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DEMOGRAFICZNA

Jak zaspokoic rosnqcy
popyt na swiadczenia
przy coraz nizszych
wptywach ze sktadek?

>> BEZKOLEJEK

Czy mozliwy jest tatwiejszy
dostep do ustug medycznych
iwyzsza ich jakosc?

dodatkowe
UBEZPIECZENIA

ZDROWOTNE

Polska stoi u progu waznego przetomu. W perspektywie 20 najblizszych lat musimy zreformowaé system
ochrony zdrowia tak, by sprostat demograficznym, ekonomicznym i technologicznym wyzwaniom przysztosci.




Patronat Honorowy:

Instytut Badan Rynku, Konsumpciji i Koniunktur

Misja Instytutu jest rozwéj badan naukowych.

Whioski i rekomendacje z tych badan moga

by¢ wykorzystywane przez administracje panstwowa

i podmioty gospodarcze w celu poprawy konkurencyjnosci
polskiej gospodarki, utrzymania wysokiego tempa
wzrostu gospodarczego, petnej integracji z UE,

szerokiego wiaczenia sie w gospodarke Swiatowa,

a w konsekwencji wzrostu dobrobytu

spotecznego i jakosci zycia.



projekt naukowo-ekspercki

edytorial

roblematyka wprowadzenia dodatkowych ubezpieczeri zdrowotnych to

,goracy temat” ostatnich lat, szczegdlnie teraz — w perspektywie ogtoszenia

gorszych wynikéw finanséw publicznych i zapowiadanych cie¢ budzetowych
oraz niedawnego wdrozenia dyrektywy transgranicznej UE. W tej sytuacji szukanie
rozwigzan mogacych wprowadzi¢ do systemu ochrony zdrowia dodatkowe fundusze,
wzorem innych krajéw, wydaje sie by¢ podstawowym zadaniem decydentéw. Zdrowie
zawsze byto, jest i bedzie wartoscig zajmujaca bardzo wysoka pozycje we wszystkich
hierarchiach wartosci wyznawanych przez cztowieka — niezaleznie od jego miejsca
zamieszkania, przekonar religijnych czy zasobnosci portfela.

Stan zdrowia spofeczeristwa jest odzwierciedleniem zamoznosci pafstwa: zazwyczaj
biedny — znaczy chory, a bogaty — zdrowy. Rzecz jasna, pieniedzy w ochronie zdrowia
jest zawsze za mato (szczegdlnie tych publicznych), nalezy jednak postarac sie znalez¢
odpowiednie proporcje pomiedzy srodkami publicznymi i prywatnymi oraz ocenia¢
efektywnos¢ wydawania tych $rodkéw w oparciu o dostepne dane i wskazniki.
Ponadto, myslenie perspektywiczne wymaga poszukiwania mechanizméw, ktére
beda wymuszaty wysoki poziom ustug medycznych oraz optymalne wydatkowanie
dostepnych $rodkdw pod katem najwazniejszych potrzeb pacjentéw, standardow
terapeutycznych i zakresu dostepu do leczenia.

Niniejszy raport ma na celu skupienie réznych punktéw widzenia srodowiska
akademickiego, ekspertow, lideréw opinii, menedzeréw i fachowcow w dziedzinie
ochrony zdrowia i opracowanie zaleceri stanowigcych podstawe praktycznych
rozwigzan dla polskiego systemu ochrony zdrowia w najblizszych latach. Wszystke
teksty sa niezaleznymi opracowaniami autoréw i prezentuja réznorodne opinie
oraz rozwigzania, w sumie tworzace petne spektrum pogladéw i rekomendacji

zaangazowanych w projekt ekspertéw. Karolina Pokorowska

Przedstawiciel
Organizatora Projektu
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1. Sytuacja demograficzna jako uzasadnienie dla biezacej
i przysztej perspektywy zdrowotnej w Polsce (prof. dr hab. Bolestaw Samolifiski)

2. Sprawno$¢ systemu ochrony zdrowia i jego finansowania
jako uzasadnienie dla rozwoju dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych (prof. dr hab. Bolestaw Samoliriski)

3. Jak w Polsce poradzilismy sobie z dodatkowymi
ubezpieczeniami zdrowotnymi — abonamenty medyczne
toich substytuty, czy trwate rozwigzanie problemu?
(prof. dr hab. Bolestaw Samolinski)
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SYTUACJA DEMOGRAFICZNA

jako uzasadnienie dla biezacej i przyszlej
perspektywy zdrowotnej w Polsce

Jestesmy u progu depopulacji naszego kraju. Wedtug spisu powszechnego z 2011 roku, poréwnanego
do wynikéw analogicznego spisu z 2003 roku, Polska utrzymata zaludnienie na niezmienionym poziomie.

Mamy 38 milionéw obywateli, z czego 37 milionéw na state przebywajgcych w kraju.

tekst: prof. dr hab. Bolestaw SamoliAski

ostwierdzenie nie oddaje jednak rzeczywistych zmian demograficznych,

ktére nastapily w ciggu minionych 8 lat, a zarysowaly si¢ juz we

wcze$niejszym okresie. Podstawowym problemem jest spadek dzietno$ci

3 é 9 przy wydtuzajacej si¢ $redniej oczekiwanej dlugosci zycia. W 2003 roku
m n 2 prawie osiagneliSmy granice bezpieczenstwa reprodukcji naszej populacji.
____________________________________________ Na jedna kobiete przypadalo 1,3 dziecka. Odnowienie populacji wymaga
Wg danych GUS i Rzgdowej Rady Ludnosciowej, utrzymania dzietno$ci na poziomie 2,2, a spadek ponizej 1,2 grozi

za okoto 20 lat liczba ludnosci naszego

kraju zmnieiszy sie do prawie 36 min gwaltowna katastrofa demograficzna, prowadzaca do zalamania si¢ nie

tylko bezpieczenstwa struktury panstwa, lecz takze gospodarki. Zjawisko
zmniejszajacej si¢ populacji osob w wieku produkcyjnym, a zwigkszajacej
si¢ populacji w wieku poprodukcyjnym, jest rowniez wielkim wyzwaniem
dla systemu opieki zdrowotnej, zaréwno z punktu widzenia platnika
publicznego, jak i organizacji oraz wydolnosci systemu.

