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Reforma modelu ochrony zdrowia w Stanach Zjednoczonych:
nowe zasady finansowania a dostgpnosc opieki zdrowotnej

WSTEP

Introduction

W dniu 23 marca 2010 r. prezydent Stanéw Zjednoczonych podpisal jedng z najwaz-
niejszych ustaw The Patient Protection and Affordable Care Act (ustawa o ochronie praw
pacjentdw i dostepie do opieki zdrowotnej zwanej ustawg o ochronie praw pacjentéw),
ktéra pozwala na wprowadzenie reform zdrowotnych zmieniajacych w szerokim zakresie
organizacje i finansowanie ochrony zdrowia. Zostata ona poprzedzona uchwaleniem
przez parlament zmian w The Health Care and Education Tax Credit Reconciliation
Act (ustawa o opiece zdrowotnej i uzgodnieniach dotyczacych edukacyjnych ulgach
podatkowych), ktory pozwala na nowelizacje¢ ustawy o ochronie praw pacjentéw.

Celem artykutu jest potwierdzenie tezy, w mysl ktorej implementacja przyjetych
rozwigzan powiekszy grono oséb posiadajacych ubezpieczenie zdrowotne, wlaczajac
tym samym wieksza niz do tej pory liczbe Amerykanéw w publiczny i prywatny system
ubezpieczen zdrowotnych oraz jednoczes$nie wplynie na wzrost wydatkéw publicznych.
Stad tez przeprowadzono analize organizacyjnych i finansowych zalozen reformy oraz
jej prognozowanych skutkéw dla opieki zdrowotnej

FINANSOWANIE OPIEKI ZDROWOTNE]

Health care financing

Stany Zjednoczone naleza do nielicznej grupy krajéow wysokorozwinietych, w ktérych
system zdrowotny nie zapewnia uniwersalnego dostepu do $§wiadczen medycznych. Do-
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minujacg role odgrywaja zatem dobrowolne ubezpieczania zdrowotne, gléwnie w formie
pracowniczych programéw zdrowotnych w calosci lub w czesci finansowanych przez
panstwo. W 2007 r. wiekszo$¢ spoteczenstwa amerykanskiego — ok. 162,5 milionéw
0s0b, tzn. ok. 62% populacji ponizej 65 roku zycia (wlaczajac 71% 0séb czynnych zawo-
dowo pomiedzy 18-64 rokiem zycia), posiadalo ubezpieczenie zdrowotne finansowane
przez pracodawcow'. Prawie wszyscy Amerykanie powyzej 65 roku zycia tj. ok. 93%
zawarli umowy ubezpieczenia z Medicare®. Z pozostatych ok. 100 miliondw obywateli
18 milionéw posiadalo indywidualne umowy z towarzystwami ubezpieczeniowymi, 36
milionéw ubezpieczonych bylo w Medicaid, a 8 milionéw bylo objetych programami
ubezpieczen zdrowotnych dla wojskowych lub weteranéw, 45 milionéw oséb nie po-
siadato ubezpieczenia.

Rys.1. Zrédta finansowania ubezpieczen zdrowotnych w USA w 2007 .
Sources of health insurance financing in USA 2007

I ubezpieczenia pracownicze W Medicare
W ubezpieczenia indywidualne T Medicaid
W ubezpiecznia weteranéw O nieubezpieczeni

Zrédlo: EBRI estimates of the Current Population Survey, March 1995-2008 Supplements s. 3.

Wydatki na opieke zdrowotna w Stanach Zjednoczonych naleza do najwyzszych na
$wiecie, w 2007 r. przekroczyly 2,2 biliona USD, tj. 7421 USD liczonych w parytecie sity
nabywczej (PPP) w przeliczeniu na mieszkanica. W tym samym czasie wydatki w pan-
stwach o najwickszych wydatkach na zdrowie w Unii Europejskiej i na $wiecie byly co
najmniej dwukrotnie nizsze, np. w Kanadzie uksztattowaty si¢ na poziomie 3895 USD
PPP per capita, we Francji 3601 USD, w Austrii 3763 USD, w Belgii 3595 USD oraz.
w Niemczech 3588 USD. Natomiast wydatki na opieke zdrowotng liczone w stosunku do
produktu krajowego brutto osiagnety w USA wielkos$¢ 16,2% i byly o przeszto 5 punktow
procentowych wyzsze anizeli we Francji, kraju ktéry w tym samym okresie wydatkowat
najwiecej tak liczonych $rodkéw na zdrowie sposrod krajow Unii Europejskiej tj. 11%

' P. Frostin, Sources of Coverage and Characteristics of the Uninsured: Analysis of the March 2008 Current
Population Survey, EBRI Issue Brief, no. 321 (Employee Benefit Research Institute, September 2008).

* C.DeNavas-Walt, B. D. Proctor., J. C. Smith., Income, Poverty, and Health Insurance Coverage in the United
States: 2007, Current Population Report, P60-235, Washington DC: US Department of Commerce, Economics
and Statistics Administration, August 2008.
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PKB. Poza tymi krajami najwyzsze wydatki w stosunku do PKB odnotowano w Niem-
czech 10,4% PKB, Austrii i Belgii 10,1% PKB oraz w Kanadzie 10,1% PKB".

