opiniujace. Nalezy jednak przy-
znal, ze pomyst uzupelnienia prawa ubezpieczeniowe-
go o elementy dodatkowych ubezpieczet zdrowotnych
zastuguje na akceptacje. Najwazniejszym zagadnie-
niem jest okre$lenie struktury organizacyjnej, w ktdrej
maja dziata¢ §wiadczeniodawcy, co bezposrednio wiaze
sie z modelem instytucji platniczej finansujacej z funduszy
publicznych §wiadczenia i ustugi medyczne.

Projekty

W ostatnich latach temat dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych byl wielokrotnie podejmowany. Najwiek-
sze nadzieje wiagzano z wprowadzeniem w zycie projek-
tu ustawy o pafistwowym nadzorze nad powszechnym
ubezpieczeniem zdrowotnym z 31 lipca 2008 r. (usta-
wa o decentralizacji i demonopolizacji platnika $wiad-
czen opieki zdrowotnej). Nigdy nie zostal on poddany
pod obrady Sejmu, przeprowadzono jedynie wstepne
uzgodnienia i dyskusje w resorcie. Najwiecej emocji wzbu-
dzat projekt komasacji jednostek terytorialnych z 16 do
6 (a po interwencjach politycznych do 7) publicznych
towarzystw ubezpieczenia zdrowotnego (PTUZ). Zmniej-
szenie liczby o$§rodkéw decyzyjnych spowodowato wie-
le dziatat zaporowych w wojewddztwach, w ktérych nie
funkcjonowalyby zarzady PTUZ. Najprawdopodobniej
wlasnie to przesadzilo o wycofaniu sie resortu zdrowia
z pomystu. Do podobnego konfliktu doszto podczas pré-
by taczenia (z powodéw ekonomicznych) kas chorych
w wieksze podmioty. Rozwazano wéwczas polaczenie kas
lubuskiej z zachodniopomorska, podlaskiej z warmifsko-
mazurska oraz Swietokrzyskiej ze §laska. Opodr lokalnych
politykéw spowodowal, ze te projekty nigdy nie wyszly
z fazy teoretycznych rozwazan. Opisywana w ustawie
z 31 lipca 2008 r. struktura platnika publicznego i nad-
zoru nad nim miata szanse realizacji. Mozna bylo sie pod-
ja¢ jej wprowadzania przy odstapieniu w pierwszej
fazie od zmniejszenia do 6, 7 liczby PTUZ i zostawie-
niu ich w pierwszym okresie dzialania systemu w obec-
nych granicach administracji wojewddzkiej oraz odro-
czeniu mozliwosci konkurencji PTUZ pomiedzy sobg.

Przeciwnicy takiego rozwiazania wskaza natych-
miast, ze zaproponowane regulacje spowodowalyby je-
dynie demontaz centralnie zarzadzanego systemu NFZ
oraz zmiang sposobu nadzoru nad nim i ewentualne
zmniejszenie liczby towarzystw. W opinii adwersarzy ta-
kie rozwigzanie nie przyczyni sie do powstania prywat-
nych instytucji platniczych, w tym zajmujacych sie —
oprécz zdrowotnych — ubezpieczeniami pielegnacyjno-
-opiekuficzymi. Tymczasem wla$nie poprzez powstanie
silnej i odrebnej instytucji: Urzedu Nadzoru Ubezpie-
czett Zdrowotnych (UNUZ), bedzie mozliwe szybkie
ominiecie bledéw okresu ,,niemowlecego” tworzonych
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1) Sytuacja finansowa systemu
publicznego powinna zachecac
do wprowadzania rozwigzan
sprawdzonych zaréwno na
Swiecie, jak i w naszym kraju 1)

) Zapoznajac sie z proponowanymi

regulacjami, odnosimy wrazenie,
ze ustawa ta stanowi swoisty
bubel prawny 1)

prywatnych ubezpieczen zdrowotnych oraz wprowadzenie
niezbednych regulacji legislacyjnych i strukturalnych,
tacznie z okreSleniem wskaznikéw wyréwnawczych za-
réwno dla towarzystw publicznych, jak i prywatnych in-
stytucji ubezpieczenia zdrowotnego. Oczywiste jest, iz
omawiany projekt okre§la zmiany w strukturze platni-
ka publicznego gléwnie z punktu widzenia decentrali-
zacji i stymulowania powstawania samorzadnych in-
stytucji platniczych, jednak nalezy zauwazy¢, ze
wprowadza réwniez regulacje obejmujace nadz6r nad
tymi instytucjami.