Wg danych GUS i Rzagdowej Rady Ludnosciowej, za okoto 20 lat liczba ludnosci
naszego kraju zmniejszy sie do prawie 36 milionéw. Nastapi dalszy wzrost
oczekiwanej dlugosci zycia z 79,8 do 82,9 lat wérod kobiet i z 71,4 do 77,1 lat
wiéréd mezczyzn. Zwiekszy sie wiec odsetek ludnosci w wieku poprodukcyjnym

,Rados¢ z wydituzonego zycia naszej populacji zaburza
niepokojgca wizja starzejgcego sie spoteczenstwa,
powodowana brakiem przyrostu naturalnego”

DODATKOWE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNE
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-216% do prawie 27%. Liczba 0s6b po 75. roku zycia wzroénie z 2 do 4,5 miliona,
a jej procentowy udzial w populacji - z 6,4% do 12,5%. Liczba ludnosci w wieku
poprodukcyjnym bedzie wiec bliska liczbie 0oséb w wieku produkecyjnym.

Niestety, utrzyma sie roznica oczekiwanej dtugosci zycia miedzy piciami. Nadal
bedzie wigcej samotnych kobiet, szczegdlnie po 75. roku zycia. Oznacza to
problemy natury psychicznej oraz te zwiazane z codziennym funkcjonowaniem
0s6b w wieku senioralnym. Juz w chwili obecnej na 100 mezczyzn po 70. roku
zycia przypada 180 kobiet. Rownoczeénie, nasze spoleczenstwo cechuje wysoki
odsetek 0sob niepelnosprawnych (ponad 4,5 miliona). Stanowia one obecnie
12,2% ludnoéci.

Tak wiec, rado$¢ z wydluzonego zycia naszej populacji zaburza niepokojaca wizja
starzejacego sie spoleczenstwa, powodowana brakiem przyrostu naturalnego,
a nawet zmniejszeniem populacji ludzi mlodych. Obecnie narodzonych jest
2 miliony mniej dzieci niz przed 10 laty.

Konsekwencje tego stanu rzeczy sa wieloaspektowe.

projekt naukowo-ekspercki

Za okoto 20 lat liczba oséb

po 75. roku zycia wzrosnie
o 4,5 miliona, a ie{l udziat
rocentowy w populaciji

\E/yniesie ]é,S EZ.P :

W SKROCIE

W Polsce rodzi sie coraz mniej dzieci, liczba
ludnosci wigc stale maleje. Obecnie mamy
38 milionéw obywateli, za 20 lat bedzie

ich 36 milionéw. Z drugiej strony, dtugos¢
Zycia stale sie wydtuza. A wiec w ciggu

tych samych 20 lat udziat ludnoéci w wieku
poprodukcyjnym wzroénie z obecnych 16% do
27% i osiqgnie poziom zblizony do liczby oséb
w wieku produkcyjnym. Stajemy wiec przed
perspektywq starzejqcego sie spofeczeristwa,
ktérego istotng czesciqg sq seniorzy, co bedzie
rodzié¢ wyzwania zwigzane z szeroko pojetq
ochrong zdrowia. Co wigcej, mniejsza liczba
oséb pracujgeych w stosunku do liczby
senioréw spowoduje spadek PKB i mozliwe
zatamanie systemu ochrony zdrowia, a co
najmniej zadtuzenie publiczne, ktére obcigzy

finansowo kolejne pokolenia.

DODATKOWE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNE
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SPRAWNOSC SYSTEMU

ochrony zdrowia i jego finansowania jako uzasadnienie
dla rozwoju dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych

Sprawno$é zabezpieczenia medycznego i socjalnego oséb w wieku okotoemerytalnym

i poprodukcyjnym zalezy przede wszystkim od organizacji ochrony zdrowia

becnie organizacja systemu ochrony zdrowia nie

dostrzega problemu oséb w wieku podesztym.
W polityce publicznego platnika ta sfera pozostaje poza
szczegOtowymi regulacjami. Osoby w wieku senioralnym
s3 pozostawione sobie, nie maja wsparcia ze strony NFZ
iochrony zdrowia. Ich ubdstwo prowadzi do konieczno$ci
oszczedzania przy okienku aptecznym. Nie majg Zadnych
szczegolnych praw, a cechuja sie:

. bieds,

o wielochorobowoscia i wynikajaca z niej
koniecznoscia korzystania
z wielu technologii medycznych (w tym
$rodkéw farmaceutycznych),

o obnizeniem sprawnosci intelektualnej
i ruchowej,

o spadkiem wydolnoéci zmystow,

o zaburzeniami wynikajacymi z choréb
degeneracyjnych o$rodkowego ukladu
nerwowego

o problemami wynikajacymi z wyalienowania
spolecznego i rodzinnego, objawiajacymi sie
gléwnie depresja.

i opieki spotecznej oraz $rodkéw finansowych.

tekst: prof. dr hab. Bolestaw Samolifiski

Sa wiec szczegdlna grupa spoleczng, na ktéra w coraz wigkszym stopniu bedziemy
fozy¢ nie tylko poprzez $rodki finansowe zabezpieczenia medycznego i socjalnego,
lecz przez osobiste zaangazowanie, wynikajace z obowigzku rodzinnego opieki nad
rodzicami, dziadkami i pradziadkami.