Nalezy podkresli¢, iz wzrost wydatkéw na zdrowie mozna réwniez obserwowaé
biorac pod uwage wielko$¢ $rodkow przeznaczanych na ten cel przez pracodawcow
i pracownikéw. Na przestrzeni lat 1999-2008 przecietne naktady na zdrowie na jed-
nego pracownika wydatkowane w ramach pracowniczych programéw ubezpieczen
zdrowotnych zwiekszyly sie z poziomu 5791 USD do 12680 USD tj. o ok. 119%. Udziat
pracownikéow w tej kwocie wzrést srednio z 1543 USD do 3354 USD tj. o ok. 117%,
natomiast pracodawcow z 4247 USD do 9325 USD, tj. ok. 119%".

Tab. 1. Wydatki na ochrong¢ zdrowia w USA
Expenditures on health care in the USA

Wydatki 1993 2006 2007 2008 2009 2013 2018
Krajowe wydatki

na zdrowie NHE 91,5 2112,7 2241,2 2378,6 2509,5 3110,9 4353,2
(mld USD)

NHE per capita 3468,3 7062,3 7420,8 7804,3 8160,3 9767,3 13100,3

PKB (mld USD) 6657,4 13178,4 13807,5 14290,8 14262,2 17072,6 21479,9

NHE do PKB 13,7 16 16,2 16,6 17,6 18,2 20,3

Zrédlo: Centers for Medicare and Medicaid Services, Office of the Actuary, National Heath Statistics
Group, US Department of Commerce, Bureau of Economic Analysis.

Bardzo waznym elementem analizy dotyczacej nakltadéw przeznaczanych na ochro-
ne zdrowia jest obserwacja zmian w zakresie finansowania w dluzszym horyzoncie
czasowym. Wedlug badan przeprowadzonych przez wiele instytucji zajmujacych sie
problemami ochrony zdrowia w Stanach Zjednoczonych naklady na zdrowie beda rosty
w szybkim tempie podwajajac swoje wielkosci w przeciagu najblizszych 10 lat. W latach
2009-2018 catkowite wydatki wzrosng z poziomu 2,5 bilionéw USD do ok. 4,4 bilionow
USD. Przeliczajac wydatki na jednego mieszkanca otrzymamy podobny wynik. W tym
przypadku fundusze przeznaczane na zdrowie zwigksza sie z 8160 USD do ok. 13100
USD. Prognozowany poziom wydatkéw na zdrowie w stosunku PKB w 2018 r. osiggnie
wielko$¢ ok. 20%. Jednoczesnie tempo wzrostu wydatkéw w najblizszym dziesigcioleciu
wyniesie przecietnie 6,2% rocznie, w tym samym okresie produkt krajowy brutto bedzie
rost o ok. 4,1% rocznie, tym samym o 2,1 punktu procentowego wolniej od wydatkow
na zdrowie.

3 OECD Health Data, 2009.
* L. Manchikanti, J. A. Hirsch, Obama Health Care for All Americans Practical Implications, Pain Physician,
2009, vol. 12, s. 291-292.
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ZALOZENIA REFORMY MODELU OPIEKI ZDROWOTNE]

Principles of health care reform

Wdrozenie przyjetej w marcu biezacego roku reformy zdrowotnej w fundamen-
talny sposéb wplynie na przeobrazenie funkcjonujacego do tej pory modelu opieki
zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych. Do najwazniejszych rozwigzan nalezy zaliczy¢
zwigkszenie liczby 0sob posiadajacych ubezpieczenie zdrowotne. Stanie si¢ to mozliwe
poprzez wprowadzenie réznorakich mechanizméw zachecajacych lub wymuszajacych
okreslone zachowania spofeczne. W zwigzku z mnogoécig i réznorodnoscig rozwigzan,
jak rowniez ich wieloptaszczyznowoscig, niezbedne dla zrozumienia istoty i znaczenia
wprowadzanych zmian jest ich szczegélowe omoéwienie.

Do istotniejszych elementéw nowych koncepcji nalezy zaliczy¢ nalozenie obowigzku
ubezpieczenia na obywateli lub rezydentéw. Z tego powodu tworzy sie nowe, dostoso-
wane do mozliwoéci dochodowych obywateli rozwigzania instytucjonalne pozwalajace
osobom do tej pory nie posiadajacym ubezpieczenia na ich zakup, fagodzi sie kryteria
dochodowe uprawniajace do korzystania z programéw zdrowotnych finansowanych
w calosci ze srodkéw publicznych tj. Medicaid® i CHIP®. Ponadto poprzez system zachet
finansowych i kar stosowanych wobec indywidualnych oséb i pracodawcéw zwigksza
sie liczbe

Dzigki powstaniu - finansowanych ze srodkéw publicznych i administrowanych
przez agencje rzagdowe lub organizacje typu non-profit nastepujacych platform zdrowot-
nych: American Heath Benefit Exchange oraz Small Business Health Options Program
(SCHOP) zwanych ,,Exchanges™. bedzie mozliwe objecie ubezpieczeniami zdrowotnymi
0s6b prowadzacych mate lub $rednie przedsiebiorstwa (zatrudniajacych do 100 oséb)
oraz 0s6b, ktdre chca zawrzec¢ indywidualng umowe. Poszczegélne stany moga utworzyé
regionalne platformy zdrowotne, badz pozwoli¢ na to, by w jednym stanie dziatato kilka
»Exchange” o réznym terytorialnym zasiegu funkcjonowania.