Panstwowy nadzér

W prowadzenie projektu ustawy o pafistwowym nad-
zorze nad powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym
z 31 lipca 2008 r. moglo by¢ bardzo korzystne zardw-
no dla publicznego systemu platniczego, jak i systemu
ubezpieczeni prywatnych. Urzad Nadzoru Ubezpieczefi
Zdrowotnych, ktérym zarzadzalby prezes podlegajacy bez-
posrednio premierowi, bytby instytucja spetniajacg funk-
¢je kontrolne, nadzorcze oraz regulacyjne i legislacyjne
ubezpieczalni zdrowotnych.
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Urzad bezposrednio
podlegty premierowi

Prezes

Urzad Nadzoru Ubezpieczeh
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Pomocne dla UNUZ agencje rzadowe:

~ Agencja Taryfikacji
Swiadczen Opieki Zdrowotnej
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Rycina 1. Schemat dziatania UNUZ — instytucji spetniajacej funkcje nadzorcze i kontrolne oraz regulacyjne
i legislacyjne wobec publicznych towarzystw ubezpieczenia zdrowotnego, a takze towarzystw i prywatnych

ubezpieczalni zdrowotnych. Opracowanie wtasne

Urzad wspétpracowalby z agencjami rzadowymi
majacymi charakter pomocniczy. Na rycinie 1. wy-
szczegllniono jedynie agencje taryfikacji $wiadczen
opieki zdrowotnej, poniewaz jest ona najnowszym po-
myslem, wprowadzonym jako projekt ustawy o zmia-
nie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych z funduszy publicznych oraz niekt6rych innych
ustaw z 15 lipca 2011 r.

Nacisk na Swiadczeniodawcow

Przez ostatnie lata Ministerstwo Zdrowia, realizujac
program polityczny partii rzadzacej w zakresie finanso-
wania i ochrony zdrowia, konsekwentnie dgzyto do upo-

) Przez ostatnie lata
Ministerstwo Zdrowia
konsekwentnie dazyto
do uporzadkowania
form wtasnoSciowych
Swiadczeniodawcow )
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rzadkowania form wlasno$ciowych §wiadczeniodawcéw.
Funkcjonujaca od 1991 r. ustawa o zakltadach opieki zdro-
wotnej nie mogta sprostac potrzebom. Metoda oddtuza-
nia szpitali dzialajacych w strukturze samodzielnych
publicznych ZOZ doprowadzita jedynie do tego, ze pre-
miowane byly placéwki najgorzej zarzadzane, nie roz-
wigzano natomiast problemu narastajacych zadhuzed.
Mialo sie to zmieni¢ po wejsciu w zycie ustawy z 15 kwiet-
nia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej, w ktérej okreslono
dzialania i strukture wszystkich §wiadczeniodawcéw, nie
zmieniajac przy tym publicznego systemu platniczego.

W zamian za zwigzany z decentralizacjg platnika pro-
jekt ustawy o pafistwowym nadzorze nad powszechnym
ubezpieczeniem zdrowotnym z 31 lipca 2008 r. rozpo-
czeto w Ministerstwie Zdrowia prace nad ustawa o do-
datkowych ubezpieczeniach zdrowotnych, ktéra — jak
wspomniano na wstepie — modyfikowala jedynie stare
prawo ubezpieczeniowe. W uzasadnieniu do projektu
wskazano, ze celem jest zagwarantowanie $wiadcze-
niobiorcom nalezytej realizacji ich uprawnief wynika-
jacych z systemu powszechnego ubezpieczenia zdro-
wotnego oraz stworzenie ram systemowych do rozwoju
dodatkowych ubezpieczenr zdrowotnych.

Zgodnie z zakresem przedmiotowym ustawa ma okre-
§la¢ warunki i zasady zawierania i wykonywania uméw
dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego oraz prowa-
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dzenia dziatalnosci w zakresie dodatkowego ubezpieczenia
zdrowotnego. Niestety, zakres ten nie ma odzwiercie-
dlenia w dalszej czesci projektu. Zawiera wprawdzie wa-
runki i zasady zawierania oraz wykonywania uméw do-
datkowego ubezpieczenia zdrowotnego, jednak sg one
okreslone bardzo ogélnie i budza wiele watpliwosci.
Przede wszystkim nalezy zauwazy¢, ze stanowig po-
wtérzenie norm zawartych w ustawie z 23 kwietnia
1964 r., w szczeg6lnosci dotyczacych umowy ubezpie-
czenia (art. 805 i dalsze), a takze w ustawie z 22 maja
2003 r. o dzialalno$ci ubezpieczeniowej (art. 12 i dal-
sze). Wydaje si¢ zatem, ze wprowadzenie niniejszych re-
gulagji nie ma uzasadnienia.