Ubodstwo jest gtéwna determinanta diugosci zycia. Brak wykupywania lekow
skutkuje nakrecaniem si¢ spirali spadku zdrowia, wyzszej czestotliwoéci hospi-
talizacji i innych interwencji medycznych, prowadzac tym samym do wzrostu
kosztéw ustug medycznych $wiadczonych osobom po 65. roku zycia. Polska jest
krajem znajdujacym si¢ prawie ,,na koncu listy” pod wzgledem liczby lat przezy-
tych w zdrowiu. W przeciwienstwie do Niemiec, Francji i innych krajow starej
unijnej pietnastki, mamy senioréw schorowanych i uposledzonych spolecznie.
Wedlug danych NFZ, §rednie roczne koszty jednostkowe poniesione na pacjen-
téw po 70. roku zycia wynosza ponad 4 700 ztotych i sa najwyzsze ze wszystkich
grup wiekowych. Koszty te mozna obnizy¢, inwestujac w promocje i profilaktyke
zdrowotng, inng organizacje ochrony zdrowia, uwzgledniajaca m.in. rozbudowe
wielospecjalistycznej zintegrowanej opieki geriatrycznej, wydzielenie fzek geria-
trycznych w placéwkach ochrony zdrowia, czy budowanie zakladéw opiekunczo-
-leczniczych.

Budujac dtugofalows polityke zdrowotna nie mozna nie uwzglednia¢ przedstawio-
nych faktéw. W przeciwnym razie skutkiem bedzie zalamanie rynku pracy i spadek
PKB z 6% do 2% w ciagu najblizszych 10-20 lat. Nastapi ostabienie organizacyjne

,Budujqc diugotalowq polityke zdrowotng nie mozna nie
uwzglednia¢ przedstawionych faktéw. W przeciwnym razie
skutkiem bedzie zatamanie rynku pracy i spadek PKB”

DODATKOWE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNE



i finansowe systemu ochrony zdrowia. Wedtug CATO, zadtuzenie w UE z tytulu
starzenia sie spoleczenistwa siega ponad 400% PKB. Stanowi wigc niezwykle istot-
ne i rosnace obciazenie dla finanséw publicznych, w tym dla publicznego platnika,
jakim jest w Polsce NFZ. Taka sytuacja prowadzi do zadluzenia publicznego, ktére
jest i bedzie obciazeniem dla nas i kolejnych pokoler. Wg profesor Nojszewskiej,
zobowigzania miedzygeneracyjne poglebiaja problem. ,,(...) w odniesieniu do 2007
roku pozabilansowy dlug publiczny okazal sig czterokrotnie wyzszy od oficjalnego
i wyniést 182,8% PKB, wigc albo wszystkie swiadczenia powinny by¢ zmniejszone
0 11%, albo 5,5% PKB co roku powinno by¢ odktadane przez finanse publiczne, aby
wywigzac sie z wyzszych zobowigzan w przysztosci. Obecnie tylko z tego powodu kaz-
dy nowo narodzony powinien obstuzy¢ zdyskontowany dtug w wysokosci 180 tysiecy
zlotych i go splaci¢.” [Biata Ksiega Zdrowego Starzenia sie 2013].

Obecnie finanse publiczne angazuja okolo 70 miliardéw ztotych w opieke zdrowot-
ng. Sytuacja gospodarcza i finansowa panstwa uniemozliwia podniesienie tej kwoty
ani w oparciu o zwigkszenie sktadki zdrowotnej, ani o dotacje z budzetu panstwa.
Tak wiec, zabezpieczenie finansowe przysztosci spoleczenstwa musi by¢ rozpatrywane
w inny sposob, tym bardziej, iz wraz z rozwojem cywilizacyjnym rosna oczekiwania.

Sprawno$¢ systemu ochrony zdrowia oparta na szybkiej, kompetentnej poradzie
i interwencji lekarskiej jest niezbedna réwniez z punktu widzenia wydolnosci za-
wodowej 0s6b w wieku produkcyjnym.

Wobec istniejacych niedoboréw finansowych w ochronie zdrowia i rosnacego za-
potrzebowania na nowe srodki finansowe, nalezy szuka¢ w krétko- i dlugotermino-
wej perspektywie rozwiazan, ktére z jednej strony usprawnig system, dajac szanse
na lepsze i szybsze rozwigzanie probleméw zdrowotnych oraz niwelujac koszty wy-
nikajace z absentyzmu i prezentyzmu, z drugiej za$ strony — wzbogaca go o nowe
fundusze. Ze zdrowotnego punktu widzenia nalezy poszukiwa¢ wiec nowych roz-
wigzan w systemach ubezpieczeniowych zdrowotnych i opiekunczych.

Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne (DUZ) wydaja si¢ by¢ jednym z najlep-
szych i mozliwych do szybkiego wdrozenia rozwigzan. Beda bowiem dostarcza¢
do systemu opieki zdrowotnej dodatkowe $rodki finansowe oraz spelnia ocze-
kiwania $wiadczeniobiorcéw dotyczace jakoéci i dostepnoéci, a takze — beda
»kotem zamachowym” ochrony zdrowia. Daja szanse na satysfakcje platnika
publicznego (odciaza system i dokapitalizuja go), $wiadczeniodawcy (dostanie
dodatkowe s$rodki), $wiadczeniobiorcy (udostepnienie szybkiej i kompetentnej
porady medycznej). Aby zagwarantowac jakoé¢ ustug, winny by¢ posrednikiem
miedzy $wiadczeniodawcy i §wiadczeniobiorcy. Jednocze$nie pozwolg na ska-
nalizowanie prywatnych $rodkéw finansowych do istniejacego sytemu ochrony
zdrowia, optymalizujac koszt inwestycji w zdrowie i uruchamiajgc konkuren-
cyjnos¢, ktdrej skutkiem bedzie urzeczywistnienie sloganu: ,,aby pienigdze szty
za pacjentem”.

Budowanie systemu dobrowolnych ubezpieczeni zdrowotnych bedzie wigzalo sie
takze ze zwigkszeniem pojemnosci systemu $wiadczeniodawcow. Zmniejszg si¢ bo-
wiem kolejki do $wiadczen finansowanych tylko z NFZ, gdyz z systemu tego ,,wyj-
da” pacjenci, ktorym porady zostang udzielone w ramach $wiadczenn DUZ. Juz te-
raz stwierdza si¢ powstawanie réwnoleglego do NFZ-owskiego systemu $wiadczen
zdrowotnych, opartego na tak zwanych abonamentach.

projekt naukowo-ekspercki

4/00z

Wedtug danych NFZ, érednie roczne koszty
jednostkowe poniesione na pacjentéw po

70. roku zycia wynoszq ponad 4 700 ztotych
i sq najwyzsze ze wszystkich grup wiekowych.