W ramach platform zdrowotnych® tworzone beda, wylacznie przez prywatne towa-
rzystwa ubezpieczeniowe, plany zdrowotne o mozliwej do przyjecia przez konsumentéw
o niskich dochodach cenie i jakosci, a zarazem odpowiednim zakresie §wiadczen. Przyj-
muje si¢ nastepujace zatozenia dotyczace planéw zdrowotnych oferowanych w ramach
»Exchange™

« ustalony zostanie podstawowy zakres $wiadczen, ktéry musi by¢ oferowany przez

wszystkich ubezpieczycieli,

° Medicaid - program dla os6b ubogich ponizej 65 roku zycia, o okreslanym corocznie przez wladze rzadowe
dochodzie przypadajacym na gospodarstwo domowe, jak rowniez osob niepetnosprawnych i przewlekle chorych
(kryterium dochodowe nie jest wystarczajace, by korzysta¢ z tego programu).

¢ CHIP - stanowo-federalny program dla dzieci nie posiadajacych ubezpieczenia, a wychowywanych w ro-
dzinach pracownikéw najemnych o niskich dochodach (na tyle jednakze wysokich, ze nie s3 objete Medicaid).

7 The Patient Protection and Affordable Care Act, H. R. 3590.

8 T. Marmor, J. Oberlander, . White, The Obama Administration’s Options for Health Care Cost Control:
Hope Versus Reality, Annals of Internal Medicine, 2009, nr 150, s. 485-489.
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« znosi si¢ wydatki z kieszeni pacjentéw dotyczace profilaktyki w nowych planach
zdrowotnych, aby podkresli¢ role tych §wiadczen i obnizy¢ koszty opieki zdrowotne;j
w dluzszym horyzoncie czasu,

o ogranicza si¢ wydatki na zdrowie ponoszone przez pacjentéw z wtasnych $rodkow
w ciggu roku,

 wyznacza si¢ roczne limity wydatkéw na opieke zdrowotna w planach zdrowotnych.

« wymaga sie spelnienia warunkéw dotyczacych odpowiedniej sieci $wiadczeniobior-
cow, spelnienia wymogow jakosciowych zwigzanych z pomiarem jakosci realizowa-
nych ustug, korzystania z jednolitych zasad rejestracji pacjentdéw i prezentowania
informacji dotyczgcych umowy ubezpieczenia zdrowotnego,

o okres$lone zostang wymogi informacyjne dotyczace dochodzenia roszczen, reje-

stracji, wyrejestrowania, ilosci oddalonych roszczen i podzialu kosztéw.

Swiadczenia zdrowotne dostarczane poprzez platformy zdrowotne naleze¢ moga
do 4 podstawowych kategorii. Plany zdrowotne oferowane w ramach ,Exchanges”
zapewniaja mozliwo$¢ korzystania z podstawowych $wiadczen zdrowotnych, ograni-
czajac wydatki ponoszone przez pacjentow z wlasnych funduszy. Maksymalna wielko$¢
$rodkéw przeznaczana na ubezpieczenie zdrowotne nie moze by¢ wyzsza od kwoty
réwnej ograniczeniom wynikajacym z przepiséw prawa dotyczacego Health Savings
Account (HSA)’, w 2010 roku jest to kwota w wysokosci 5950 USD na jedng osobe
i 11900 USD na rodzine®, Plany zdrowotne rdznig si¢ jedynie finansowaniem kosztow
ustug zdrowotnych. Plan bragzowy zaktada pokrycie 60% kosztéw $wiadczen, srebrny
70% wydatkow, ztoty 80% kosztéw, za$ w ramach platynowego planu pokrywane jest
90% kosztow $wiadczen zdrowotnych objetych planem zdrowotnym.

Wydatki prywatne pacjentéw w przypadku osob o niskich dochodach zostaja dodatkowo
ograniczone. Osoby o dochodzie pomiedzy 100% do 200% federalnego poziomu ubdstwa
ponosza wydatki z wlasnych srodkéw w maksymalnej wysokosci réwnej 1/3 limitu HSA
tj. w 2010 roku odpowiednio 1983 USD; 3967 USD, ubezpieczonym o dochodach od
200% do 300% FPU ogranicza si¢ wydatki po poziomu % wartosci HSA, tj. 2975 USD
1 5950%, dla 0s6b o dochodach w granicach 300% FPU do 400% FPU redukcja kosztow
wynosi 2/3, tj. odpowiednio 3987 USD i 7973 USD.