Whbrew deklaracjom

Pomimo deklaracji zawartej w art. 1 projektu,
w jego treci nie znalazly sie zasady prowadzenia przez
zaktady ubezpieczeniowe dziatalno$ci w zakresie do-
datkowego ubezpieczenia zdrowotnego. W art. 10
znajduje sie wprost odestanie do ustawy o dziatalnosci
ubezpieczeniowej. W zwiazku z powyzszym mozna mie¢
duze watpliwosci co do sensu uchwalania tej ustawy, sko-
ro w zasadniczej kwestii odsyta ona do przepiséw innej
ustawy.

Kolejna istotna uwaga dotyczy art. 3, w ktérym pod-
jeto prébe zdefiniowania pojecia dodatkowego ubez-
pieczenia zdrowotnego, wskazujac, ze jest to ubezpie-
czenie wypadkowe lub chorobowe, o ktérym mowa
w zalaczniku do ustawy o dzialalno$ci ubezpieczenio-
wej. Dokonujac interpretacji tego przepisu, rowniez na-
potykamy problem, gdyz zgodnie z trescig zatacznika
w dziale I ubezpieczenia na zycie w grupie 5 wymienione
zostaly wprawdzie ubezpieczenia wypadkowe i choro-
bowe, tyle ze z dalszym wskazaniem: ,jezeli sa uzu-
pelnieniem ubezpieczefi wymienionych w grupach
1-4”. Takie uregulowanie moze sugerowac, ze dodat-
kowe ubezpieczenie zdrowotne bedzie uzupetnieniem
ubezpieczenia na zycie.

Zapoznajac sie z proponowanymi regulacjami, od-
nosimy wrazenie, ze ustawa jest bublem prawnym, a wie-
los¢ uwag do projektu potwierdza przekonanie, ze uchwa-
lenie jej nie przyniesie spodziewanych korzysci ani
pacjentom, ani systemowi ubezpieczeniowemu (pu-
blicznemu i prywatnemu).

Dwie koncepcje

Rozwazane s3 dwie rézne koncepcje wprowadzania
w zycie zdrowotnych ubezpieczefi dodatkowych i nad-
zoru nad nimi. Pierwsza zaktada zmodyfikowanie ist-
niejacych przepiséw, aby mozna byto takie ubezpieczenia
zawieraC. Metoda jest prosta, jednak niczego nie defi-
niuje, a co najwazniejsze — nie okresla wymogéw dla pod-
miotéw majacych zawiera¢ takie ubezpieczenia ani
standardéw dla §wiadczeniodawcéw. Nie ma doprecy-
zowanych powigzan z platnikiem publicznym, wiec moze
dojs$¢ do negatywnego zjawiska przerzucania pewnych
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1) Czy po ostatnich wyborach
parlamentarnych
kontynuowana bedzie
inicjatywa matych krokow
W procesie powstawania
dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych? 1)

$wiadczefi na niego. Nie ma zadnych regulacji wyréw-
nawczych pomiedzy ptatnikiem publicznym a platnikami
prywatnymi. Kazde doprecyzowanie tych zagadniefi
skomplikuje sprawy, jezeli w ogéle bedzie mozliwe. Dru-
ga koncepcja wprowadza jednolity nadzér w postaci
UNUZ, okresla strukture funkcjonalng ptatnikéw
i $wiadczeniodawcéw, ich wzajemne relacje i wyznacza
precyzyjnie standardy oraz koszyk §wiadczen, nie mé-
wigc o konstytucyjnym zapewnieniu réwnej dostepno-
$ci (art. 68 konstytucji) do $wiadczei zdrowotnych,
czyli wprowadzenia wyréwnania finansowego miedzy
ubezpieczalniami.

Pozostaje zatem pytanie, czy po ostatnich wyborach?
kontynuowana bedzie inicjatywa matych krokéw w pro-
cesie powstawania dodatkowych ubezpieczeni zdrowot-
nych, a NFZ zostanie zachowany jako centralnie za-
rzadzany model publicznego platnika, czy moze po
uporzadkowaniu przez ustawe o dziatalnosci leczniczej
organizacji i struktury $wiadczeniodawcéw podjete
zostang dzialania zmierzajace do stworzenia systemu nad-
zoru nad samorzadnym modelem publicznych ubez-
pieczef zdrowotnych z jednoczesnym zaproponowaniem
systemOw prywatnych — dodatkowych, ktére beda ze
soba konkurowad, dziatajac pod nadzorem tej samej in-
stytucji — UNUZ.