W SKROCIE

Starzejqce sie spoteczeristwo wymaga
sprawnej organizaciji systemu zabezpieczenia
medycznego i $rodkéw na jego sfinansowanie.
Obecny system nie jest dostosowany

do tego procesu. Osoby starsze, ktdre

cierpiq z powodu biedy, choréb, spadku
wydolnosci i osamotnienia, nie otrzymujq
odpowiedniego wsparcia. Ich ubéstwo prowadzi
do oszczedzania na lekach, co w konsekwencji
podwyzsza koszty ich pdzniejszego leczenia

w szpitalu. Koszty poniesione na leczenie
statystycznego polskiego seniora sq wysokie
(ponad 4700 ztotych rocznie), mozna

ie jednak obnizyé poprzez profilaktyke

wydaje co roku 70 miliardéw ztotych.

Ta kwota, z powodu sytuaciji gospodarczej

i finansowej parnstwa, nie moze by¢
zwigkszona ani ze sktadek obywateli, ani

z budzetu. Dlatego trzeba szuka¢ innego
rozwigzania, ktére usprawni system. Jednym
z najlepszych rozwigzan sq dodatkowe,
dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne.
Ludzie, kiérzy wykupiqg DUZ, bedq korzystaé
z ustug w ich ramach, odcigzajgc tym samym
podstawowq opieke zdrowotng - czego
skutkiem bedzie zmniejszenie kolejek. Z kolei
pieniqdze wptacone przez ubezpieczonych
w ramach DUZ bedq zasilaé réwniez
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JAK W POLSCE

poradziliSmy sobie z dodatkowymi ubezpieczeniami
zdrowotnymi — abonamenty medyczne
to ich substytuty, czy trwale rozwigzanie problemu?

7o

Obecnie, 20% oséb ptacqeych sktadki
zdrowotne dostarcza 50% $rodkéw
finansowych do bazowego systemu

ubezpieczeniowego.

Od kilkunastu lat toczy sie dyskusja nad wariantami wprowadzenia

ubezpieczen dodatkowych w Polsce. Czy powinny by¢ one suplementarne,

komplementarne, a moze substytucyjne?

tekst: prof. dr hab. Bolestaw Samoliriski

bezpieczenia substytucyjne budza kontrowersje. Obecnie bowiem,

20% os6b placacych skladki zdrowotne dostarcza 50% $rodkow
finansowych do bazowego systemu ubezpieczeniowego. Wycofanie sktadek
owych 20% z bazowego ubezpieczenia zdrowotnego (co prawdopodobnie
mialoby miejsce w przypadku wprowadzenia ubezpieczen substytucyjnych)
byloby niewtasciwe z punktu widzenia solidaryzmu spotecznego. Latwo
mozna roéwniez przewidzie¢, iz zmniejszenie zasobdéw finansowych
publicznego platnika jakim jest NFZ, doprowadziloby do zatamania
si¢ calego sytemu, z wszystkimi tego negatywnymi konsekwencjami.
Praktycznie przestalaby woéwczas istnie¢ opieka panstwa nad zdrowiem
populacji i Polska cofnelaby sie w rozwoju spotecznym. Konsekwencje
bylyby znacznie dalsze. Przetozylyby sie bowiem na cato$¢ funkcjonowania
spoteczenstwa, zarowno w wieku rozwojowym, jak i produkcyjnym, jednak
najbardziej dotknelyby senioréw i ich najblizszych.

Ten komentarz jest istotny, gdyz odpowiada na pojawiajace si¢ w naszym
spoteczenstwie sugestie, aby rynek uslug zdrowotnych i jego ptatnika
»urynkowi¢”, sprowadzajac go do modelu wczesnego kapitalizmu.
»Niewidzialna reka rynku” nie sprawdzi si¢ w zagadnieniach dotyczacych
bezpieczenstwa zdrowotnego i moze doprowadzi¢ do destrukcji spotecznej
i gospodarczej kraju. Zdrowie jest bowiem dobrem publicznym, a jego
ochrona jest misja i obowigzkiem panstwa, czyli struktury odpowiedzialnej
przed narodem za prawidlowy i bezpieczny rozwdj kraju. Pewnym
odzwierciedleniem tego problemu jest system abonamentéw, ktory
rozwingl si¢ w Polsce jako forma wypelnienia luki wynikajacej z braku
systemowych i prawnych uregulowan DUZ. Spetnil on istotng rolg. Byl
motorem napedowym w ksztaltowaniu rynku ustug zdrowotnych, tworzac
jednoczesnie zabezpieczenie dla realizacji potrzeb czg$ci spoteczenstwa

DODATKOWE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNE



,Zdrowie jest dobrem publicznym,
a jego ochrona jest misjq

| obowigzkiem panstwa,

czyli struktury odpowiedzialne;
orzed narodem za prawidtowy

| bezpieczny rozwd] kraju.”

o wyzszych dochodach, majacej wigksze oczekiwania w stosunku
do systemu ochrony zdrowia. Z formalnego punktu widzenia, abonamenty
nie s3 ubezpieczeniami. Ich istota polega na systematycznej wplacie na
konto $wiadczeniodawcy $rodkéw finansowych, ktore w blizszej lub
dalszej perspektywie pokryja koszty $wiadczenia zdrowotnego, do ktorego
udzielenia zobowigzany jest $wiadczeniodawca. W zaleznosci od
wielkosci sktadki, obejmuja rézny zakres $wiadczen zdrowotnych. Firma
abonamentowa nie jest wigc posrednikiem pomiedzy $wiadczeniodawca
a $wiadczeniobiorca, lecz placéwka zdrowotna, ktéra z gory pobiera
wynagrodzenie od potencjalnego pacjenta i udziela $wiadczenia do
wysokosci wniesionych przez niego oplat. Co wiecej, powszechnoséé
i masowo$¢ uslug $wiadczonych obecnie przez firmy abonamentowe
tworzy potezny sektor opieki zdrowotnej w Polsce. To zagadnienie wymaga
delikatnej, ale skutecznej w swoich propozycjach analizy - aby nie zniszczy¢
dorobku systemu abonamentowego, a jednocze$nie wej$¢ w Polsce na sciezke
rozwigzan dajacych perspektywe na trwale umiejscowienie DUZ w systemie
zabezpieczenia zdrowotnego naszych wspolobywateli. W rozwiazaniu tego
problemu sporo bedzie zalezalo od aktywnej i konstruktywnej postawy firm

abonamentowych.