Przepisy ustaw zdrowotnych wymagaja stworzenia podstawowego koszyka zdrowot-
nego, w ktérym corocznie wtadze publiczne beda okresla¢ swiadczenia i roczny limit
udzialu pacjentéw w kosztach opieki zdrowotnej, jednakze nie w wigkszym zakresie niz
dla typowego planu zdrowotnego oferowanego przez pracodawcéw. Nowo powstajace
w ramach ,,Exchange” plany zdrowotne muszg oferowa¢ ustugi na podobnym poziomie,
nie wezszym, niz te z podstawowego koszyka zdrowotnego. Rozwigzan tych nie stosuje
sie do juz funkcjonujacych planéw zdrowotnych.

°* HSA to specjalne konto stuzace finansowaniu wydatkéw zdrowotnych, ktérego wlascicielem jest osoba
fizyczna; $rodki znajdujace sie na tym koncie nie podlegaja opodatkowaniu, ustalany jest rokrocznie limit fun-
duszy przekazywanych na to konto.

1 www.ustreas.gov/offices/public-affairs/hsa/pdf/2010-HSA-%20indexed-amts.pdf.
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Ponadto Office of Personal Management' ma obowigzek zawrze¢ umowe z ubez-
pieczycielami, zapewniajaca korzystanie przez ubezpieczonych z co najmniej dwdch
ponadstanowych planéw zdrowotnych, w ramach z platform zdrowotnych. Jeden z nich
powinien by¢ prowadzony przez instytucje non-profit, drugi nie powinien pokrywa¢
kosztow $wiadczen zdrowotnych dotyczacych aborcji za wyjatkiem sytuacji okreslonych
prze prawo federalne. Plany zdrowotne podlegaja rejestracji w kazdym ze stanéw i jed-
noczes$nie muszg spelnia¢ wymogi dotyczace jakosci i zakresu oferowanych §wiadczen
zdrowotnych.

Poza planami zdrowotnymi proponowanymi w ramach ,,Exchange” poszczegolne
stany majg mozliwo$¢ stworzenia swoich wlasnych Basic Health Plans dla 0séb nie po-
siadajacych ubezpieczenia o dochodach pomiedzy 133% a 200% federalnego poziomu
ubdstwa. W takim przypadku zawierane sa umowy ubezpieczen zdrowotnych, ktére daja
ubezpieczonym prawo do korzystania ze §wiadczen o standardzie co najmniej réwnym
koszykowi podstawowemu. Jednoczeénie sktadki nie moga by¢ wyzsze od tych oplaca-
nych w ramach platform zdrowotnych i udziat w kosztach ponoszonych przez pacjentow
z wlasnych $rodkéw nie moze przekroczy¢ wydatkéw dotyczacych platynowego planu
dla 0séb o dochodzie nizszym od 150% FPU lub w pozostatych sytuacjach zlotego planu.
Ze $rodkow federalnych zostang sfinansowane w 95% naklady na utworzenie tego planu,
jednoczes$nie w stanach oferujacych tego rodzaju ubezpieczenia, osoby o dochodach
pomiedzy 133% a 200% FPU nie maja prawa do uzyskania publicznego finansowania
w ramach platform zdrowotnych.

Fundamentalne zmiany beda mialy miejsce na rynku prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych. Nowe regulacje naktadaja na ubezpieczycieli obowigzek zawarcia umowy
ubezpieczenia z kazda osobg, bez wzgledu na jej stan zdrowia czy ple¢. Plany zdrowotne
oferowane przez ubezpieczycieli muszg obejmowac $wiadczenia w zakresie co najmniej
koszyka podstawowego wraz z profilaktyka, zostanie ustalony limit doptat z wtasnych
$rodkéw ubezpieczonych, ubezpieczyciele nie beda mogli przy zawieraniu umowy
ubezpieczenia ograniczaé czasu jej trwania. Jedynym kryterium réznicujacym wysoko$é
skladki bedzie wiek ubezpieczonych. W przypadku ubezpieczen rodzinnych, dzieci do
26 roku zycia mogg by¢ objete umowg wraz z rodzicami.

Istnieje mozliwo$¢ wspierania, z publicznych funduszy, dzialan polegajacych na
tworzeniu nowych instytucji ubezpieczen zdrowotnych o charakterze non-profit,
prowadzonych przez swoich zalozycieli i oferujacych ubezpieczenia o podstawowych
standardzie. Podmioty te powinny prowadzi¢ dziatalno$¢ jedynie w zakresie ubez-
pieczen zdrowotnych, przeznaczaé wypracowane zyski na obnizanie wysokosci skla-
dek, poprawia¢ jako$¢ swiadczen oraz zakres ochrony ubezpieczeniowej dla swoich
cztonkow.

Ztagodzenie warunkdow pozwalajacych na nabycie uprawnien do korzystania z dwoch
programoéw finansowanych ze srodkéw publicznych z pewnoscig wplynie na zwiekszenie

"' Office of Personal Management - instytucja zarzadzajaca FEHBP (program ubezpieczen zdrowotnych dla
pracownikow sektora publicznego).
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liczby 0sdb posiadajacych ubezpieczenie. Pierwszym z nich jest Medicaid. Od 1 stycznia
2014 roku jedynym kryterium pozwalajagcym na korzystanie z ubezpieczenia, oprocz
wieku, bedzie wysoko$¢ dochodu na poziomie nie wyzszym niz 133% federalnego po-
ziomu ubostwa'2. Osobom, ktdre po raz pierwszy nabeda uprawnienia, zagwarantowane
zostang $wiadczenia zdrowotne o standardzie nie nizszym, niz okreslone podstawowym
koszykiem zdrowotnym. Aby sfinansowa¢ dodatkowe wydatki wynikajace z przyjecia
nowych ubezpieczonych, w latach 2014 do 2016 rzad federalny pokryje w 100% naktady
na te osoby, w 2017 roku sfinansuje 95% wydatkow z tego tytutu, w 2018 roku 94%,
w 2019 roku 93% oraz poczawszy od 2020 roku 90% wydatkow.