Sity i srodki

Prognozy dotyczace ksztaltowania sie finanséw w pu-
blicznym systemie ubezpieczenia zdrowotnego sa opar-
te na szacowaniu parametréw makroekonomicznych. Wiel-
kos¢ funduszy w systemie platniczym zalezy od sytuacji
makroekonomicznej kraju i zmienia sie wraz z wielko$cig
PKB brutto3, ktérg mozna ustali¢ po 6 miesigcach.

Zobowigzania mozna traktowac jako parametr okre-
$lajacy stale zapotrzebowanie na pieniadze systemu
ochrony zdrowia wraz z refundacja lekéw, czyli co do wiel-
kosci réwnajg sie one kosztom systemu. Dochody i zo-
bowigzania do 30 lipca 2011 r. przedstawia rycina 2.

Analizujac wykres, widzimy wyraznie, ze ilo$¢ pie-
niedzy w systemie zmienia si¢ sinusoidalnie, przy czym
zwieksza sie amplituda (co oznacza wzrost naktadéw na
publiczny system ubezpieczenia zdrowotnego). Okreséw,
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Rycina 2. Wielkos¢ funduszy i zobowigzah w publicznym systemie ptatniczym. Faktycznie wartosci tych
parametréw obrazuja cienkie linie przerywane, linie ciggte oznaczaja dochody (niebieska) i zobowigzania
(czerwona) w formie wielomianu w celu lepszej czytelnosci wykresu. Opracowanie wtasne, dane DEF UNUZ,

Centrala NFZ

w ktérych widoczne sg maksima (pierwszy: lipiec—sier-
piefi 2001 r., drugi: styczefi-luty 2009 r.), nie nalezy in-
terpretowac jako czas niewyplacalnosci systemu ptat-
niczego, a jedynie probleméw z plynnoscia finansowa.
Rozwazana decentralizacja platnika nie wplynetaby na
wielkos¢ funduszy w systemie, tylko na ich alokacje i efek-
tywno$¢ zarzadzania nimi. Zobowigzania maja w zasa-
dzie charakter liniowy, stale rosnacy. Oznacza to zwiek-
szenie kosztéw $wiadczen spowodowane wzrostem cen
materialéw, energii i ustug, inflacja, powszechnym
wprowadzaniem nowych technologii leczniczych i dia-
gnostycznych oraz wyréwnywaniem rdznic cen proce-
dur medycznych w ramach krajéw cztonkowskich Unii
Europejskiej (zjawisko to jednak przebiega powoli).

Zacheta do zmian

Sytuacja finansowa systemu publicznego powinna za-
checa¢ do wprowadzania rozwigzaf sprawdzonych zarGwno
na $wiecie, jak i w naszym kraju. Stworzenie mozliwosci
rozwoju systemu ubezpieczei pielegnacyjno-opiekuticzych
w systemie publicznym wymaga doprecyzowania, z ja-
kich pieniedzy bylby on chroniony. Prywatne ubezpieczenia
zdrowotne oraz pielegnacyjno-opiekuficze powinny sta-
nowi¢ uzupelnienie napietych budzetéw publicznych.

Czy zatem decentralizacja platnika publicznego
(NFZ) zostanie odlozona? Zalezy to przede wszystkim
od tego, jak zmieni sie polityczny obraz powyborczy.
Moze nastapic szybciej, jezeli bedzie elementem kon-
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tynuacji poprzednich dziatlan w zakresie zmian syste-
mowych w ochronie zdrowia. Zdrowotne ubezpieczenia
dodatkowe i nadz6r nad nimi wejda w Zycie w wersji
uproszczonej — na razie wszystko na to wskazuje. Bez
decentralizacji publicznego ptatnika i wprowadzenia
sprawnego nadzoru nad nim bedziemy mieli do czynienia
jedynie z namiastkami takich ubezpieczefi.

dr n. med. Mariusz Tarhoni i mgr Ewa Michalak-Stojanowska

sq ekspertami Zaktadu Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia
oraz Szpitalnictwa Narodowego

Instytutu Zdrowia Publicznego — PZH Warszawa

Przypisy

1 Ustawa o PUZ zaktadata ich wprowadzenie
od stycznia 2002 r.

2 Materiat zostat przygotowywany przed wyborami
parlamentarnymi z 9 pazdziernika 2011 .

3 Dane dotyczace PKB uzyskuje sie bowiem dopiero
po uptywie znacznego czasu, co powoduje, ze
mozna je analizowac jako historyczne; wygodniej
jest bowiem analizowa¢ wielkos¢ scigganego
podatku VAT, ktéry jest réwniez proporcjonalny
do stanu Srodk6éw pienieznych w systemie ptatnika
publicznego, jednak dane o nim resort finanséw
posiada praktycznie na biezaco.
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