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B Abstract
Voluntary private health insurance— the public discussion about proposals in Poland

The aim of each health care system is to protect citizens from ill health consequences and provide them with health care services they need. There
are two main solutions to assure health care - social health insurance system and budgetary model. Despite domination of universal public system,
in many countries private solutions develop alongside. Private health insurance (PHI), in contrary to public systems, calculate premium accord-
ing to individual risk and it is (usually) purchased voluntarily. PHI exists in all EU countries playing different role in each. In Poland PHI is not well
developed yet. This article presents main characteristics of PHI and current situation of PHI on Polish health care market. A brief history of attempts
to introduce PHI in Polish health care system are described, with special focus on the last bill prepared by the Ministry of Health in March 2011.
The latest proposal is analysed in details, based on international experience in PHI. The paper also evaluates possible influence of proposed Polish
regulations on main actors in health care sector. Conclusions present key problems and recommendations for the process of introducing/develop-
ing PHI in health care system.
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publicznego jest zazwyczaj powszechny. Natomiast za-
kres przedmiotowy jest zwykle zroznicowany: zalezy
od tradycji instytucjonalnej danego kraju, prowadzo-
nej polityki spotecznej i zdrowotnej oraz zamoznosci.
W krajach OECD (zamozniejszych oraz instytucjonalnie
dojrzalszych) zakres publicznego finansowania ochro-
ny zdrowia zaréwno pod wzgledem podmiotowym,

B Wprowadzenie

Celem systemu ochrony zdrowia w kazdym kraju jest

zabezpieczenie $wiadczen zdrowotnych jego obywate-
lom. Zabezpieczenie to ma wymiar finansowy i rzeczo-
wy. Zabezpieczenie finansowe polega na zorganizowaniu
takich instytucji ptatniczych, ktére uchronia obywateli
przed wysokimi optatami za ustuge zdrowotna w mo-
mencie korzystania z niej. Najczesciej sa to systemy
publicznej stuzby zdrowia lub spotecznych ubezpieczen
zdrowotnych (SUZ). Podmiotowy zakres finansowania

jak i przedmiotowym jest wigkszy niz w biedniejszych
regionach swiata. Jednoczesnie w tych krajach system
ochrony zdrowia dostarcza zr6znicowanej oferty ustug
zdrowotnych, przestrzegajac na ogét rownego dostepu
do koszyka swiadczen gwarantowanych.

Mimo dominacji publicznego zabezpieczenia finan-
sowania ochrony zdrowia istnieja prywatne instytucje
finansowe, uzupetniajace czy dopetniajace system pub-

136 Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia



perspektywa krajowa

liczny. Maja one najczesciej charakter dobrowolnych
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych (PUZ). Prywat-
ne ubezpieczenie zdrowotne to metoda finansowania
opieki zdrowotnej, w odréznieniu od obowiazkowego
publicznie finansowanego i zarzadzanego ubezpiecze-
nia, gdzie polise nabywa sie dobrowolnie u podmiotu
dziatajacego dla zysku!. PUZ w warunkach praktycz-
nych moze przybiera¢ wiele form, natomiast ogélna
charakterystyka tego rozwiazania opiera si¢ na zasadach
zaleznosci sktadki od ryzyka zdrowotnego, z reguty za-
rzadzania przez podmiot prywatny oraz dobrowolnosci
uczestnictwa?.

PUZ w systemach zdrowotnych wielu krajow $wia-
ta, mimo ograniczonego zakresu, petnia istotne funkcje.
Zwigkszaja mozliwosci wyboru, dopetniaja systemy pub-
liczne i sprzyjaja kontroli popytu na ustugi zdrowotne.
Rozwijaja si¢ nie tylko w krajach wysoko rozwinigtych.
Powstaja takze w krajach o $rednich i niskich dochodach.

Wozrasta wiedza na temat czynnikéw rozwoju PUZ
i polityki zdrowotnej panstwa wobec nich [1]. Jako ze
w Polsce prywatne ubezpieczenia zdrowotne sa nadal
przedmiotem deklarowanych planéw, to warte poznania
sa propozycje ich wprowadzenia na szerszym tle teore-
tyczno-poréwnawczym. Temu zagadnieniu poswigcony
jest prezentowany tekst.

Artykut sktada sie z szesciu czesci, w ktdrych kolejno
przedstawiono charakterystyke prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych, rys historyczny rozwoju PUZ w Polsce
wraz z propozycjami regulacji rynku pewnych form pry-
watnych ubezpieczen zdrowotnych dziatajacych od 1999
roku. Nastepnie dokonano oceny projektu Ministerstwa
Zdrowia z 2011 roku zapowiadajacego wprowadzenie
nowego rodzaju PUZ. W ocenie tej uwzgledniane sa
odniesienia migdzynarodowe, a takze punkt widzenia
roznych podmiotéw polskiego sektora zdrowotnego oraz
opinii spotecznej. Publikacje zamykaja wnioski i reko-
mendacje ukierunkowane na kluczowe problemy wyste-
pujace w procesie regulowania rynku PUZ.

1. Charakterystyka prywatnych dobrowolnych ubezpieczei
Zirowotnych

W historii prywatnych ubezpieczen zdrowotnych mo-
zemy dostrzec dwie drogi. Pierwsza, gdy ta forma zabez-
pieczenia si¢ przed nadmiernymi wydatkami na leczenie
byta oddolna i pierwotna w stosunku do rozwiazan pub-
licznych, i druga, gdy prywatne ubezpieczenia powsta-
waly jako rozwiazania dodatkowe w stosunku do syste-
mu publicznego. Jako ze w Polsce mamy do czynienia
z ewolucja charakterystyczna dla drugiej drogi rozwoju
PUZ, to rozwazania koncentruja sie na rozwiazaniach
regulowanych przez panstwo.

Jakie cele stawia sig¢ przed tworzeniem PUZ? Zwy-
kle podnosi sie dwa. Jako gtéwny argument podaje sie,
ze dzieki tworzeniu dodatkowego ubezpieczenia nasta-
pi wzrost srodkéw w catym systemie ochrony zdrowia,
z czego korzysci maja wszyscy. Drugi argument to kon-
kurencyjnos¢ PUZ w stosunku do ptatnika publiczne-
go. Oba te cele nie zawsze sa w praktyce dostatecznie
spetniane, ale mimo to istnieje powszechne przekonanie

0 zasadnosci wprowadzania dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych. Wysuwa sie bowiem takze inne argu-
menty, takie jak mozliwos¢ wyboru czy dywersyfikacja
ryzyka. W tym celu na przyktad krajom rozwijajacym
si¢ zaleca si¢ wielofilarowos¢, ktdra zaktada wspotwy-
stgpowanie finansowania publicznego, bezposrednich
oplat pacjentdéw oraz ubezpieczen prywatnych. Ponad-
to w krajach, w ktorych udziat prywatnych wydatkdw
na zdrowie jest wysoki, proponuje si¢ wprowadzanie
i rozwdj dobrowolnych ubezpieczen przenoszacych
bezposrednie ryzyko rzadkich, aczkolwiek wysokich
kosztow opieki zdrowotnej z pacjentéw na prywatnych
ubezpieczycieli [2, 3].

Analizy rozwoju prywatnych ubezpieczen zdrowot-
nych pozwolity na dokonanie ich klasyfikacji. W litera-
turze podaje sie zwykle dwie gtdwne: zaproponowane
przez OECD [4] oraz przez autoréw z London School of
Economics (LSE) [5].

Klasyfikacja PUZ zaproponowana przez OECD za-
wiera cztery typy ubezpieczen zdrowotnych: (1) pod-
stawowe (primary), ktore moze zastapi¢ ubezpieczenie
publiczne; stad pojawiaja sie¢ dwa rodzaje: zastepcze
(substitutive) i zasadnicze (principal), (2) réwnolegte
(duplicate), (3) uzupetniajace (complementary) oraz (4)
dodatkowe (supplementary) (Rysunek 1).

Typologia OECD jest przewaznie stosowana przy
analizach polityki zdrowotnej?, natomiast czesciej uzywa
sie funkcjonalnego podziatu ubezpieczen na trzy rodzaje
wedtug LSE. Ten podziat prezentuje kategorie PUZ pod
wzgledem roli, jaka ubezpieczenie petni wzgledem po-
wszechnego systemu (stosowany gtownie w krajach eu-
ropejskich). Sa to prywatne ubezpieczenia alternatywne
(substitutive), uzupetniajace (complementary) i dodatko-
we (supplementary) (Rysunek 2).

Przedstawione dwa sposoby definiowania prywat-
nych ubezpieczen zdrowotnych w zasadniczej mierze
si¢ pokrywaja. Wspolne jest rozréznianie ubezpieczen
ze wzgledu na charakter oferowanych swiadczen: znaj-
dujacych si¢ w koszyku swiadczen gwarantowanych,
wymagajacych wspoiptacenia, a takze jakosci i czasu
uzyskania ustugi. Przy czym podziat sugerowany przez
OECD rozrdznia odrebnie ubezpieczenia pokrywajace
koszty wspotptacenia (uzupetniajace) i oferujace swiad-
czenia spoza koszyka (dodatkowe) — podczas gdy funk-
cjonalny podziat umieszcza te ustugi w jednym ubez-
pieczeniu uzupetniajacym. Ponadto typologia OECD
sugeruje funkcjonowanie prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych jako jedynej formy zabezpieczenia ryzy-
ka choroby w danym kraju (ubezpieczenie zasadnicze).
Dotyczy to gtownie krajoéw rozwijajacych sie, w ktorych
struktury panstwowe nie wyksztalcity jeszcze sprawnie
dziatajacej publicznej formy ochrony (powszechnych
ubezpieczen czy systemu budzetowego). Podczas gdy
tréjpodzial LSE mowi o ubezpieczeniu alternatywnym,
czyli funkcjonujacym oprécz powszechnego systemu.
SzczegoOtowe analizy rynkdw ubezpieczen prywatnych
w Europie oraz w krajach OECD wskazuja nierzadko na
przenikanie si¢ typéw PUZ i powoduja trudnosci z ich
klasyfikacja.
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Prywatne ubezpieczenia zdrowotne

Podstawowe — zapewnia jedyny dostep do opieki zdrowotnej z powodu
braku powszechnego ubezpieczenia (brak powszechnego systemu,

nieobjecie pewnych jednostek/grup, mozliwos¢ odstapienia od
powszechnego systemu).

Réwnolegte — zapewnia $wiadczenia objete réwniez przez powszechny
system, ale z szybszym dostepem i wiekszym wyborem (np. lekarza,
placéwki); posiadanie tego ubezpieczenia nie zwalnia z optat do systemu
powszechnego.