Osobnym problemem jest pytanie, ktore z ubezpieczen winny mie¢ wiodacg
role z punktu widzenia oczekiwan zaréwno panstwa, jak i potencjalnego
ubezpieczonego: suplementarne czy komplementarne. Ten wazki temat jest
dyskutowany w innym rozdziale, jednak we wstepie warto zwroci¢ uwage, iz
wprowadzenie i rozw6j DUZ uda si¢ w naszym kraju tylko wtedy, gdy bedzie
powszechny, a warto$¢ rynku ubezpieczen dobrowolnych bedzie siegata
miliardéw zlotych. Im wieksze pienigdze znajda si¢ w tym systemie, tym
bezpieczniejsze i bardziej racjonalne beda rozwigzania przeznaczone dla
ubezpieczonego - potencjalnego chorego. Wedtug szacunkéw Polskiej Izby
Ubezpieczen, w 2011 roku rynek ubezpieczen dobrowolnych i abonamentow
osiagnal warto$¢ 2,8 miliardow ztotych, a samych ubezpieczen - 363 miliony
zlotych. Pozostato wigc duzo do zrobienia i osiagniecia.

projekt naukowo-ekspercki

W SKROCIE

W Polsce w ostatnim 20-leciu powstat system
prywatnych abonamentéw medycznych,
wypetniajqcy luke pomigdzy potrzebami
pacjentéw a mozliwosciami systemu
panstwowego. Autor zwraca uwage na to,
iz z formalnego punktu widzenia abonamenty
nie sq ubezpieczeniami, poniewaz udzielajq
$wiadczen tylko do wysokosci wniesionych
przez pacjenta optat. Réznicq pomiedzy
abonamentami a DUZ jest takze fakt,

iz w tym ostatnim systemie rozdzielona jest
funkcja ptatnika i $wiadczeniodawcy. Autor
zaleca pogodzenie tych dwéch odmiennych
systeméw w taki sposéb, by rozwijajac DUZ
nie straci¢ kapitatu spotecznego zwigzanego
z systemem abonamentowym. Autor dodaje
tez, ze model DUZ sprawdzi sie wtedy, gdy
bedzie powszechny, bo tylko odpowiednia
pula pieniedzy pozwoli na przedstawienie

pacjentom atrakeyjnych rozwigzan.
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DODATKOWE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNE:
DEFINICJA, RODZAJE, ZALETY i WADY



1. Definicja, rodzaje oraz poréwnanie zalet i wad
dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych
(lek. med. Krzysztoftanda, dr Jakub Owoc, lek. med. Witold Pawet Kalbarczyk)

3. Najpowszechniejsze mity na temat dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych
(Karolina Pokorowska)
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DEFINICJA, RODZAJE

oraz poréwnanie zalet i wad
dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych

Ubezpieczenia suplementarne vs. komplementarne - argumenty za i przeciw.

tekst: lek. med. Krzysztof tanda, dr Jakub Owoc, lek. med. Witold Pawet Kalbarczyk

Argumenty za

rrrrrrrrrrrr KOM PLEMENTARNE & oo oot tonce

Zwigkszenie wielkosci $rodkéw w systemie bez potrzeby podnoszenia podatkéw;

e Zwigkszenie dostepu do $wiadczer zdrowotnych w koszyku gwarantowanym - dla tych,
kiérych sta¢ jedynie na ptacenie skiadki podstawowej i kiérzy korzystajq z bezptatnej
opieki zdrowotnej;

e Zasadnicze ograniczenie reglamentacji $wiadczen gwarantowanych, korupcji i korzystania
z niepisanych ,przywilejéw" w ochronie zdrowia, dzieki likwidacji dysproporcji pomiedzy
wielkosciq $rodkéw ze sktadki podstawowej a zawarfosciq koszyka gwarantowanego;

e Zwigkszenie dostepu do nowoczesnych metod leczenia i innowacyinych technologii
medycznych (kiérych liczba poza koszykiem gwarantowanym bedzie rostal;

*  Zapewnienie dostepu do technologii spoza koszyka gwarantowanego (nie objetych
systemem bazowym), co w przypadku choroby oznacza na przykiad ofrzymanie
nowoczesnego leku;

*  Poprawa efektywnosci wykorzystania $rodkéw prywatnych wydawanych na ochrone zdrowia;

*  Woprowadzenie mozliwosci wyboru dodatkowego ubezpieczenia dla obywateli;

*  Wprowadzenie mechanizméw konkurenciji, zaréwno posrod platnikéw,
jak i pomiedzy $wiadczeniodawcami;

e Zlikwidowanie lub ograniczenie szarej strefy w ochronie zdrowid;

*  Mozliwo$¢ ubezpieczenia sie od wspdtptacenia.

SU PLEMENTARNE & oo

Solidaryzm spofeczny - osoby posiadajqce ubezpieczenie prywatne zyskujq dostep do
$wiadczen, kidre sq im jednoczesnie gwarantowane w systemie publicznym, dzieki czemu
uwalniajq publiczne zasoby na rzecz oséb nie posiadajgeych ubezpieczenia prywatnego;
*  Szybszy dostep do $wiadczen;
*  Duza elastycznoé¢ - oferowane przez ubezpieczycieli produkty najczesciej obejmujq
najbardziej deficytowe $wiadczenia publiczne, zatem potrafiq sig szybko
dostosowa¢ do niedoskonatosci i stabosci systemu publicznego.