Drugim z programéw finansowanych ze srodkéw publicznych jest CHIP. Stany maja
obowigzek utrzymania dotychczasowych zasad pozwalajacych na korzystanie z tego
programu. Od 2015 roku zaklada si¢ zwiekszenie wspotfinansowania ze srodkéw fe-
deralnych o 23%. Dzieci, ktore ze wzgledu na ograniczenia polegajace na wyznaczaniu
rocznego limitu przyje¢ nowych oséb objetych ubezpieczeniem, wprowadzone w niekto-
rych stanach, nie beda mogly skorzysta¢ z opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow
CHIP, majg prawo ubiega¢ sie o dofinansowanie ze srodkéw publicznych korzystajac
z planéw zdrowotnych oferowanych w ramach platform zdrowotnych.

Panstwo, oprdcz instytucjonalnych rozwigzan, stosuje pewne finansowe narzedzia
obligujace obywateli lub rezydentéw do posiadania ubezpieczenia zdrowotnego. Penali-
zacja polega na nalozeniu na podmioty nie wypelniajace tego obowiazku od 2014 roku
oplat karnych. Ich wysoko$¢ jest rezultatem poréwnania dwdch wielkosci: okreslanej
rokrocznie statej kwoty lub pewnej czesci dochodu przypadajgcego na gospodarstwo
domowe i wyboru wyzszej nich. Opata karna nakfadana jest na kazdg osobe w gospo-
darstwie domowym, w maksymalnej trzykrotnej wysokosci staltej kwoty. Oznacza to,
ze np. w 2016 roku osoba nie posiadajaca ubezpieczenia zaptaci kare w wysokosci 695
USD (2085 USD na gospodarstwo domowe w przypadku co najmniej 3 0os6b w rodzinie)
lub 2,5% rocznego dochodu, w zaleznosci od tego, ktdra z wielko$ci bedzie wyzsza.

Tab. 2. Wysoko$¢ oplat karnych nakladanych na osoby fizyczne nie posiadajace ubezpieczenia

Individual penalty
Rok Wielko$¢ kary % dochodu
2014 95 USD 1%
2015 325USD 2%
2016 695 USD 2,5%

Zrédlo: Heath Care Reform Act, Special Report, CCH Tax Briefing, Wolters Kluwer business, March 23, 2010.

12 P. Ferrara, The Obama Health Plan: Rationing, Higher Taxes, and Lower Quality Care, The President’s
Council of Economic Advisors, The Economic Case for Health Reform, The Heartland Institute, 2009.
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Od poczatku 2017 roku wysokos$¢ kar bedzie podlegata indeksacji wskaznikiem
kosztow utrzymania. Zwolnione z obowigzku ubezpieczenia beda jedynie osoby z po-
wodu ubdstwa, religijnych przekonan, Indianie Amerykanscy, nielegalni imigranci,
wiezniowie, ci, ktorych udzial wtasny w oferowanym im przez pracodawce planie
ubezpieczeniowym przekroczy 8% indywidualnego dochodu, badz osoby o dochodzie
rocznym nie podlegajacym opodatkowaniu (np. w 2009 roku dla oséb indywidualnych
ponizej 65 roku zycia bylo to 9350 USD, dla matzonkéw 18700 USD).

Bardzo waznym elementem reformy zdrowotnej jest zapewnienie pracownikom
ochrony ubezpieczeniowej przez pracodawcéw. Na pracodawcow, ktdrzy nie oferuja
ubezpieczenia i zatrudniajg powyzej 50 pracownikéw, naktada sie oplate karng w wy-
sokosci 2 tys. USD placong za kazdego zatrudnionego na pelnym etacie pracownika
(wylaczajac 30 oso6b z kalkulacji obcigzenia), kiedy chociaz jeden z ich pracownikéw
korzysta z doptat ze srodkéw publicznych bedac uczestnikiem planu zdrowotnego na
platformie zdrowotnej. Podobnie postepuje si¢ w sytuacji objecia pracownikéw grupowym
zdrowotnym ubezpieczeniem i korzystania cho¢ przez jednego z nich z subsydiowanych
przez panstwo ubezpieczen. W tym przypadku wysoko$¢ oplaty karnej ustalana jest
w wysokosci kwoty mniejszej sposrdéd dwdch mozliwych, tj. 3 tys. USD na kazda osobe
otrzymujaca doptate do sktadki lub 2 tys. USD od kazdego zatrudnionego na pelnym
etacie. Oprocz tego pracodawca oferujacy mozliwos¢ skorzystania z pracowniczych ubez-
pieczen zdrowotnych, w przypadku kiedy jego pracownik zdecydowat sie na korzystanie
z oferty w ramach ,,Exchanges”, powinien sfinansowac jego uczestnictwo w wybranym
planie zdrowotnych. W takim przypadku dochéd pracownika powinien by¢ nizszy od
400% federalnego poziomu ubdstwa (FPU)" i jego partycypacja w skladce zdrowotnej
przekraczaé 8% ale jest nizsza od 9,8% jego dochoddw. Warto$¢ przekazanych w imieniu
pracownika $rodkéw réwna jest kwocie, w jakiej pracodawca uczestniczy w kosztach
oferowanego przez siebie pracowniczego programu emerytalnego. Pracodawca, ktory
pokryje wydatki na zakup ubezpieczenia przez pracownika nie podlega optacie karnej
z tytulu uczestnictwa pracownikéw w planie zdrowotnym na platformie zdrowotne;.
Przepisy wchodza w zycie od 1 stycznia 2014 roku.