Uzupetniajace — pokrywa koszty, ktdre pacjent mimo posiadania

Zastepcze — pokrywa koszty
$wiadczen, ktore sg réwniez
dostepne w powszechnym systemie.

Zasadnicze — jedyna dostepna
forma zabezpieczenia przed
kosztami opieki zdrowotne;j.

medycznych (wspétptacenie).

ubezpieczenia musi ponie$¢ w momencie korzystania ze swiadczen

dodatkowe udogodnienia w szpitalu).

Dodatkowe — zapewnia dostep do $wiadczen, ktére nie znajdujq sie
w koszyku swiadczen gwarantowanych w powszechnym systemie
(np. opieka dentystyczna, leki, rehabilitacja, a takze lepszg jakos¢ —

Rysunek 1. Prywatne ubezpieczenia zdrowotne wedfug OECD.

Zrédlo: Opracowanie w/asne na podstawie OECD Proposal for taxonomy of health insurance, OECD Study on Private Health

Insurance, OECD Health Project, 2005.

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne

Alternatywne

Zapewnia swiadczenia, ktére

sg dostepne w koszyku Swiadczen
gwarantowanych w powszechnym
systemie — osobom, ktére nie majg
dostepu lub moga odstapi¢ od
powszechnego systemu.

Uzupetniajace

Zapewnia $wiadczenia wytgczone
z koszyka $wiadczen gwarantowa-
nych w powszechnym systemie
oraz pokrywa koszty wspétptacenia.

Dodatkowe

Dotyczy swiadczen, ktore
znajdujq sie w koszyku Swiadczen
gwarantowanych, zapewniajac
jednoczesnie szybszy dostep,
wiekszy wybor (placowek,
Swiadczeniodawcow), wyzsza
jakose.

Rysunek 2. Funkcjonalny podziaZ prywatnych ubezpieczes zdrowotnych wedZug autoréw z London School of Economics.
Zrédio: Opracowanie wfasne na podstawie Mossialos E., Thomson S., Voluntary health insurance in the European Union, Europe-

an Observatory on Health Systems and Policies, 2004.

2. Rys historyczny oraz stan obecny w dziedzinie
nrywatnych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne nie sa nowoscia
w historii opieki zdrowotnej w Polsce. Jeszcze przed dru-
ga wojna $wiatowa obok przymusowego ubezpieczenia
chorobowego (dla ludnosci pracujacej i ich rodzin) ist-
niato tzw. ubezpieczenie fakultatywne. Oferta byta skie-
rowana do 0s6b ponizej 45. roku zycia, ktére nie podle-
gaty obowiazkowi ubezpieczenia (nie wykonywaty pracy
najemnej) oraz wykazywaty sie¢ wyzszymi zarobkami
(przekraczajacymi rocznie 30 tys. marek polskich) [6].

Wielu ekspertdw uwaza, ze obecne przepisy prawne
dotyczace dziatalnosci gospodarczej oraz ubezpieczen
pozwalaja na tworzenie firm ubezpieczeniowych obej-
mujacych swym zakresem $wiadczenia medyczne. Sg
to tak zwane quasi-ubezpieczenia. Wszystkie firmy sek-
tora ubezpieczeniowego dziataja na podstawie ustawy
z 22 maja 2003 roku o dziatalnosci ubezpieczeniowej*.
Klasyfikacja ubezpieczen wyrdznia ubezpieczenia na
zycie (dziat I) oraz pozostate ubezpieczenia osobowe
i majatkowe (dziat Il). Dobrowolne prywatne ubez-
pieczenia zdrowotne pojawiaja si¢ na polskim rynku
w ramach:

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia
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a) ubezpieczen na zycie (z mozliwoscia rozszerzenia
zakresu umowy o ochrong zdrowia);

b) ubezpieczen osobowych (dotycza sytuacji cho-
roby, np. $wiadczenia pienigzne za kazdy dzien
pobytu w szpitalu).

Na podstawie przepisdw ustawy o dziatalnosci ubez-
pieczeniowej funkcjonuja polisy ubezpieczenia medycz-
nego dotaczane do ubezpieczen na zycie lub catkowi-
cie odrebne w takich firmach, jak: PZU Zycie, Grupa
Allianz, Signal Iduna, Medical Polska (ktore ciesza sie
wigkszym zainteresowaniem wsrod klientow indywi-
dualnych). Forma po czgsci realizujaca funkcje PUZ sa
takze abonamenty zdrowotne oferowane przez pracodaw-
cOw swoim pracownikom (czesto stosuja je duze firmy,
dotaczajac do $wiadczen medycyny pracy rowniez inne
ustugi medyczne) [7, 8]. Zapewnianie dostgpu do ustug
medycznych moze by¢ realizowane przez podmioty go-
spodarcze w ramach prowadzenia dziatalnosci gospodar-
czej®. Jest to klasyczna dziatalnos¢ ustugowa, ktéra moga
prowadzi¢ indywidualni przedsiebiorcy, sp6tki cywilne,
spotki prawa handlowego, samodzielne publiczne za-
ktady opieki zdrowotnej [9]. Konstrukcja abonamentu
zaktada przejecie catosci ryzyka zwiazanego z ochrong
zdrowia pacjenta przez operatora medycznego $wiad-
czacego ustugi na rzecz pracodawcy, co jest de facto
dziatalnoscia ubezpieczeniowa — jednak niepodlegajaca
nadzorowi ubezpieczeniowemu (prowadzona bez licencji
i hadzoru Komisji Nadzoru Finansowego) [10]. Instytu-
cje paraubezpieczeniowe to na przyktad grupa Lux Med,
Enel-Med, Medicover. Wedtug danych z 2010 roku na
polskim rynku dziatato juz 12 firm ubezpieczeniowych
oferujacych polisy zdrowotne oraz taka sama liczba in-
stytucji operujacych abonamentami medycznymi [11].
Wartos¢ rynku oszacowano na 2,2 mld zt zebranych
sktadek w ramach abonamentdw, natomiast rynek polis
ubezpieczeniowych wyceniono na 160 min zt (szacunki
Polskiej 1zby Ubezpieczen) [12]. Podobnie jak w wie-
lu krajach europejskich, réwniez w przypadku Polski
posiadacze PUZ nabywaja je w przewazajacej czgsCi
w ramach umow grupowych [13]. Obecnie szacuje sig,
ze okoto 6,3%° spoteczenstwa polskiego posiada dodat-
kowa forme zabezpieczenia przed wysokimi kosztami
opieki medycznej (w przewazajacej czgsci Sa to posiada-
cze abonamentow medycznych) [14]. Wskaznik ten nie
jest niski na tle innych krajow europejskich (poréwnujac
Polske nie tylko z krajami na podobnym etapie rozwoju
i 0 zblizonej historii) (Tabela I). Wielkos¢ i rolg rynku
PUZ w danym systemie, poza odsetkiem populacji po-
siadajacej takie ubezpieczenie, mozna oceni¢ na podsta-
wie wielkosci udziatu wydatkéw PUZ w catkowitych
wydatkach na zdrowie. Nadaje to lepsza perspektywe
i petniejszy obraz rynku. Statystyki przedstawiaja duzy
udziat populacji posiadajacej PUZ, a niski udziat finan-
sowania PUZ w catkowitych wydatkach na zdrowie, co
moze wskazywa¢ de facto na znikoma rolg prywatnych
ubezpieczycieli, ktdrzy kontraktuja $wiadczenia o matej
istotnosci i niewielkich kosztach. Odwrotnie, jesli nie-
wielka czg$¢ populacji posiada PUZ, ale stanowia one
sporg czes¢ catkowitych wydatkow na zdrowie, sugeruje
to, ze PUZ odgrywa wazna role w systemie zdrowotnym

(np. ubezpieczenia alternatywne dla grup wytaczonych
z publicznego systemu stanowiace dla nich podstawowe
zabezpieczenie).

Szacunki dotyczace wielkosci rynku PUZ w Polsce sa
zroznicowane. Pojawito si¢ wiele opracowan statystycz-
nych zawierajacych informacje dotyczace korzystania ze
$wiadczen finansowanych z prywatnej polisy zdrowotnej
(Tabela I1). Dane w czgsci opracowan sa bardzo rozbiez-
ne. Ostrozne estymacje podaja wartosci kilkuprocentowe
(6,3% wedtug Diagnozy Spotecznej), podczas gdy w in-
nych zrodtach siegaja jednej piatej populacji. Przyczyn
sporych rozbieznosci w uzyskiwanych wynikach nalezy
si¢ doszukiwa¢ w metodologii prowadzonych analiz
(dob6r grupy badanej, istotnos¢ statystyczna, forma
i tre§¢ zadawanych pytan, narzedzia pomiarowe). Spéj-
ne sa natomiast informacje dotyczace uprawnionych do
korzystania ze swiadczen finansowanych z prywatnego
ubezpieczenia. Sa to: miejsce zamieszkania (duze mia-
sto), wiek produkcyjny, wyzsze wyksztatcenie i lepsza
sytuacja materialna.

Wedtug raportu Diagnoza Spoteczna 2011 widocz-
ny jest staty wzrost korzystania ze $wiadczen finanso-
wanych bezposrednio z kieszeni pacjenta oraz abona-
mentow (Wykres 1). Potwierdza to argumentacje za
rozwojem rynku PUZ, w ktorym ubezpieczenia miatyby
przeja¢ znaczna czesé bezposrednich wydatkéw na zdro-
wie w postaci comiesiecznej sktadki, chroniac jednostki
i gospodarstwa domowe przed katastrofalnymi wydat-
kami czy koniecznoscia rezygnacji z opieki (z powodu
braku srodkéw).