DODATKOWE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNE



Defl n |C | O lek. med. Witold Pawet Kalbarczyk

Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne (DUZ) to produkty finansowe, ktore swoim

zakresem uzupelniaja obowiazkowe ubezpieczenia zdrowotne. Przestrzen do

ich ochrony tworzy koszyk swiadczen zdrowotnych, gwarantowanych w ramach
ubezpieczenia powszechnego. Istnieja dwa rodzaje ubezpieczen dodatkowych:

1. Ubezpieczenia suplementarne — nazywane takze duplikujgcymi, czyli polisy
dajace szybszy dostep do §wiadczen zdrowotnych, ktore znajduja sie w koszyku
$wiadczen gwarantowanych, ale do ktérych dostep, ze wzgledu na niedobory
finansowe i organizacyjne systemu finansowanego ze $rodkéw publicznych,
jest limitowany. Relacja takich ubezpieczen do systemu finansowanego ze
$rodkow publicznych okreélana jest mianem ,,obok”

2. Ubezpieczenia komplementarne — nazywane takze uzupelniajacymi w stosunku
do powszechnego, spolecznego ubezpieczenia zdrowotnego, to polisy uzupelniajace
swoim zakresem $wiadczen ubezpieczenia powszechne (ubezpieczenia $wiadczen
dodatkowych) lub pokrywajace doptaty pacjentow do swiadczen, ktére nie sg w 100%

Argumenty przeciw

projekt naukowo-ekspercki

bezplatne dla pacjentow (np. leki, konsultacje lekarskie,
ponadstandardowe soczewki lub protezy stawow
- ubezpieczenia od doplat pacjentow). Relacja takich
ubezpieczenn do systemu finansowanego ze Srodkow
publicznych okreslana jest mianem ,,ponad’”.

Jak na razie w Polsce powszechniej oferowane sa
ubezpieczenia  suplementarne  oraz  abonamenty
medyczne, ktore cho¢ z formalnego punktu widzenia
nie s3 ubezpieczeniami, to bez watpienia — podobnie jak
ubezpieczenia suplementarne — dzialaja obok systemu
finansowanego ze $rodkéw publicznych, gwarantujac
swoim klientom szybki dostep do wielu $wiadczen, ktére
sa trudno dostepne w systemie finansowanym przez NFZ.

rrrrrrrrrrr KOMPLEMENTARNE

Ograniczanie dostepu - co do zosc:dy ubezpieczenia komplementarne pokrywaijq koszty
wspotptatnosci oraz swiadczenia spoza koszyka $wiadczen gwarantowanych publicznie.
To sprawia, ze ich realna rola w systemie jest uwarunkowana isinieniem doptat w systemie
publicznym, przy czym muszq by¢ one ,ubezpieczalne”, czyli nie mogq by¢ drobne.

*  Alternatywq dla doptat jest ograniczenie koszyka $wiadczen gwarantowanych,
przy czym, ponownie, ograniczenie to musi mie¢ charakfer realny,
czyli obejmowa¢ $wiadczenia, na ktére jest realny popyt.

*  Oba te warunki sprawiajq, ze ubezpieczenia komplementarmne majg powazng wade
o charakferze spotecznym: ograniczajq dostep do $wiadczern medycznych finansowanych
publicznie osobom nie posiadajgcych prywatnego ubezpieczenia, czyli zazwyczaj
najmniej zamoznej czesci spoteczenstwa.

suplementarnych;

,,,,,,,,,,,, SUPLEMENTARNE .. c: o tonce

e, Zywiq sie” deficytem w systemie publicznym - popyt na polisy suplementare jest tym
wiekszy, im diuzsze sq kolejki do $wiadczen ,gwarantowanych”, finansowanych przez
NFZ; innymi stowy - im gorzej w systemie publicznym, tym lepiej dla ubezpieczen

*  Dotyczq gtéwnie podwyzszonego standardu ustug oraz szybszego dostepu do
ambulatoryjnych éwiadczen deficytowych w systemie publicznym,
przez co nie rozwiqzujq probleméw zwigzanych z deficytem w systemie;

*  Zapewniajq opieke ,obok” systemu publicznego, nie zwalniajgc 0séb dobrowolnie
ubezpieczonych z optacania sktadki na powszechne ubezpieczenie zdrowotne
i tym samym podnoszqc wydatki pacjentéw.

DODATKOWE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNE
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NAJPOWSZECHNIEJSZE MITY

na temat dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych

Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne obrosty w Polsce wieloma mitami i nieporozumieniami.

Ktére z nich najczescie] sie powtarzajg? Dlaczego tak bardzo popularne sq przekonania,

anuje przekonanie, ze DUZ beda dostepne
wylacznie dla zamoznych oséb'. Faktycznie
jednak jest zupelnie

odwrotnie - sg one

przeznaczone w szczegblnos$ci dla pacjentéow
o chudszych portfelach. Dlaczego? Po pierwsze,
z badan wynika ze ich proponowane ceny s3
uznawane za wigkszo$¢ badanych za przystepne.
Po drugie, DUZ sg korzystniejsze niz finansowanie
trudno dostepnych $wiadczen bezposrednio,
jednorazowo z wlasnej kieszeni (,,out of pocket”), na
co dzisiaj sg skazani ci, ktérzy nie chca lub nie moga
sta¢ w kolejkach. Po trzecie wreszcie, w ramach
regulacji prawnej DUZ w Polsce bedzie mozna
dodatkowo ograniczy¢ mozliwoéci réznicowania
cen tych ubezpieczen ze wzgledu na wiek i stan
zdrowia, jak to sie standardowo dzieje w przypadku

abonamentow.
Najbiedniejsi pacjenci - na koniec kolejki

Zgodnie z tym mitem, istnienie DUZ sprawi, ze
najubozsi pacjenci zostang zepchnieci jeszcze dalej
w juz i tak dtugich kolejkach do lekarzy i $wiadczen
medycznych, co w ramach teoretycznie powszechnej,
takiej samej dla wszystkich opieki zdrowotnej
wprowadzi dodatkowe podzialy na ,lepszych”
i ,gorszych” Mit ten karmi si¢ zalozeniem, ze

ktére nie majq zadnego odzwierciedlenia w rzeczywistoéci?

tekst: Karolina Pokorowska

w systemie zdrowia kolejki tworza si¢, gdyz lekarzy, pracownikéw opieki
zdrowotnej i sprzetu jest po prostu za mato. To nieprawda - za malo jest
pieniedzy, by moc korzysta¢ z ustug medycznych (oplaci¢ lekarzy, sfinansowa¢
dzialanie sprzetu etc.). Tak wigc masowo$¢ DUZ jest droga do skrocenia
kolejek, poniewaz cze$¢ osob, korzystajacych wezesniej z publicznej opieki
zdrowotnej, zacznie korzystaé ze §wiadczen w ramach DUZ.