W celu zwigkszenia udzialu spoleczenstwa w systemie ubezpieczen zdrowotnych,
oprdcz kar, stworzono réwniez system zachet zwigzany z kredytowaniem skfadki zdro-
wotnej i dotacjami panstwa do planéw zdrowotnych w ramach platform zdrowotnych.
Prawo do udziatu w ,,Exchange” maja jedynie ci pracownicy, ktérych pracodawcy oferuja
pracownicze ubezpieczenie zdrowotne, a ich partycypacja w sktadce jest na tyle wysoka,
iz przekracza 9,5% dochodu. W przypadku nabywania ubezpieczenia zdrowotnego przez
indywidualne osoby i rodziny kredytowanie sktadki ma miejsce, jezeli dochdd ubezpie-
czonego przekracza 133% federalnego poziomu ubdstwa i nie jest wyzszy od 400% FPU.
Wysokosé¢ dofinansowania dotyczaca sktadki bedzie zwigzana z najnizszymi kosztami

' Federalny poziom ubdstwa (FPU) jest wyznaczany w oparciu o liczbe 0s6b w gospodarstwie domowym,
np. w 2010 r. dla jednej osoby w gospodarstwie domowym poziom 133% FPU do 400% FPU dochodu to kwoty
14000 USD do 43000 USD, w przypadku rodziny czteroosobowej odpowiednio 29327 USD do 88000 USD.
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dotyczacymi srebrnego planu zdrowotnego oferowanego w danym stanie i zostanie
ustalona wedlug ruchomej skali, dla ktorej udziat sktadki w kosztach ubezpieczenia nie
moze przekroczy¢ okreslonej kwoty indywidualnego (rodzinnego) dochodu wyrazonego
w stosunku do federalnego poziomu ubdstwa.

Tab. 3. Udzial sktadki w dochodzie ubezpieczonego korzystajacego z planéw zdrowotnych
na platformie zdrowotnej
Premium tax credit for affordability or Maximum percent of income paid

for premiums

Dochod w gospoda.rstwie dqmowym Maksymalny udzial sktadki w dochodzie
(% federalnego poziomu ubdstwa)

Do 133% 2% dochodu

133% do 150% 3-4% dochodu

150% do 200% 4-6,3% dochodu

200% do 250% 6,3 - 8,05% dochodu

250% do 300% 8,05 - 9,5% dochodu

300% do 400% 9,5% dochodu

Zrédlo: Heath Care Reform Act, Special Report, CCH Tax Briefing, Wolters Kluwer business, March 23, 2010.

Tab. 4. Udzial dotacji w kosztach ubezpieczenia
Percent of costs paid for by Health Insurance Plan

Dochéd w gospodarstwie domowym Udzial dotacji w catkowitych
(% federalnego poziomu ubdstwa) kosztach planéw zdrowotnych
100% do 150% 94%

150% do 200% 85%

200% do 250% 73%

250% do 400% 70%

Zrédlo: Heath Care Reform Act, Special Report, CCH Tax Briefing, Wolters Kluwer business, March 23, 2010.

W latach 2014-2018 udziat sktadki w kosztach ubezpieczenia moze sie zmienia¢
w przypadku zwigkszania si¢ dochodéw i powinien by¢ on wyzszy od stopy wzrostu do-
chodéw. Proces dostosowywania wysokosci udziatu sktadki w kosztach ubezpieczenia od
2019 roku bedzie uwzglednia¢ zmiany sktadki ponad wskaznik wzrostu cen débr i ustug
konsumpcyjnych (CPI), jezeli suma zagregowanych sktadek i dotacji przekroczy 54% PKB.
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Wprowadzono mechanizm wsparcia finansowego dla oséb i rodzin o niskim poziomie
dochodéw, polegajacy na dotowaniu towarzystw ubezpieczeniowych, z ktérymi zawarte
zostaja umowy ubezpieczenia zdrowotnego.

Z danych przedstawionych w tabeli 4 wynika, Ze z publicznych funduszy dofinan-
sowuje si¢ od 70% do 94% kosztéw ubezpieczenia zdrowotnego dla oséb o dochodach
pomiedzy 100% federalnego poziomu uboéstwa do 400% FPU.