Dzisiejszy stan regulacji dotyczacych sektora opieki
zdrowotnej jest tak skonstruowany, ze brakuje szcze-
go6towych przepiséw normujacych PUZ. Firmy abona-
mentowe i ubezpieczeniowe dziataja w ramach ustaw
dotyczacych dziatalnosci gospodarczej i ubezpieczenio-
wej. Jest to jednak niewystarczajace dla rozwoju rynku
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych. Z regulacyjnego
punktu widzenia istotne bytoby zdefiniowanie instytucji
PUZ. Tymczasem w zadnym akcie prawnym dotyczacym
finansowania ochrony zdrowia nie okresla sig tej formy
finansowania $wiadczen zdrowotnych. Istnieje tez wiele
barier utrudniajacych rozwdj PUZ w Polsce. Do gtow-
nych zalicza sig:

— brak precyzyjnie zdefiniowanego koszyka swiad-
czen gwarantowanych, ktory wyznaczytby czytel-
ne granice dziatalnosci (finansowania) powszech-
nego ubezpieczenia, pozostawiajac miejsce dla
PUZ (jakie swiadczenia sa objgte finansowaniem
z NFZ oraz jakie sa standardy jakosci) [20];

— niedostateczna liczba placowek medycznych,
dziatajacych na zasadach rynkowych, mogacych
zapewni¢ odpowiedni standard ustug (bedacych
oferta prywatnego ubezpieczenia);

— slabe przygotowanie placéwek publicznych do
swiadczenia ustug odpowiedniej jakosci (standar-
du) obstugi;

— istnienie szarej strefy ustug zdrowotnych, czy-
li nieformalnych optat pacjentéw, ktorzy w ten
sposob prdbuja uzyska¢ $wiadczenie medyczne
szybciej czy wyzszej jakosci.
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. L Udzial prywatnego finansowania w formie PUZ
Kraj Udzial p?ﬁg Igg;tz?ﬂigfégg?) I(DO;J) )Z (2007r. w calosci wydatkow na ochrone zdrowia
(2010 r. lub ostatni dostepny) (%)
Austria 33,7 47
Belgia e 48
Bulgaria 4,6 0,4
Cypr 20 6,7
Czechy <1 0,6
Dania 155 1,7
Finlandia 12 2,2
Francja 92 14,2
Grecja 12 1,6
Hiszpania 18 6,5
Holandia 92 5,2
Irlandia 50,9 8,4
Litwa 0,2 04
Lotwa 15,6 1,0
Niemcy 27,9 9,3
Norwegia 3,5 0,1
Polska 6,3** 0,7
Portugalia 15,7 4,6
Stowenia 73,8 13,3
Szwecja 33 0,3
Wegry 8,3* 2,5
Wielka Brytania 10,6 3,3
Wiochy 6,1 0,9

Uwagi: *Suma ubezpieczonych w firmach komercyjnych (2,1%) i organizacjach wzajemnych (6,2%); **dane wedfug raportu
Diagnoza Spofeczna 2011.

Tabela 1. Populacja posiadajgca prywatng polise ubezpieczeniowg (w %) oraz udzia/ finansowania PUZ w caZkowitych wydatkach
na zdrowie w wybranych krajach europejskich.

Zrédfo: Opracowanie w/asne na podstawie Thomson S., Mossialos E., Private health insurance in the European Union. Final re-
port prepared for the European Union Commission, Directorate General for Employment, Social Affairs and Equal Opportunities,
London School of Economics and Political Science, czerwiec 2009; OECD Survey of Health System Characteristics 2008—-2009,
OECD Health Data 2009; Czapiriski J., Panek T. (red.), Diagnoza Spofeczna 2011, Rada Monitoringu Spo/ecznego, Warszawa 2011
oraz danych OECD Library (http://oecd-ilibrary.org; dostep: 15.04.2013).

Zrédio Rok i wartosé Dodatkowe informacje
Odsetek 0s6b majacych uprawnienia do $wiadczen w ramach PUZ.
Ochrona zdrowia w gospodar- 2006 r. 2,2% Przewazajaca czes¢ posiadaczy byta w wieku 25-44 lata, w dobrym stanie zdrowia,
stwach domowych 2010r. 3,9% charakteryzujac sie wysokimi zarobkami, zamieszkujac duze miasta; dla 26%
posiadaczy polise wykupit pracodawca.
2000r. 4,9% Korzystanie z placéwek opieki zdrowotnej finansowanej z abonamentéw.
2003 r. 4,3% Charakterystyka gospodarstw domowych:
. 2005r. 4,3% wyzsze wyksztatcenie, matzefistwa z dzie¢mi, mieszkajacy w najwiekszych mia-
Diagnoza Spofeczna 2007 r. 5,0% stach, z wyzszymi zarobkami.

2009r.5,1%
2011r.6,3%

Zadane pytanie: Czy ma Pan/Pani wykupione dodatkowe, dobrowolne ubezpiecze-
nie zdrowotne (abonament, polisg zdrowotna)?

CBOS 2012 2012 r. 19% Cechy deklarujacych: wiek 18-54 lata, kadra kierownicza i specjalisci, lepiej
wyksztatceni, w lepszej sytuacji materialnej.

W tym 6% to polisy wykupione przez pracodawce.

Tabela I1. Zestawienie danych dotyczgcych odsetka i cech posiadaczy PUZ w Polsce wed?fug Zrédfa informacji.

Zrédio: Opracowanie wfasne na podstawie Czapiriski J., Panek T. (red.), Diagnoza Spofeczna 2011, Rada Monitoringu Spofecz-
nego, Warszawa 2011; GUS, Polski rynek ubezpieczeniowy 2011, Warszawa 2012; CBOS, Korzystanie ze swiadczer i ubezpieczer
zdrowotnych, Warszawa, marzec 2012.
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Wykres 1. Odsetek gospodarstw domowych korzystajqcych z placéwek opieki zdrowotnej wedfug Zréd/a finansowania usfug.
Zrodfo: Opracowanie w/asne na podstawie Czapirski J., Panek T. (red.), Diagnoza Spofeczna 2011, Rada Monitoringu

Spofecznego, Warszawa 2011.

3. Propozycie wiaczenia prywatnych ubezpieczei
zdrowotnych do polskiego Systemu ochrony zdrowia
o wprowatdzeniu reformy Systemu ochrony zdrowia
W 1999 roku

Ja wspomniano wczesniej, juz w latach 30. XX wieku
funkcjonowaty w Polsce prywatne ubezpieczenia zdro-
wotne. Na czas wojny oraz obowiazywania budzetowego
modelu finansowania opieki zdrowotnej (tzw. systemu
Siemaszki) prywatny sektor organizowania i udziela-
nia $wiadczen zanikt. Poprzez wdrozenie idei przejgcia
przez panstwo odpowiedzialnosci za opiekg zdrowotna
pracownicy medyczni zostali funkcjonariuszami pan-
stwowymi, a nad zaktadami opieki zdrowotnej funkcje
wlasnosciows i kontrolna sprawowat wojewoda.

Jednak dopiero w latach 90. XX wieku (od poczat-
ku wielkich zmian systemowych w Polsce) rozpoczeta
si¢ na nowo dyskusja na temat wdrozenia prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych. Rzeczywiscie, wraz z refor-
ma systemu zdrowotnego w 1999 roku zaczgto rozwazaé,
a nawet projektowac taki model systemu, w ktérym pry-
watne instytucje docelowo zarzadzatyby obowiazkowa
sktadka ubezpieczenia zdrowotnego, konkurujac z Ka-
sami Chorych. Jednak pomyst ten nie zostat wdrozony,
a Kasy Chorych zostaty scentralizowane w Narodowy
Fundusz Zdrowia.

Jednakze debata nad wprowadzeniem PUZ trwata.
W ramach prac Migdzyresortowego Zespotu ds. Ubezpie-
czen Zdrowotnych pod przewodnictwem wicepremiera
Jerzego Hausnera przedstawiono w 2003 roku propozy-
cje¢ utworzenia prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego
jako suplementarno-komplementarnego w stosunku do

ubezpieczenia obowiazkowego [21 oraz zrddta prasy in-
ternetowej’]. Prace nad tym projektem nie byty jednak
kontynuowane.

W latach 2005-2007 w Ministerstwie Zdrowia pod
przewodnictwem Zbigniewa Religi pracowano nad
wielofilarowym modelem ubezpieczen [21 oraz zrddia
prasy internetowej®]. W propozycji tej | filar oznaczat
powszechne ubezpieczenie zdrowotne (w ramach NFZ),
w filarze 11 wyodrebnione podmioty miaty oferowaé
prywatne réwnolegte ubezpieczenia zdrowotne (ktorych
zakres bedzie taki sam, jak w systemie publicznym przy
jednoczesnym podniesieniu standardu tych ustug). Drugi
filar bytby regulowany przez panstwo, a sktadka miata
by¢ optacana na zasadzie solidaryzmu, z uwzglednieniem
systemu community rating®. Koszty $wiadczen finanso-
wanych w ramach drugiego filaru bytyby czesciowo re-
fundowane zaktadom ubezpieczen przez NFZ. Trzeci filar
natomiast miat obejmowac suplementarne ubezpieczenia,
ktdre rzeczywiscie byty oferowane w ramach ubezpieczen
na zycie, a byly poszerzone o opcje ochrony zdrowia.
Woprowadzenie tego modelu miato sprzyja¢ przeksztat-
caniu ustug abonamentowych w polisy ubezpieczeniowe.

Nastepnie pojawita sie propozycja zespotu ekspertow
Rzecznika Praw Obywatelskich, kt6ra rowniez przewi-
dywata model wielofilarowy [21]. Sktadka miataby by¢
podzielona migdzy ptatnika publicznego i ptatnikdw pry-
watnych. Sktadka przekazywana do | filaru wynositaby
7,75% wynagrodzenia, natomiast druga czes$¢ sktadki
miata by¢ uzalezniona od kondycji zdrowotnej ubez-
pieczonego. W ramach tego filaru finansowane bytoby
leczenie schorzen mogacych wynika¢ z postgpowania
osoby ubezpieczonej. Trzeci filar w tym modelu byt
dobrowolny i obejmowat suplementarne ubezpieczenia
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Projekt Zalozenia

Od 1999 roku Wiaczenie prywatnych jednostek do zarzadzania obowiazkowa sktadka ubezpieczenia zdrowotnego.

»Projekt Hausnera” 2003 r. | Wprowadzenie prywatnych ubezpieczen o charakterze suplementarno-komplementarnym (swiadczenia o pod-

wyzszonym standardzie, spoza koszyka $wiadczen gwarantowanych).

,Projekt Religi” Whprowadzenie réwnolegtych dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych, tj. gwarantujacych dostep do $wiadczen

2005-2007 w ramach ubezpieczenia obowiazkowego.

Projekt RPO Wielofilarowy system (I — obowiazkowy, 11 — obowiazkowy prywatny, Il — prywatny dobrowolny), w ktérym
2008 r. kazdy z ptatnikéw moze skonstruowa¢ wiasny produkt ubezpieczeniowy na podstawie listy procedur z koszyka.
Projekt PIU Whprowadzenie alternatywnego systemu prywatnych ubezpieczen zdrowotnych (ze stawka kapitacyjna i dodat-
2008 . kowa). Szeroki wybor opcji ubezpieczeniowych oferowany przez prywatne fundusze zdrowia.

Projekt MZ Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne majace spetnia¢ potréjna funkcje: substytucyjna, komplementarna i suple-
2011 r. mentarna. Ulgi podatkowe dla ptacacych sktadki na PUZ, wiaczenie sktadek na PUZ do zaktadowych funduszy

socjalnych, finansowanie medycyny pracy w ramach polisy pracowniczej.

Tabela I11. Zestawienie projektow dotyczgcych prywatnych ubezpieczes zdrowotnych w ciggu 12 lat.