Drozsze $wiadczenia medyczne

Istnieje przekonanie, Zze upowszechnienie dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych moze zwiekszy¢ popyt na wszelkiego rodzaju ustugi medyczne,
co - zgodnie z prawami ekonomii - podniesie ich ceny. Trzeba jednak zwrocié
uwage na fakt, Ze wzrost ceny danego dobra jest w ekonomii powodowany
zwigkszonym popytem tylko wtedy, gdy podaz utrzymuje sie na stalym
poziomie lub przyrasta bardzo wolno. W opiece zdrowotnej natomiast podaz
ustug medycznych, przy masowoséci DUZ, automatycznie wzroénie. Aktualnie,
z powodu braku pieniedzy, wiele ustug nie jest wykonywanych mimo istnienia
»wolnych mocy przerobowych” (lekarzy, sprzetu etc.) Kiedy pieniadze z DUZ

wplyna do systemu, te wolne moce zostang odblokowane.
,Ucieczka” dobrych lekarzy do prywatnych placéwek

Masowos¢ DUZ bedzie prowadzi¢ do rozwoju rynku prywatnych ustug
medycznych. Dlatego tez pojawilo sie niestuszne przekonanie, ze wiekszo$¢
lekarzy przejdzie do pracy w prywatnych gabinetach i klinikach, a dla
pacjentéw korzystajacych z podstawowego systemu opieki zdrowotnej
zostang tylko najmniej kompetentni medycy, ktérzy ,nie zalapali sie”

! Materiat opracowano na podstawie danych organizacii Private Healthcare Australia, www.privatehealthcareaustralia.org.au
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Karolina Pokorowska

Absolwentka Wydziatu
Prawa UW, ekonomistka

ze specjalizacjg w zakresie
komunikacji i PR.

Od poczgtku aktywnosci
zawodowej zwigzana

z rynkiem farmaceutycznym
i systemem ochrony
zdrowia. Propagatorka
ksztalcenia opinii publicznej
i podnoszenia swiadomosci
konsumentow w zakresie
ochrony zdrowia. Dyrektor
ds. Kreacji w KARPENO
Prime PR Solution.

do sektora prywatnego. Prawda jest jednak taka, Ze to wlasnie z tymi
placowkami prywatnymi NFZ bedzie podpisywa¢ umowy na realizacje
$wiadczen w ramach systemu podstawowego. Z drugiej strony zas,
prywatni ubezpieczyciele oferujacy DUZ beda mogli podpisywaé umowy
z publicznymi placéwkami (np. duzymi szpitalami), co sprawi, ze beda
one lepiej dofinansowane i beda mogly wciaz zatrudnia¢ dobrych lekarzy.
Co wigcej, juz teraz wigkszos¢ lekarzy pracuje zaréwno w publicznych, jak
i prywatnych placéwkach, nie wydaje si¢ wiec, zeby po wprowadzeniu DUZ
mieli zrezygnowac z czgéci swoich dochodéw.

Mtodzi nie potrzebujg DUZ

Mlodziludzie - zazwyczaj sprawni i zdrowi — uwazaja, Ze problem powaznych
choréb ich nie dotyczy. Szczegdlnie w polskiej mentalnosci pokutuje
przekonanie, ze ,mlody znaczy zdrowy”, a potrzeba szczegdlnego dbania
o zdrowie odnosi si¢ do 0s6b w zaawansowanym wieku. Prawda jest jednak
taka, ze powazna choroba moze dotkna¢ kazdego - co w szczegdlnosci tyczy
si¢ nastepstw wypadkow losowych. Dlatego potrzebne s3 szerokie programy
edukacyjne, mobilizujace mtodych do profilaktyki i dbatosci o zdrowie, tak
aby w starszym wieku mogli wciaz si¢ nim cieszy¢.

projekt naukowo-ekspercki

W SKROCIE

Na temat dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych
krqzq rozmaite mity. Pacjenci obawiaiq sie migdzy
innymi, ze takie rozwigzanie dostepne jest jedynie
dla 0séb zamoznych, a najbiedniejsze osoby
wypchnie na koniec kolejki. Obawy dotyczq
réwniez tego, czy DUZ nie spowodujq wzrostu
cen $wiadczer medycznych i odptywu dobrych
lekarzy z paristwowych do prywatnych placéwek
medycznych. Z kolei wéréd mtodych oséb panuje
przekonanie, ze ubezpieczenia nie sq im potrzebne,
a o dbaniu o swoje zdrowie pomyslq w podesztym
wieku. Okazuie sig, ze wszystkie z tych mitéw

sq nieprawdziwe i przegrywaiq w walce z sitg

racjonalnych, opartych na faktach argumentéw.