W odmienny sposéb od duzych i $rednich podmiotéw gospodarczych traktowani
sa mali przedsigebiorcy, tj. podmioty zatrudniajagce do 50 pracownikéw, bowiem nie
majg oni obowiazku ubezpieczania swoich pracownikéw. Natomiast w celu zachecenia
ich do zakupu grupowych pracowniczych programéw zdrowotnych panstwo stwarza
mozliwosci skorzystania z publicznych $rodkéw. Uprawnieni do pomocy publicznej sa
pracodawcy, ktérzy zatrudniaja do 25 pracownikéw i przecietne roczne wynagrodzenie
przypadajace na jednego pracownika w ich zakltadzie pracy nie przekracza 50000 USD.
Nabywajac ubezpieczenia zdrowotne dla swoich pracownikéw mogg oni skorzystac z ulgi
podatkowej. W roku podatkowym 2010 do 2013 dotacje ze srodkéw publicznych moga
wynie$¢ do 35% wielko$ci sktadki ubezpieczeniowej pracownika, jezeli udziat pracodawcy
wyniesie co najmniej 50% cato$ci kosztow sktadki zdrowotnej. Od 2014 roku pracodawca
nabywajac ubezpieczenie zdrowotne poprzez platformy zdrowotne moze przez dwa lata
korzysta¢ z kredytu podatkowego do 50% swojego udzialu w ubezpieczeniu pracowni-
ka. Panstwo bedzie stopniowo wycofywalo sie z dofinansowania w przypadku wzrostu
wynagrodzen i liczby pracownikéw. Pracodawca zatrudniajacy do 10 pracownikow
o $redniej wysoko$ci wynagrodzenia przypadajacej na jednego pracownika nizszej niz
25 tys. USD ma prawo do calkowitego subsydiowania przez panstwo sktadek optacanych
w imieniu pracownikéow.

Do nowych rozwigzan nalezy zaliczy¢ stworzenie tymczasowego programu reaseku-
racji dla pracodawcoéw, ktérzy udostepniaja swoje pracownicze ubezpieczenia emerytom
powyzej 55 roku zycia, ktérzy nie korzystaja z Medicare. Program bedzie refundowaé
pracodawcom badz ubezpieczycielom 80% warto$ci roszczen emerytéw pomiedzy
15000 USD a 90000 USD. Platnosci z programu reasekuracyjnego maja obnizy¢ koszty
uczestnictwa osob z wysokimi ryzykami zdrowotnymi w systemie opieki zdrowotnej
(przepisy beda obowigzywac od 1 stycznia 2014 roku).

FINANSOWANIE REFORMY

Reform financing

Zgodnie z prognozami The Congressional Budget Office (Biuro Kongresu ds. Budzetu
- CBO) oraz Joint Committee on Taxation (Wspdlnego Komitetu ds. Opodatkowania -
JCT) po wprowadzeniu zmian w systemie ochrony zdrowia do 2019 roku zmniejszy sie
o ok. 32 mln liczba oséb do 65 roku zycia nie posiadajacych ubezpieczenia zdrowotnego.
Jednym stowem po wdrozeniu ustawy o ochronie praw pacjentéw oraz ustawy o opiece
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zdrowotnej i uzgodnieniach dotyczacych edukacyjnych ulg podatkowych ok. 23 mln
rezydentéw pozostanie nieubezpieczonych™.

Wedlug przeprowadzonych szacunkéw 24 mln wchodzacych do systemu to osoby,
ktére zawrg umowe ubezpieczenia poprzez platformy zdrowotne, ok. 16 mln stanie sie
beneficjentami planéw zdrowotnych finansowanych przez panstwo (Medicaid i CHIP).
Zaklada sie rownoczesnie, iz ok. 3 mIn Amerykanéw zrezygnuje z uczestnictwa w pra-
cowniczych programach ubezpieczen zdrowotnych.

Objecie ubezpieczeniem zdrowotnym wiekszej niz dotychczas czesci spoteczenstwa,
w tym w szczegdlnosci mniej zamoznych obywateli, zwigzane jest ze stworzeniem
im odpowiednich warunkéw finansowych. Stad wielko$¢ wydatkéw publicznych za-
angazowanych w finansowanie wprowadzanych rozwigzan przez okres najblizszych
10 lat prawdopodobnie wyniesie 938 mld USD. Wedlug przyjetych przez CBO i JCT
zalozen 434 mld USD zostang wydatkowane na dofinansowanie Medicaid i CHIP,
464 mld USD zasila ubezpieczycieli tworzacych plany zdrowotne w ramach ,,Exchan-
ge”, pozostale 40 mld USD wydatkowane zostanie na pomoc publiczng dla matych
przedsiebiorcow.