Zrédio: Opracowanie w/asne na podstawie Polska Izba Ubezpieczes, Budowanie systemu prywatnych ubezpieczes zdrowotnych
w Polsce. Propozycja rozwiqzan, Koncepcja Komisji Ubezpieczer Zdrowotnych i Wypadkowych PIU przygotowana przez Fundacje
Naukowg Instytutu Badas Strukturalnych, Warszawa, luty 2008 oraz projektu ustawy o dodatkowym ubezpieczeniu zdrowotnym

z2011r.

zdrowotne (oferujace procedury o nizszej efektywnosci
kosztowej — wytaczone z finansowania w ramach syste-
mu obowiazkowego).

Aktywna (z definicji) w dziedzinie ubezpieczen zdro-
wotnych jest Polska Izba Ubezpieczen. Zaproponowany
w 2008 roku model zapewnia ubezpieczonym petna moz-
liwos¢ wyboru ubezpieczyciela kontraktujacego swiad-
czenia medyczne. Na rynku oprécz NFZ i ewentualnie
innych ptatnikdw publicznych powinny funkcjonowaé
prywatne fundusze zdrowia. Podobnie jak w powyzszych
propozycjach, fundusze maja otrzymywac stawke kapita-
cyjna i sktadke dodatkowa [21].

W 2011 roku w Ministerstwie Zdrowia przygoto-
wano projekt ustawy o dodatkowym ubezpieczeniu
zdrowotnym?9, Z ta inicjatywa wiazano wyjatkowo duze
nadzieje. Ustawa definiuje dodatkowe ubezpieczenia
zdrowotne i charakter $wiadczen udzielanych w jego ra-
mach. Ubezpieczenia miatyby petni¢ funkcje zastepcza,
uzupelniajaca i dodatkowa (alternatywa dla nieobjetych
obowiazkiem ptacenia sktadki do NFZ, szybszy dostep
do $wiadczen finansowanych réwniez przez NFZ, wyz-
szy standard udzielania swiadczen oraz ustugi spoza ko-
szyka). Zapisy przewiduja ustalanie wysokosci sktadki
oraz jej indeksacje (do szczeg6towego okreslenia w wa-
runkach umowy z ubezpieczycielem), a takze stawiaja
pewne warunki $wiadczeniodawcom, ktorzy posiadaja
réwniez kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia.
Projekt ustawy wprowadza ulge podatkowa w postaci
odliczenia sktadki na PUZ od dochodu oraz mozliwos¢
finansowania ich z zaktadowych funduszy swiadczen so-
cjalnych, a takze wiaczenie swiadczen medycyny pracy
do oferty ubezpieczycieli. Projekt w marcu 2011 roku
zostat oddany do konsultacji spotecznych, otrzymujac
wiele krytycznych uwag. Po jego publikacji pojawito
sie rowniez wiele opracowan analizujacych dokument
pod wzgledem prawnym i praktycznym?2,

Wszystkie proponowane modele PUZ (Tabela 111)
maja na celu zwigkszenie dostepu pacjentéw do $wiad-
czen medycznych (zwiekszenie wyboru $wiadczenio-
dawcdw i skrécenie czasu oczekiwania na ustuge). Duzy
nacisk ktadziony jest rowniez na ustugi znajdujace sie
poza koszykiem gwarantowanym, a takze poprawienie
komfortu $wiadczeniobiorcy. Propozycje poprzedzajace
2011 rok wskazywaty rowniez na wiaczenie elementow
konkurencji miedzy ptatnikiem (ptatnikami) publicznym
a prywatnym(i), jak réwniez podzielenie sktadki na spo-
teczna (taka sama dla wszystkich) i prywatna (zalezna od
indywidualnego ryzyka).

4. Uzasadnienie wprowadzenia dobrowolnych prywatnych
uhezpieczei zdrowotnych w Polsce ze Strony policy makers

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne, obok systemu
podatkowego i spotecznych ubezpieczen zdrowotnych,
sa jedna z form spotecznej ochrony ryzyka wysokich
kosztow opieki zdrowotnej. Eksperci i decydenci, ktorzy
rozwazaja wprowadzenie PUZ do systemu zdrowotnego,
postuguja sie wieloma argumentami. Gtéwne cele przy-
Swiecajace tym dziataniom to m.in.:

— ograniczenie publicznych wydatkéw poprzez
przeniesienie kosztow na prywatnych ubezpieczy-
cieli i jednostki;

— udostepnienie pacjentom wiekszego wyboru
Swiadczen i $wiadczeniodawcow;

— stymulowanie rozwoju rynku prywatnych $wiad-
czeniodawcow;

— zachecenie do konkurencji miedzy publicznymi
i prywatnymi ubezpieczycielami.

Woprowadzenie PUZ do systemu zdrowotnego jako
znaczacego segmentu finansowania ustug zdrowotnych
wymaga rozwazania nie tylko zalet takiego rozwiazania,
ale takze wad. Wady polegaja na tym, ze prywatne ubez-
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pieczenia zdrowotne, podobnie jak kazde ubezpieczenia,
sprzyjaja nadkonsumpcji ustug w wyniku wystepowania
pokusy naduzycia (nonszalancji wobec ryzyka). Prywat-
ne ubezpieczenia zdrowotne charakteryzuja sie tendencja
do tzw. spijania smietanki (cream skimming), polegaja-
cego na sktonnosci do preferowania w ubezpieczaniu
os6b mtodszych i zdrowszych, czyli selekcji korzystnej
dla ksztattowania sie kosztéw ubezpieczenia i w konse-
kwencji tworzenia zysku firm ubezpieczeniowych. Ta
sktonnos¢ podwaza zasade réwnosci i solidarnosci.

Z Kkolei istotny jest argument, ze PUZ zwiekszaja
wybor i dostep (bez kolejek) do swiadczen zdrowotnych,
moga tez zapewni¢ lepsza obstuge i wyzsza jakos¢ ustug
zdrowotnych. Odpowiadaja na popyt tej grupy ludnosci,
ktora jest zamozniejsza i bardziej $wiadoma potrzeb
zdrowotnych [22]. Miedzy innymi dlatego politycy wie-
lu krajow decyduja si¢ na wprowadzenie i rozwdj PUZ
w systemie zdrowotnym swojego kraju.

W przypadku Polski gtéwnym argumentem za wdro-
zeniem PUZ jest zwigkszenie dostgpnosci do swiadczen
oraz odciazenie budzetow gospodarstw domowych od
ponoszenia bezposrednich optat za $wiadczenia zdro-
wotne. Podnoszony jest takze argument poprawy zado-
wolenia z funkcjonowania systemu zdrowotnego. A za-
dowolenie to w Polsce jest niskie. Wedtug Europejskiego
Konsumenckiego Indeksu Zdrowia (EHCI — Euro Health
Consumer Index) Polska uzyskata obecnie 27. miejsce

w rankingu (na 34 analizowane kraje)*®, co oznacza bar-
dzo niska ocene, ktdra obywatele wystawili systemowi
ochrony zdrowia. Takze polskie statystyki pokazuja,
ze 78% spoteczenstwa jest niezadowolonych z opieki
zdrowotnej. W opinii Polakow gtéwnym problemem jest
ograniczony dostep do opieki specjalistycznej i badan
diagnostycznych, niska jakos¢ organizacyjna oraz sku-
tecznos¢ zdrowotna udzielanych swiadczen.

Wedtug licznych opinii zmiany, ktore miatyby nasta-
pi¢ w polskim systemie zdrowotnym, powinny si¢ sku-
pia¢ przede wszystkim na zwiekszeniu doptywu srodkow
na finansowanie $wiadczen. W duzej czgsci opinii popu-
lacji (46%) naktady na opieke zdrowotna sa zbyt mate,
a takze wskazuja na ich zte wykorzystywanie [23]. Juz
w 2008 roku wyksztalcita sie opinia, ze wprowadzenie
dodatkowych dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych
zapewnitoby wilasciwa opieke zdrowotna kazdemu oby-
watelowi (47% badanych), a 33% wykupitoby ubezpie-
czenie zapewniajace swiadczenia niefinansowane przez
NFZ oraz te 0 wyzszej jakosci [23]. Tabela IV prezentu-
je dane dotyczace zainteresowania prywatnymi polisami
zdrowotnymi.

Dane prezentujace gotowos¢ do nabycia dodatko-
wego ubezpieczenia nie sa jednolite. R6znice, podobnie
jak w przypadku wartosci ubezpieczonych dodatkowo,
wynikaja ze sposobu przeprowadzania analiz. Z ostat-
nich badan CBOS wynika, ze spora czes¢ respondentow

Zrédlo danych Wartosé

Dodatkowe informacje

Gotowos¢ wykupienia dobrowol-
nego ubezpieczenia zdrowotnego
w prywatnym zaktadzie ubezpie-
czen:

15% przy cenie < 100 zt

4% przy cenie > 101 zt

Diagnoza Spoteczna, 2007 r.

Zadano pytanie, czy istnieje zainteresowanie wykupieniem polis
dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego na pokrycie kosztéw
leczenia oraz jaka sumeg gospodarstwa bytyby gotowe przeznaczyé
miesiecznie naten cel.

51% gospodarstw domowych nie jest zainteresowanych, 31% uwa-
za, ze ich na to nie stac.

Gotowos¢ zakupu dodatkowego
ubezpieczenia:

Zdecydowanie tak: 8%

Raczej tak: 28%

CBOS, 2010 .

Zadane pytanie:

Powszechne ubezpieczenie zdrowotne nie obejmuje wszystkich
$wiadczen zdrowotnych. Czy zdecydowal(a)by si¢ Pan(i) na
opfacanie dodatkowego dobrowolnego ubezpieczenia, aby mie¢
zagwarantowane w razie potrzeby nieodptatne leczenie na wyz-
szym poziomie oraz w takich przypadkach, ktorych nie obejmuje
obowiazkowe ubezpieczenie zdrowotne?

Sktonnos¢ do zakupu PUZ wykazywaty osoby pracujace na wias-
ny rachunek.

Ochrona zdrowia w gospodar-
stwach domowych w 2010 r.

Zamiar wykupienia ubezpieczenia poza systemem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego wskazato

2008 r. 33%
2010 r. 36%
2012 r. 43%

0,
(GUS) 4,2% badanych.
2000 r. 42% Zadane pytanie:
2004 r. 35% Proszg powiedzie¢, czy zdecydowat(a)by sig¢ Pan(i) na samodzielne
CBOS. 2012 1 2007 r. 34% optacanie dodatkowego, dobrowolnego ubezpieczenia, aby mie¢

zagwarantowane, w razie potrzeby, nieodptatne leczenie na wyz-
szym poziomie oraz korzystanie z ustug, ktérych nie obejmuje
obowiazkowe ubezpieczenie zdrowotne?

Tabela IV. Informacje na temat gotowosci zakupu PUZ w Polsce wed?ug wybranych Zréde?.

Zrodlo: Opracowanie w/asne na podstawie Czapiriski J., Panek T. (red.), Diagnoza Spofeczna 2011, Rada Monitoringu SpoZeczne-
go, Warszawa 2011; CBOS, Sytuacja w opiece zdrowotnej, Warszawa, marzec 2008; CBOS, Gotowos¢ do zmian w sfuzbie zdrowia,
Komunikat z badasi, Warszawa, marzec 2010; CBOS, Polacy o paristwowej i prywatnej opiece zdrowotnej, Warszawa, kwiecier

2012.
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(43%) zainteresowana jest zakupieniem dodatkowej po-
lisy zdrowotnej. Analiza popytu jasno wskazuje na pozy-
tywna korelacje¢ z dochodem gospodarstwa domowego.
Popyt przejawiaja mtodzi, lepiej wyksztatceni mieszkan-
cy duzych aglomeracji.

Nalezy jednak wzia¢ pod uwage fakt, ze polskie
spoteczenstwo ogolnie nie charakteryzuje sie jeszcze
wystarczajaca awersja do ryzyka w ogole i nieczesto
wykupuje ubezpieczenia nieobowiazkowe (nadal mate
zainteresowanie ubezpieczaniem nieruchomosci, dobrze
poznane po ubiegtorocznych powodziach czy wichurach)
[19]. Zatem nie do konca mozna zawierzy¢ statystykom
wskazujacym na spore zainteresowanie nabyciem PUZ,
ktdre w rzeczywistosci moga prezentowac znikomy pro-
cent posiadaczy (niepozwalajacy ubezpieczycielom na
sprawne funkcjonowanie).

5. Ocena projektu Ministerstwa Zdrowia o wprowatzeniu
prywatnych ubezpieczed zdrowotnych w Swietle odniesien
miedzynarodowych

Biorac pod uwage nastroje spoteczne oraz aktualne
procesy regulacyjne, warto zwr6ci¢ uwage szczegolnie
na propozycje Ministerstwa Zdrowia z 2011 roku zakre-
slajaca ramy dziatania prywatnych ubezpieczen zdro-
wotnych. Przygotowanie projektu ustawy jest uzasad-
niane dynamicznym rozwojem rynku dodatkowej opieki
zdrowotnej (w rozumieniu podazy $wiadczen mozliwych
do sfinansowania z prywatnych srodkéw). Deklarowa-
nym gtéwnym celem projektu byto zagwarantowanie
$wiadczeniobiorcom odpowiedniej realizacji uprawnien
wynikajacych z systemu powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego oraz stworzenie ram systemowych dla dal-
szego rozwoju dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych
w Polsce. Ponadto proponowana ustawa zaktada:

a) poprawienie dostepu i jakosci;

b) zwigkszenie poziomu finansowania $wiadczen

opieki zdrowotnej;

c) stworzenie §wiadczeniodawcom alternatywnych

(w stosunku do kontraktow z NFZ) Zrodet finan-
sowania ustug;

d) wykreowanie mozliwosci racjonalnego zarzadza-

nia i wykorzystania wolnych zasobow?.

Ponizej przedstawiono podstawowe kryteria okre-
slajace prywatne ubezpieczenia zdrowotne oraz warunki
prawidtowego funkcjonowania na podstawie ostatniej
ministerialnej propozycji dotyczacej wprowadzenia PUZ
do polskiego systemu.

Definiowanie PUZ (w oficjalnych dokumentach
implementujacych model)

Zastosowanie prawidtowych termindw wskazujacych
cel prowadzonych dziatan jest warunkiem podstawowym
do rozpoczecia wszelkich przedsiewzie¢. Wymiar funk-
cjonowania PUZ w danym kraju jest scisle zalezny od
podstawowego systemu ochrony zdrowia. Oznacza to,
ze zaproponowanie PUZ w Polsce musi si¢ bezposred-
nio odnosi¢ do zasiegu przedmiotowego i podmiotowego

polskich regulacji. Mowa jest tu o okresleniu grup zobo-
wiazanych do opfacania sktadek i korzystania ze $wiad-
czen finansowanych przez NFZ (i ewentualnych grupach
nieobjetych tym obowiazkiem, ktére moga skorzysta¢
z ubezpieczenia alternatywnego), a takze zakresie pod-
stawowego koszyka swiadczen gwarantowanych (gdzie
swiadczenia niefinansowane przez NFZ moga by¢ przed-
miotem oferty prywatnych ubezpieczycieli). Czynniki
ksztattujace rynek PUZ w danym systemie ochrony zdro-
wia to rowniez struktura i regulacje dotyczace swiadcze-
nia ustug. To, w jaki sposéb bedzie funkcjonowat rynek
PUZ, zalezy od ewentualnej mozliwosci pracy lekarzy
w placéwkach publicznych i prywatnych, mozliwosci le-
czenia prywatnych pacjentéw w publicznych placéwkach
czy tez zasad ustalania cen opieki publicznej i prywatnej
[27, 28]. Odnoszac sie¢ do omawianego polskiego projek-
tu ustawy, zastosowana w art. 3 definicja nie tylko nie
wyjasnia, co kryje si¢ pod pojeciem ,,dodatkowe ubez-
pieczenie zdrowotne”, lecz jeszcze stosuje odniesienie do
innej ustawy, komplikujac jej zrozumienie'®, co stanowi
jeden z pierwszych elementéw do korekty projektu.

Problem nadzorowania PUZ przez paiistwo

Sformutowanie roli panstwa w systemie ubezpie-
czen zdrowotnych, zwtaszcza w dziedzinie nadzoru nad
dziatalnoscia ubezpieczycieli prywatnych, jest zadaniem
priorytetowym. Przynajmniej w fazie poczatkowej roz-
woju rynku PUZ potrzebne sa podstawowe elementy
kontroli panistwa, aby p6zniej odda¢ ja w rece niezalez-
nym instytucjom stuzacym obiektywnej ocenie rynku.
Wazna kwestia w ramach rynku PUZ jest zdefiniowanie
zakresu odpowiedzialnosci podmiotéw zaangazowanych
oraz obszaru kontroli [2]. Przestrzen dla funkcjonowa-
nia ubezpieczen uzupetniajacych i dodatkowych nie jest
tak ograniczona (dziataja na zasadach wolnego rynku),
jak dla dziatalnosci ubezpieczycieli alternatywnych (tu
wkraczaja regulacje Unii Europejskiej, poniewaz ubez-
pieczyciele alternatywni stanowia jedyna forme ochrony
dla wytaczonych z systemu powszechnego) [29]. Za-
daniem podmiotu(éw) zarzadzajacego i kontrolujacego
rynek PUZ jest okreslanie/zastosowanie mechanizmow
pobudzania rynku, jak réwniez narzedzi ochrony kon-
sumentow tego rynku i form zabezpieczenia mozliwych
sytuacji upadtosci prywatnego ubezpieczyciela [30].

Zaproponowany przez Ministerstwo Zdrowia projekt
ustawy okresla charakter odpowiedzialnosci i zalezno-
$ci miedzy $wiadczeniodawcy (ktory posiada kontrakt
z NFZ oraz udziela ustug pacjentom prywatnie ubezpie-
czonym) a publicznym ptatnikiem. W zamysle ustawo-
dawcow NFZ ma bardzo duza kontrole nad realizacja
kontraktu przez swiadczeniodawce, naktada obowiazek
regularnego raportowania oraz grozi wysokimi karami
za niewywiazywanie si¢ z okreslonych w ustawie zadan
(nawet bezterminowe odebranie prawa do zawierania
kontraktéw z NFZ)®*. Tak duzy zakres kontroli NFZ
zostat skrytykowany przez srodowisko ekspertdw, wska-
zujac na zniechgcenie $wiadczeniodawcow i prywatnych
ubezpieczycieli do prowadzenia dziatalnosci na tak re-
strykcyjnych warunkach [np. 30].
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Dostep do Swiadczen dia riznych grup pacjentow

W przypadku prywatnych ubezpieczen zdrowotnych
mozna mowié¢ o dostepie w trzech wymiarach. Z per-
spektywy mozliwosci nabycia prywatnego ubezpieczenia
mowimy o (nie)zdolnosci klientdw do optacenia comie-
siecznej sktadki kalkulowanej ze wzgledu na indywidu-
alne ryzyko (zdolnos¢ finansowa), za czym idzie dostep
do oferty prywatnych ubezpieczycieli. Ponadto bariera
wejscia moze by¢ rowniez stan zdrowia klienta (odmo-
wa ubezpieczenia ze wzgledu na choroby przewlekte lub
wyznaczenie sktadki na zbyt wysokim, nieosiagalnym
finansowo poziomie) oraz wiek (czesto stosowane gorne
limity wieku przyjecia do grona ubezpieczonych). Dla-
tego w wielu krajach stosuje si¢ rozne formy zabezpie-
czenia pacjentéw przed zjawiskiem ,spijania smietanki”
poprzez np. zakaz dyskryminacji ze wzgledu na choroby
przewlekte lub wiek w zamian za subsydiowanie fun-
duszy prywatnych ubezpieczycieli, czy dofinansowanie
sktadek na PUZ dla najbiedniejszych. Nie zawsze jednak
panstwo moze lub chce sobie pozwoli¢ na wspieranie
dostepnosci do PUZ, pozostawiajac catkowicie ich funk-
cjonowanie wolnemu rynkowi.

W innym kontekscie dostep jest rozpatrywany jako
mozliwos$¢ korzystania ze $wiadczen finansowanych
publicznie. Swiadczeniodawcy, mogacy realizowaé ustu-
gi zdrowotne w ramach systemu publicznego i prywatne-
go, przy wyzszych stawkach otrzymywanych z tego dru-
giego, beda przyjmowa¢ wiecej pacjentéw prywatnych,
ograniczajac dostep (wydtuzajac kolejke) dla objetych
wytacznie publicznym systemem.

Wreszcie koncepcja dostepu do swiadczen rzadkich,
drogich. Tam, gdzie rynek prywatny funkcjonuje obok
publicznego, moze wystapic jego podziat pod wzgledem
przedmiotowym. Publiczny ptatnik moze zrezygnowaé
z rozwijania pewnych $wiadczen/dziedzin, ktére sa bar-
dzo kosztowne, powierzajac je prywatnym ubezpieczy-
cielom. W przypadku gdy $wiadczenia zwiazane z ura-
zami, opieka dtugoterminowa, chorobami demencyjnymi
zostana W przewazajacej czesci w gestii PUZ, pacjenci
mniej zamozni zostana tego dostepu pozbawieni.