Jednocze$nie przyjeto, ze w zwigzku z oplatami karnymi czy tez nowymi podat-
kami budzet zostanie zasilony kwota ok. 150 mld USD. Dochody z optat karnych na-
ktadanych na osoby fizyczne nie posiadajace ubezpieczenia zdrowotnego wyniosg 17
mld USD, a przedsiebiorcy, ktoérzy nie zapewnili ubezpieczenia swoim pracownikom
zaplacg 52 mld USD. Nowym 40% podatkiem akcyzowym moga zostaé obcigzone plany
zdrowotne o wysokiej sktadce zdrowotnej (powyzej 10200 USD w przypadku osoby
indywidualnej i 27500 USD dla rodzinnego ubezpieczenia). Osobom ubezpieczajacym
sie w Medicare o dochodach powyzej 200 tysiecy USD (250 tysiecy USD przypadku
malzenstw) podwyzszona zostanie sktadka zdrowotna o 0,9% nakladana na ich dochody
emerytalne. W przypadku uzyskiwania dochodéw z innych zrédet (np. inwestycji) zo-
stang one oskladkowane w wysokosci 3,8%. Planowany dochdd z tych tytuléw wyniesie
ok. 32 mld USD.

Ponadto wprowadzone zostang roczne optaty nakladane na sektor farmaceutyczny
w wysokosci 2,8 mld USD pomiedzy rokiem 2012 a 2013, 3 mld USD w latach 2014 do
2016, 4 mld w 2017 roku, 4,1 mld USD w 2018 roku i 2,8 w 2019 i latach nastepnych.
Podobne wydatki poniesie sektor ubezpieczeniowy, bowiem roczne obcigzenia fiskalne
wyniosg: 8 mld USD w 2014 roku, 11,3 mld USD w latach 2015 do 2016, 13,9 mld USD
w 2017 roku, w 2018 roku optata wyniesie 14,3 mld USD. W latach nastepnych kwota
obcigzen nakladanych na towarzystwa ubezpieczeniowe bedzie powiekszana o stope
wzrostu sktadki zdrowotnej. Szacowane wplywy z oplat wyniosg ok. 50 mld USD. Zatem
wydatki netto na finansowanie reformy zdrowotnej w okresie od 2010 do 2019 roku
osiggna poziom 788 mld USD.

" www.cbo.gov/ftpdocs/113xx/doc11379/AmendReconProp.pdf.
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ZAKONCZENIE

Summary

Do najwazniejszych skutkéw reformy zdrowotnej zaliczy¢ nalezy objecie ochrona
ubezpieczeniowa wigkszej niz do tej pory czesci spoleczenstwa, poprzez wprowadzenie
nowych publicznych dotacji do skladek ubezpieczeniowych osdb fizycznych i matych
podmiotéw gospodarczych, zwiekszenie nakltadéw na Medicaid i CHIP, jak réwniez
pokrycie przez panstwo czesci wydatkéw przedsiebiorstw zwigzanych z ryzykiem
katastroficznym®. Wprowadzenie zmian w systemie ochrony zdrowia zwigzane bedzie
z rozszerzeniem regulacji dotyczacych rynku ubezpieczeniowego, w tym okresleniem
minimalnych wymogéw stawianych planom ubezpieczeniowym.

Implementacja proponowanych rozwigzan wymaga spetnienia okreslonych warun-
kéw, a ich realizacja nie bedzie mozliwa bez wydatkowania znaczacych publicznych
$rodkow finansowych. W ciagu dziesieciu lat, biorgc pod uwage prognozy opracowane
przez Biuro Kongresu ds. Budzetu oraz Wspélny Komitet ds. Opodatkowania, przewi-
duje sie przeznaczenie na ten cel ok. 938 mld USD z publicznych funduszy. Do systemu
powinny natomiast wplyna¢ $rodki wynikajace z nalozenia optat karnych na duze
przedsiebiorstwa nie oferujace swoim pracownikom ubezpieczen zdrowotnych oraz
optlaty karne placone przez osoby fizyczne nie posiadajace ubezpieczenia, jak réwniez
podatki i optaty naktadane na ubezpieczycieli, firmy farmaceutyczne w tacznej wyso-
kosci 150 mld USD. Jezeli poréwnamy fundusze wydatkowane w systemie ochrony
zdrowia z wpltywami, otrzymamy kwote w wysoko$ci 788 mld USD wydatkéw netto.
Niewatpliwie tak znaczacy wzrost wydatkéw publicznych wplynie na stabilno$¢ systemu
publicznego.

SUMMARY

The principal consideration of the paper is to assess a new concept of health care
reform in the United States. Construction of the work is subject to the thesis, pursuant
to which implementation of the reform can positively influence on expanding insurance
coverage.

The reform of health care system is based on federal regulations of private and pu-
blic insurance. A new framework - the National Health Insurance Exchange (NHIE) is
created by which individuals without access to Medicaid, CHIP or employer-sponsored
insurance could obtain coverage. The federal government provides the system of sub-
sidies and cost-sharing credits to individuals and small businesses to make coverage
more affordable. Employers will be required to pay penalties if they do not offer coverage

' J. Antos, G. Wilensky, H. Kuttner, The Obama Plan: More Regulation, Unsustainable Spending, Health
Affairs, 2008, nr 6, s. 462-471.
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for their employee. CBO estimates the cost of coverage to be 938 billion USD over ten
years. This cost are financed through a combination of savings form public programs
and new taxes and fees.

dr Joanna Niznik, Uniwersytet Ekonomiczny w Krakowie