W omawianym projekcie ustawy uwage skupiono
przede wszystkim na zabezpieczeniu pacjentdw niepo-
siadajacych dodatkowej polisy zdrowotnej (zobowiaza-
nie s$wiadczeniodawcy do udzielania $wiadczen ubezpie-
czonym prywatnie dopiero po zrealizowaniu co najmniej
90% kwoty kontraktu z NFZ). Zakres odpowiedzialnosci
ubezpieczyciela, zakres swiadczen oraz sposéb ustalania
sktadki maja by¢ okreslane dopiero przez ubezpieczycie-
la w og6lnych warunkach umowy z klientem.

Dodatkowe motywacje do zakupu PUZ

Aby wspomac rozwdj rynku PUZ, wprowadza sig
zachety ukierunkowane na klientdw i/lub pracodawcow.
Najczesciej sa to ulgi podatkowe dla pracownikéw lub
pracodawcow (ktorzy wykupuja polise dla swoich pra-
cownikéw). Taka metoda ma na celu zwiekszenie po-
pytu na PUZ, rébwnoczesnie zmniejszajac korzystanie
ze $wiadczen finansowanych przez system publiczny.

Umozliwia si¢ wiaczenie sktadek na PUZ do pracow-
niczego funduszu socjalnego, a takze subsydiowanie
sktadek na PUZ dla najbiedniejszych [2, 27].

Tym $ladem poszli réwniez autorzy polskiej regula-
cji, ktérzy zatozyli ulge podatkowa dla 0séb fizycznych,
a takze wiaczyli sktadke na PUZ do zaktadowego fun-
duszu $wiadczen socjalnych. Ponadto zadania z dziedzi-
ny medycyny pracy, wedtug ustawy, moga by¢ realizo-
wane na podstawie polisy ubezpieczenia zdrowotnego.
Niestety, obecne regulacje w zakresie prawa podatko-
wego nie pozwalaja na jakiekolwiek ograniczanie wpty-
wow podatkowych, co oznacza niewykonalnos¢ zapisu
projektowanej ustawy. Watpliwos¢ wzbudza takze fakt
wiaczenia w zakres ubezpieczenia swiadczen medycy-
ny pracy. Badania wstegpne, okresowe czy kontrolne nie
maja znamion ryzyka (sa obowiazkowe i odbywaja sie
w regularnych odstepach czasu), zatem nie ma sensu
ubezpieczanie ich.

Biorac pod uwage pewne niedoskonatosci projektu
ustawy z 2011 roku, mozna przypuszczac, ze pomysto-
dawcy mieli nieco inne intencje w stosunku do rynku
ubezpieczen prywatnych w Polsce. Wprowadzanie PUZ
do nieuregulowanego sektora publicznego jest nie-
bezpieczne. Zatem posrednio celem dziatan jest raczej
uporzadkowanie obecnej sytuacji po stronie publicznej
i prywatnej, anizeli sam rozw6j rynku PUZY". Przede
wszystkim chodzi o uregulowanie rynku abonamentow
medycznych poprzez objecie ich takimi samymi prze-
pisami, jakie dotycza firm ubezpieczeniowych (podle-
gajace kontroli, opodatkowaniu i koniecznosci reaseku-
racji), a takze doprecyzowanie warunkéw dotyczacych
produktéw ubezpieczeniowych (transparentnos¢ umow
i czytelnos¢ dla klientéw) nadajace panstwu prawo
nadzoru w kwestiach finansowych oraz ochrony praw
konsumenckich. Co wiecej, nieunormowana jest jeszcze
sytuacja publicznych $wiadczeniodawcow (spzoz), kté-
rzy docelowo mieliby stanowi¢ czes¢ bazy realizujacej
swiadczenia dla ubezpieczonych prywatnie, a takze pod-
miotéw prywatnych zakontraktowanych z NFZ chcacych
$wiadczy¢ ustugi rowniez w ramach prywatnych polis.
Swiadczeniodawcy wyrazaja obawy zakwestionowania
wykonania umowy przez NFZ, przy rdwnoczesnym re-
alizowaniu $wiadczen prywatnie. Konieczne jest takze
doprecyzowanie koszyka $wiadczen gwarantowanych
w publicznym systemie. Wobec tego mozna oczekiwaé
dalszych dziatan rzadu w powyzszych wymiarach, ktore
posrednio z czasem utoruja droge do rynku PUZ.

6. Wofyw proponowanych zmian na nodmioty w polskim
systemie ochrony zdrowia

Ministerialny projekt ustawy wptywa na funkcjo-
nowanie wielu podmiotéw sektora zdrowotnego. Sa to:
Swiadczeniobiorcy (posiadajacy dodatkowe ubezpiecze-
nie oraz ubezpieczeni tylko publicznie), $wiadczenio-
dawcy, prywatni ubezpieczyciele, Narodowy Fundusz
Zdrowia oraz system zdrowotny jako cato$¢. Ponizej
rozwazane jest potencjalne oddziatywanie proponowanej
ustawy na podmioty sektora zdrowotnego po jej wejsciu
w zycie.
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Pacjent posiadajacy dodatkowa polise

Poprzez standardowa umowe w ramach PUZ ubez-
pieczyciel zobowiazuje sie do organizowania $wiadczen
zdrowotnych o lepszym/szybszym dostepie oraz wy-
sokiej jakosci dla swojego klienta. Taka forma zakupu
w poréwnaniu z bezposrednia optata za ustuge (ang. fee
for service) jest tansza i bardziej dogodna (comiesigcz-
na sktadka upowaznia do wiekszej liczby $wiadczen
w ramach umowy w poréwnaniu z cena jednorazowego
swiadczenia bezposrednio optaconego przez pacjenta).
Otwarcie rynku PUZ stworzytoby bazg ubezpieczycieli
(w tym $wiadczeniodawcow), z ktorych ofert pacjenci
moga korzysta¢ w zaleznosci od preferencji i potrzeb.
Rozwiazanie to posiada zarazem stabe strony wynika-
jace z samej konstrukcji dobrowolnych ubezpieczen.
Zaleznos¢ sktadki od ryzyka indywidualnego moze po-
wodowa¢ trudnosci w nabyciu badz utratg ubezpiecze-
nia z powodu wieku lub ztego stanu zdrowia (choroby
przewlekte). Istnieje takze zagrozenie dyskryminacji
gorszych ryzyk!® mimo posiadania ubezpieczenia (wyso-
ka sktadka, maty wybdr swiadczen lub swiadczeniodaw-
céw). Nalezy zaznaczy¢, iz posiadanie prywatnej polisy
nie zwalnia z obowiazku optacania sktadki na powszech-
ne ubezpieczenie zdrowotne (co oznacza podwdjne pta-
cenie za $wiadczenia opieki zdrowotnej).

Pacjent nieubezpieczony dodatkowo

Projekt ustawy zaktada zapewnienie dostgpu do
$wiadczen zdrowotnych oferowanych przez prywatnych
$wiadczeniodawcdw poza systemem publicznego finan-
sowania. Moze to skutkowa¢ szybszym dostepem (skro-
cenie kolejek) do swiadczen finansowanych ze srodkow
publicznych. Ponadto jesli $wiadczeniodawcy udzielaja
Swiadczen w ramach finansowania publicznego i prywat-
nego, oznacza to lepsza jakos¢ ustug réwniez dla pacjen-
tow nieposiadajacych PUZ (korzystanie z tej samej bazy
przystosowanej do wyzszych wymagan ptatnikéw pry-
watnych). Ponadto pacjenci — w razie wystapienia potrze-
by — maja mozliwos¢ skorzystania (odptatnie) z serwisu
dostepnego u $wiadczeniodawcow dla posiadaczy pry-
watnych ubezpieczen. Niemniej jednak pojawia sie za-
grozenie, iz mimo regulacji prawnych swiadczeniodawcy
beda zachowywac sig nieuczciwie poprzez preferowanie
pacjentéw posiadajacych prywatne ubezpieczenie (jesli
otrzymaja wigksza stawke za leczenie pacjenta z PUZ).
Patrzac z innej perspektywy, przyczyna nieposiadania
prywatnego ubezpieczenia moze by¢ nie tylko niechec¢
do takiego rozwiazania, ale przede wszystkim, wczesniej
juz wspomniane, bariera dochodowa i stan zdrowia, co
wskazuje na dyskryminacje pewnych grup.

Swiaczeniodawey

Dla swiadczeniodawcéw wprowadzenie PUZ ozna-
czatoby dodatkowe zrédio finansowania (poza kon-
traktem z NFZ i fee for service) oraz zawieranie uméw
z podmiotami o wysokiej gwarancji wyptacalnosci. Po-
nadto $wiadczeniodawcy udzielajacy ustugi posiadaczom

prywatnych polis mogliby budowaé pozytywny obraz
jednostki jako atrakcyjnej dla ubezpieczycieli. Jednak-
ze, jak zauwazono w punkcie piatym, niedoregulowanie
kwestii zakresu wptywu NFZ na zakontraktowanego
swiadczeniodawce moze blokowa¢ udzielanie $wiadczen
w ramach polis prywatnych.

Prywatni ubezpieczyciele

Wejscie w zycie ustawy regulujacej rynek PUZ stwo-
rzytoby ramy prawne i instytucjonalne do funkcjono-
wania oraz rozwoju sektora prywatnych dobrowolnych
ubezpieczen zdrowotnych. Postuzytoby to transformacji
obecnie funkcjonujacych abonamentéw w polisy ubez-
pieczeniowe. Przy rozwoju dziatalnosci ubezpiecze-
niowej, biorac pod uwagg ostatnie problemy finansowe
instytucji na catym swiecie, prywatni ubezpieczyciele
powinni stosowacé reasekuracje zapewniajaca bezpie-
czenstwo swoich klientéw (w razie niewyptacalnosci/
bankructwa ubezpieczyciela).

Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)

NFZ jako instytucja organizujaca i finansujaca swiad-
czenia zdrowotne dla ubezpieczonych w publicznym sy-
stemie doswiadczytby odciazenia finansowego poprzez
przerzucenie kosztdw czesci swiadczen na prywatnych
ubezpieczycieli, nadal pobierajac sktadki od wszystkich
ubezpieczonych. Koniecznos¢ obserwowania/kontrolo-
wania list oczekujacych u swiadczeniodawcow realizu-
jacych ustugi dla ubezpieczonych prywatnie bedzie zas
wymagaé wiecej pracy i pochtania¢ czas®.

System ochrony zdrowia

Rozwdj sektora prywatnego w systemie ochrony
zdrowia w postaci PUZ bedzie stanowi¢ dodatkowe
zrédto finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej. PUZ
poprzez swoja réznorodna ofertg beda mogty uzupetni¢
,IUKi” istniejace w publicznym systemie ubezpiecze-
niowym. Dotyczy to zakresu podmiotowego (osoby,
ktore nie podlegaja powszechnemu ubezpieczeniu),
jak i przedmiotowego ($wiadczenia nieznajdujace sie
w koszyku gwarantowanym oraz objete wspoétptace-
niem). Jednoczesnie nowe regulacje wptyna na opinig
populacji o systemie zdrowotnym. Indywidualna ocena
oczywiscie bedzie zaleze¢ od potrzeb jednostek oraz ich
mozliwosci zakupu dobrowolnego ubezpieczenia.

Nalezy jednak rozwazy¢, czy prywatne ubezpieczenia
zdrowotne beda stanowi¢ lekarstwo na wszystkie prob-
lemy systemu zdrowotnego. Jest to wiasciwie zatozenie
utopijne. Przy rozwoju PUZ poza korzysciami system bg-
dzie rowniez narazony na wszelkie stabosci tego modelu
(wskazane w punkcie czwartym). Stare problemy zostana
za$ zastapione nowymi.

1. Rekomendacje

Reasumujac cele wprowadzania PUZ do systemow
opieki zdrowotnej, tekst projektu ustawy i zastrzezenia
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do niej, a takze doswiadczenia ptynace z krajow europej-
skich, pojawia sie Kilka istotnych aspektéw, ktére moga
by¢ pomocne przy efektywnym wprowadzaniu PUZ do
systemu zdrowotnego.

Popyt i podaz

Myslac o wprowadzeniu prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych na rynek ochrony zdrowia (czy tez tworze-
niu formalnego $rodowiska sprzyjajacego jego rozwojo-
wi), nalezy przeprowadzi¢ analize popytu i podazy PUZ.
Zainteresowanie oferta PUZ pojawia si¢ m.in. w wyniku
niezadowalajacego zakresu i poziomu $wiadczen w po-
wszechnym systemie (tzw. dysfunkcja powszechnego
systemu). Ponadto swiadomos¢ wiasnego ryzyka po-
jawienia sie choroby oraz ewentualnych kosztéw z nia
zwiazanych zwigksza che¢ nabycia ubezpieczenia [5].

Podaz dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych jest
ksztattowana przede wszystkim przez popyt. Nie ma-
jac wystarczajacej liczby klientdéw i zainteresowanych,
nieracjonalne jest rozpoczynanie dziatalnosci. Poza tym
na podaz wptywaja techniczne mozliwosci, czyli m.in.
ramy prawne pozwalajace na wprowadzenie nowych roz-
wiazan do sektora (temu miatoby stuzy¢ wprowadzenie
w Polsce ustawy o dodatkowym ubezpieczeniu zdrowot-
nym). Trzecim czynnikiem wptywajacym na podaz sa
tzw. warunki wyptacalnosci ubezpieczyciela. Rozumie
si¢ przez to nastepujace zatozenia dotyczace sktadki,
ktora powinna: (1) zosta¢ ustalona na takim poziomie,
aby klient byt sktonny ja zaptaci¢, (2) pokrywaé koszty
Swiadczen, z ktérych korzysta ubezpieczony oraz koszty
dziatalnosci ubezpieczyciela oraz (3) przynosi¢ zysk (je-
$li ubezpieczyciel jest organizacja for-profit) [5].

Przestrzen funkejonowania

Poza zbadaniem podazy i popytu na PUZ, nalezy réw-
niez dokona¢ analizy sektora pod wzgledem $swiadczen,
jakie mogtyby zosta¢ objete oferta prywatnych ubezpie-
czycieli. Pomogtoby to w doprecyzowaniu dominujacej
funkcji, jaka PUZ miatoby petni¢ w systemie. Biorac pod
uwage zaprezentowane w punkcie pierwszym typy PUZ,
przy planowaniu wprowadzenia ubezpieczenia uzupet-
niajacego nalezy doprecyzowa¢, ktore swiadczenia nie sa
objete gwarantowanym koszykiem $wiadczen — w przy-
padku Polski finansowanych przez NFZ (co stanowitoby
potencjalna oferte prywatnych ubezpieczycieli). Oferujac
natomiast ubezpieczenia dodatkowe, ktdre zapewniatyby
np. lepsze warunki hotelowe, powinno sie sprawdzi¢ baze
podazowa takich ustug (czy swiadczeniodawcy moga za-
proponowa¢ swiadczenia o wyzszej jakosci i jaka jest ich
liczba). Zasieg obowiazku ubezpieczenia w powszech-
nym systemie, wylaczenia z niego oraz okreslone pod-
mioty, ktdre nie posiadaja zadnej formy zabezpieczenia
przed wystapieniem ryzyka choroby, rowniez wyznacza-
ja przestrzen dziatania dla PUZ — alternatywnych.

Przestrzen dziatalnosci prywatnych ubezpieczycieli
wyznacza tez okreslenie podmiotow, z ktdrymi moze on
podpisa¢ umowe 0 $wiadczenie ustug dla swoich klien-
tow. Zwraca sie tu uwage na wczesniej wspomniana

mozliwos¢ obstugiwania klientow PUZ przez jednostki
publiczne, a takze standard i mozliwosci realizowania
swiadczen (baza lokalowa, sprzet, zasoby ludzkie).

Szara strefa

W sytuacji, gdy publiczny system nie odpowiada
w petni na zapotrzebowanie pacjentow, kiedy brak jest
mozliwosci uzyskania ustugi medycznej u prywatnego
swiadczeniodawcy czy tez nie funkcjonuja podmioty
przejmujace koszty dodatkowych swiadczen, rozwija
si¢ zjawisko korupcji (nieformalnych optat pacjentow).
Pacjenci, chcac uzyskaé¢ dostep do $wiadczen (row-
niez lepszej jakosci) czy tez przyspieszy¢ realizacje
swiadczenia, gotowi sa zaptaci¢ ,,pod stotem”. Prob-
lem nieformalnych optat pacjentow dotyczy gtdwnie
krajow Europy Srodkowej i Wschodniej oraz krajow
postradzieckich [31, 32]. W 2010 roku warto$¢ nie-
formalnych optat w Polsce oszacowano na 0,3-0,5%
catkowitych wydatkéw na zdrowie [33]. W 2011 roku
1,7% gospodarstw domowych korzystajacych z opieki
medycznej przyznato sie do wreczenia fapéwki czy tez
tzw. dowodu wdzigcznosci [26]. Pacjenci wreczajacy
fapowki w celu skrocenia czasu oczekiwania na swiad-
czenie czy tez otrzymania ustugi o lepszym standardzie
oraz $wiadczeniobiorcy przyjmujacy/wymagajacy ta-
Kich optat dziataja nieetycznie i niezgodnie z prawem.
Nalezy zwréci¢ uwage na to, ze dzieki prowadzonym
od kilku lat akcjom przeciwdziatajacym korupcji (nie
tylko) w sektorze zdrowotnym?, zjawisko to radykal-
nie ulegto zmniejszeniu. Pojawita sie natomiast inna
nieprawidtowos¢ na rynku prywatnych swiadczenio-
dawcow, ktérzy czesto przyjmujac pacjentéw w swoich
prywatnych gabinetach (otrzymujac za to bezposrednia
optate za ustuge), leczenie stacjonarne zlecaja placow-
kom publicznym, finansowanym przez NFZ (obciaza-
jac juz wiekszymi kosztami system publiczny). Zatem
ta grupa $wiadczeniodawcéw moze nie byé w ogéle
zainteresowana rozwojem PUZ. Takie ubezpieczenia
moga natomiast stanowi¢ odpowiedz na motywy wre-
czajacych tapOwki (szybszy dostep, lepsza jakosc), jako
rozwiazanie legalne i oferujace szeroki zakres swiad-
czen za przecietnie nizsza cene niz jednorazowo doko-
nywana nieformalna optata (GUS obliczyt, ze $rednio
w 2011 roku wreczano 311 z) czy tez koszt jednej wi-
zyty w prywatnym gabinecie.

Wiedza i dialog

Konsultacje spoteczne z ekspertami i zainteresowa-
nymi grupami — jak pokazuje reakcja resortow i PIU na
ostatni ministerialny projekt — wskazuja, ze sa one nie-
zbedne w procesie implementowania nowych rozwiazan.
Znawcy i praktycy tematyki ubezpieczeniowej oraz sa-
mego sektora zdrowotnego potrafia wiele wnies$¢ do prac
nad tworzonymi koncepcjami.

Wszelkie zmiany wymagaja szeroko zakrojonej
informacji, edukacji i dialogu spotecznego. Zmiany
dotyczace organizacji sektora zdrowotnego sa trudne
do wdrozenia bez konsultacji planowanych regulacji,
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wymiany pogladéw i opinii, a takze przejrzystosci po-
dejmowanych decyzji. Znalezienie porozumienia poli-
tycznego i spotecznego jest warunkiem koniecznym do
wprowadzenia proponowanych zmian, a takze uzyskania
ich akceptacji. Na szczeg6lna uwage zastuguja trzy grupy
interesu: ubezpieczyciele, rzad oraz pacjenci. W przypad-
ku ubezpieczycieli trudnosci moze przysporzy¢ herme-
tyczny charakter rynku, do ktérego grupy lobbingowe
beda odmawiaé¢/utrudnia¢ dostep (wejscie na rynek).
Rzad natomiast, jako podmiot wysoce polityczny, dzia-
ta adekwatnie do obecnego klimatu i ustalonej strategii
partii rzadzacej. Najbardziej zainteresowany podmiot
w dyskusji, a tym samym najstabsza grupa to pacjenci.
Rozproszona, mato zorganizowana strona debaty moze
nie mie¢ wystarczajacej sity dotarcia ze swoim gtosem
czesto wyrazajacym obawy (spowodowane niewiedza
lub tez swiadomoscia matej sity sprawczej).

Szeroko dostgpne informacje na temat teorii i praktyki
w zakresie PUZ w krajach europejskich stanowia punkt
odniesienia dla dziatan krajow, ktore sa zainteresowane
wprowadzeniem PUZ. Wieloletnia praktyka pozwala na
dokonanie oceny i kreowanie zalecen dotyczacych funk-
cjonowania PUZ. Mozna zaobserwowac wiele dobrych
praktyk i rozwiazan sprawdzajacych si¢ na rynku, a takze
unikna¢ powtarzania tych samych bted6éw.

B Stowo kodcowe

Wzrost niezadowolenia z funkcjonowania publiczne-
go systemu opieki zdrowotnej, a przede wszystkim coraz
powszechniej wystepujace ograniczenia dostepnosci do
wielu ustug zdrowotnych stanowia gtéwna przyczyne
rozwazan i propozycji wprowadzenia dodatkowych zro-
det finasowania ustug zdrowotnych w postaci prywatne-
go ubezpieczenia zdrowotnego. Wprawdzie istnieja pew-
ne formy dodatkowych prywatnych form finansowania
opieki zdrowotnej (paraubezpieczenia), jednakze jest to
segment marginesowy i niezabezpieczony odpowiednimi
regulacjami. Od momentu reformy zdrowotnej w Polsce
powstato kilka propozycji wdrozenia PUZ do systemu
zdrowotnego. Ostatnia propozycja pochodzi z 2011 roku.
Na zadane w lipcu 2012 roku pytanie o stan aktualnych
prac dotyczacych regulacji w zakresie dobrowolnych
ubezpieczen zdrowotnych, Departament Ubezpieczenia
Zdrowotnego Ministerstwa Zdrowia poinformowat, ze
opracowywany jest projekt zatozen do ustawy o dodat-
kowym ubezpieczeniu zdrowotnym. Projekt ten zostat
wiaczony do ,,Wykazu prac legislacyjnych Rady Mini-
strdw” i po zakonczeniu prac analityczno-koncepcyjnych
zostanie poddany uzgodnieniom zewnetrznym i konsul-
tacjom spotecznym?. W wywiadzie udzielonym dla PAP
i opublikowanym na portalu Stuzba Zdrowia?? minister
zdrowia zapowiada istotne zmiany dla sektora (decentra-
lizacja NFZ, wprowadzenie karty pacjenta), ktorych dru-
gim etapem bedzie wprowadzenie regulacji dotyczacych
PUZ (zatem sama sprawa wprowadzenia PUZ nie jest
pierwszorzedna). Wprowadzanie nowych rozwiazan ma
sig rozpocza¢ w 2013 roku.

Nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze dobrowolne pry-
watne ubezpieczenia zdrowotne nie stang si¢ zasadni-

czym czynnikiem poprawy stanu sektora zdrowotnego,
a raczej tylko elementem sktadowym, dzieki ktéremu
poprawi sie funkcjonowanie systemu dla niektorych grup
ludnosci, zwiekszajac mozliwos¢ wyboru i dostep do sfi-
nansowania tej mozliwosci.

Woprowadzanie nowych przepisow i aktow wykonaw-
czych powinno sig opiera¢ na szerokich konsultacjach
spotecznych po uprzednim klarownym przedstawieniu
propozycji. Przy tak wrazliwym temacie, jakim jest
zdrowie jednostki/populacji, ryzykowne jest wprowadza-
nie zmian bez wczesniejszego ,,przygotowania gruntu”
(zaréwno po stronie infrastrukturalnej i organizacyjnej,
jak i po stronie potencjalnych beneficjentéw/posiadaczy
prywatnych polis). To tez wskazuje na potrzebe dalszych
prac i udoskonalania zapiséw przy réwnoczesnym pro-
wadzeniu odpowiedniej dystrybucji informacji wsrod
obywateli dotyczacej m.in. tego, jakie $wiadczenia sa do-
stepne w ramach koszyka podstawowego finansowanego
przez NFZ, a co moga nam zaoferowa¢ prywatne firmy
ubezpieczeniowe, za jaka cene i na jakich warunkach.
Majac na uwadze doswiadczenia europejskie w dziedzi-
nie PUZ, mamy do dyspozycji szeroka baze odniesien.
Zrédta te wskazuja mocne, a takze stabe strony funkcjo-
nowania tego segmentu systemu zdrowotnego. Rozwa-
zenie i zbilansowanie kosztow i korzysci w kontekscie
celéw zdrowotnych (dostepu do swiadczen) oraz zabez-
pieczenia ryzyka zdrowotnego ludnosci powinno by¢
pierwszym krokiem analizy wdrazalnosci PUZ. Ostatnie
wypowiedzi politykdéw sugeruja, ze zbliza sie kolejny
okres debaty nad wprowadzeniem PUZ.

Przypisy

! Publiczne systemy opieki zdrowotnej finansowane sa
poprzez podatki ogolne (panstwowa stuzba zdrowia) lub obo-
wiazkowe sktadki zalezne od dochodu (spoteczne ubezpie-
czenia zdrowotne — SUZ). Wszystkie pozostate metody ubez-
pieczeniowe, finansowane w przewazajacym stopniu przez
dobrowolne indywidualne lub grupowe sktadki, okreslane sa
jako prywatne — wedtug opracowania OECD Proposal for ta-
xonomy of health insurance.

2 Zasada dobrowolnosci uczestnictwa PUZ nie zawsze jest
reguta — np. w krajach, w ktérych grupy wytaczone z systemu
powszechnego obliguje sie do zawarcia umowy z prywatnym
ubezpieczycielem.

8 Na przyktad G. Brunner, P. Gottret, B. Hansl, V. Kalava-
konda, S. Nagpal, N. Tapay, Private voluntary health insuran-
ce. Consumer protection and prudential regulation, Bank
Swiatowy, Waszyngton 2012.

4 Ustawa o dziatalnosci ubezpieczeniowej z dnia 22 maja
2003 r. (Dz.U. 2003 Nr 124, poz. 1151).

° Ustawa o swobodzie dziatalno$ci gospodarczej z dnia
2 lipca 2004 r. (Dz.U. 2004 Nr 173, poz. 1807).

¢ Dane z raportu Diagnoza Spofeczna 2011, szacunki
Polskiej I1zby Ubezpieczen wskazuja na 6,5%.

" Internetowe wydanie ,,Gazety Wyborczej” 4.08.2003 r.,
http://lwyborcza.pl/1,75248,1606990.html (dostep: 24.04.2013).

8 Internetowe wydanie tygodnika ,Wprost” nr 22/2006
(1225), http://www.wprost.pl/ar/90853/Ubezpiecz-sie-od-
-Religi/?pg=1#an_389289013; ,,Puls Medycyny” 1.2006, http://
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pulsmedycyny.pl/2579760,69243,prywatne-ubezpieczenia-
-szpitalne-tak-czy-nie; ,,Gazeta Prawna” z 22.12.2011, http://
serwisy.gazetaprawna.pl/zdrowie/artykuly/578336,dodatkowe_
ubezpieczenia_zdrowotne_korzysci_i_pulapki.html (dostep:
24.04.2013).

® Metoda okreslania wysokosci sktadki dla okreslonej
grupy populacji, niebioraca pod uwagg stanu zdrowia, wieku
czy pici ubezpieczonych.

10 Ustawa o dodatkowym ubezpieczeniu zdrowotnym
zaprezentowana 9.03.2011 r., dostepna na stronach interneto-
wych Ministerstwa Zdrowia, http://www.mz.gov.pl/wwwmz/
index?mr=m491&ms=0&ml=pl&mi=56&mx=0&mt=&my=1
31&ma=016961 (dostep: 24.04.2013).

11 Zestawienie uwag do projektu — uzgodnienia migdzy-
resortowe, czerwiec 2011, http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/
ma_struktura/docs/tabela_uwagi_duz_06062011.pdf (do-
step: 24.04.2013) oraz opinie prawne wykonane dla Polskiej
Izby Ubezpieczen wraz z ich wlasna propozycja tresci usta-
wy, http://www.piu.org.pl/aktualnosci/project/697/pagina-
tion/1 (dostep: 24.04.2013).

12 Wiecej komentarzy na temat projektu ustawy m.in.
w: Pustelnik A., Prywatne ubezpieczenia zdrowotne w Pol-
sce — stan obecny, otoczenie prawne, scenariusze rozwoju,
»Polityka Zdrowotna” marzec 2012; X: 71-91; Sordyl G.,
Niznik J., Analiza projektu ustawy o dodatkowym ubezpie-
czeniu zdrowotnym, w: Sutkowska W. (red.), Ubezpieczenia
gospodarcze i spofeczne. Wybrane zagadnienia ekonomiczne,
Warszawa 2011.

13 Health Consumer Powerhouse, Bruksela 15.05.2012,
http://lwww.healthpowerhouse.com/files/ehci-2012-press-poland.
pdf (dostep: 24.04.2013).

14 Uzasadnienie do projektu ustawy o dodatkowym ubez-
pieczeniu zdrowotnym http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_
struktura/docs/projekt_ustawy_doube_09032011.pdf, marzec
2011 (dostep: 24.04.2013).

15 LArt. 3.1. Dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne jest
ubezpieczeniem wypadkowym lub chorobowym, o ktérym
mowa w zataczniku do ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o dzia-
talnosci ubezpieczeniowej (...)".

16 Ustawa zobowigzywata $wiadczeniodawcow m.in. do
informowania NFZ o zawarciu umowy z prywatnym ubez-
pieczycielem, wszelkich zmianach w umowie, raportowaniu
list oczekujacych z uwzglednieniem $wiadczen realizowa-
nych réwniez dla prywatnie ubezpieczonych — przy bardzo
krotkich, bo siedmiodniowych, terminach wykonalnosci.
Nienalezyte wykonanie umowy z NFZ moze skutkowac jej
rozwiazaniem oraz natozeniem kary umownej.

7 Wyniki dyskusji pracownikéw Zaktadu Ekonomiki
Zdrowia i Zabezpieczenia Spotecznego UJ CM z przed-
stawicielami Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego
Ministerstwa Zdrowia oraz NFZ z 28 listopada 2012 roku.

8 Gorsze ryzyko oznacza dla ubezpieczyciela sytuacje,
gdy przychody ze skiadek nie pokrywaja $wiadczen wynika-
jacych z pojawienia sie danego ryzyka.

19 Zgodnie z zapisami projektu ustawy, gdy ubezpieczony
powszechnie pacjent posiadajacy PUZ korzysta ze swiadczen
finansowanych przez NFZ, a réwnocze$nie znajdujacych
si¢ w ofercie PUZ — $wiadczeniodawca ma obowiazek egze-
kwowania kosztow udzielonego swiadczenia od prywatnego
ubezpieczyciela. Gdyby jednak koszty pokryt NFZ, fundusz

ma prawo zada¢ zwrotu poniesionych kosztéw od prywatnego
ubezpieczyciela.

2 Ministerstwo Zdrowia — Przeciwdziatanie korupcji,
http://www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=m0&ms=550&mI|=
pl&mi=550&mx=3&ma=&mr=m5&ms=0&ml=pl&mi=0&m
x=0&ma=16496 (dostep: 24.04.2013).

2 Departament Ubezpieczenia Zdrowotnego MZ, list
2 23.07.2012 r. (znak MZ-UZ-PR-71-28265-1/JC/12).

22 Wywiad z 15.10.2012 r. dostepny na stronie interneto-
wej portalu Stuzba Zdrowia, http://www.sluzbazdrowia.com.
pl/news.php?nid=12423514 (dostep: 24.04.2013).
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