,Masowos¢ DUZ jest drogq do skrocenia kolejek, poniewaz
cze$¢ 0sdb, korzystajgeych wezesniej z publicznej opieki
zdrowotnej, zacznie korzystaé ze $wiadczen w ramach DUZ."
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DIAGNOZA RYNKU OCHRONY ZDROWIA

| PERSPEKTYWY ROZWOJU DODATKOWYCH
UBEZPIECZEN ZDROWOTNYCH

W POLSCE



1. Diagnoza rynku ochrony zdrowia — uwarunkowania systemu ochrony zdrowia
pod katem dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych
(drn. med. Waldemar Wierzba)

2. Perspektywy rozwoju dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych
w Polsce (lek. med. Witold Pawet Kalbarczyk)



DIAGNOZA RYNKU

ochrony zdrowia — uwarunkowania systemu
ochrony zdrowia pod katem dodatkowych

ubezpieczen zdrowotnych

Aby dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne mogly spetni¢ swojq podstawowq funkeie,

czyli wspieraé i uzupetniaé system publiczny, muszq by¢ masowe. Aby sta¢ sie masowe, DUZ muszq

W systemie opieki zdrowotnej mamy personel

medyczny uprawniony do wykonywania

zawodu w liczbie:

136203
38 335
29291

282438
34607

2728
4355

lekarzy
(wskaznik 35,3/10 tys. ludnosci)

lekarzy dentystéw
(wskaznik 9,9/10 tys. ludnosci)

farmaceutéw

(wskaznik 7,6/10 tys. ludnosci)

pielegniarek
(wskaznik 73,3/10 tys. ludnosci)

potoznych
(wskaznik 9,0/10 tys. ludnosci)

diagnostéw laboratoryjnych
(wskaznik 0,7/10 tys. ludnosci)

innych specjalistéw
(wskaznik 1,1/10 tys. ludnosci)

by¢ atrakcyjne dla klienta: tanie oraz zapewniajgce szybszy dostep do $wiadczen lepszej jakosci.

tekst: dr n. med. Waldemar Wierzba

iczba obywateli Rzeczypospolitej Polskiej wynosi 38 511 800, w tym 19 868 000

kobiet i 18 643 800 mezczyzn (z tego okoto 37 milionéw zamieszkuje na terytorium
RP). Odsetek obywateli po 65. roku Zycia wynosi ponad 13% populagji i systematycznie
roénie (spada odsetek oséb w wieku produkeyjnym).

W kraju dziala 830 szpitali (plus 42 filie), w tym 517 publicznych i 313 niepublicznych.
Dysponuja one lacznie 184 514 16zek szpitalnych (czyli 48/10 tysiecy ludnosci) w tym
28 513 w szpitalach niepublicznych. Rocznie leczonych w szpitalach jest 8 054 336
pacjentéw (43,7 osoby na jedno 16zko). Roczne leczenie w szpitalach to 44 701 900
osobodni. Przecigtny czas pobytu chorego w szpitalu to 5,6 dnia. W ciagu roku I6zko
zajmowane jest przez 244,5 dnia, co daje wykorzystanie t6zek w 67%. Podstawowym
7rédfem finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej jest skladka na powszechne
ubezpieczenie zdrowotne. Planowany przychdd ze skladki w 2013 roku wyniesie 64 237
866 zlotych (stale roénie od 1999 roku). Wraz ze wzrostem ilosci srodkéw finansowych
w systemie rosng wydatki $wiadczeniodawcéw. Sytuacja finansowa zaktadéw opieki
zdrowotnej od 1999 roku jest stale niezadowalajgca. Pomimo licznych dziatan
restukturyzacyjnych (oddtuzania), zadtuzenie publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej
stale rosnie. Stan zadtuZenia na koniec pierwszego kwartatu 2013 roku wynio6st 10 741
300 zlotych (w tym zobowigzania wymagalne 2 097 786 zlotych).

Dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne to ubezpieczenie gwarantujace finansowanie
$wiadczen opieki zdrowotnej, nie naruszajace praw ani obowiazkéw wynikajacych
z przepisdw o obowigzku powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego i $wiadczen tam

W kraju dziata 830 szpitali {plus 42 filie),
w tym 517 publicznych i 313 niepublicznych.”
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zagwarantowanych. Podstawowa funkcja dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych jest
zwigkszenie iloéci $rodkéw finansowych w systemie uzupelniajacym ubezpieczenie
obowigzkowe. Ale nie jest to jedyna zaleta takiego sposobu zwigkszenia $rodkow
w systemie opieki zdrowotne;.

Aby dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne mogly spelni¢ swoja podstawowa funkcje
(wspierania i uzupelniania systemu publicznego), musza spetni¢ warunek masowosci.
Musza wigc by¢ atrakcyjne dla klienta i tanie. Co jednak kryje si¢ pod pojeciem
satrakeyjne”? Dla wigkszosci obywateli bedzie to $wiadczenie wykonane szybciej,
o lepszej jakosci oraz — co najwazniejsze — mozliwie blisko miejsca zamieszkania (co jest
niezwykle istotne dla 0sdb starszych, samotnych, mniej sprawnych ruchowo, rodzicow
z malymi dzie¢mi). Aby dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne mogly ten warunek
spelni¢, musza zawiera¢ w ofercie takie §wiadczenia, ktore mozna wykona¢ na poziomie
szpitala powiatowego, a nie tylko w os$rodkach wysokospecjalistycznych. Gdy takie
rozwigzanie bedzie mozliwe, mozliwy réwniez bedzie masowy rozwdj dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych.

Proces wprowadzaniadodatkowych ubezpieczen zdrowotnych majeszcze jedng ogromna
zalete — edukacje zdrowotng spoleczenstwa. W Polsce niestety nie ma $wiadomosci,
ze od najmlodszych lat nalezy powaznie ,zarzadza¢ wlasnym zdrowiem” Kampania
wokol dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych znakomicie uzupelnitaby i wzbogacita
wysitki $rodowiska medycznego w zakresie promocji zdrowia, na ktéra nigdy nie byto
wystarczajaco duzo $rodkéw (przeciwnie — zawsze o wiele za malo). Zmiana postawy
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spoleczenstwa w tym zakresie to proces kilkunastoletni,
by¢ moze wymagajacy zmiany pokoleniowej, ale na pewno
warty jak najszybszego zainicjowania.

Zasadne jest twierdzenie, iz rezygnacja z rozwoju
DUZ stawia pod znakiem zapytania diugofalowa
wydolno$¢ calego systemu ubezpieczenn zdrowotnych
w Polsce. Otwartym pozostaje jedynie pytanie, ktory

z modeli dodatkowych ubezpieczenn zdrowotnych
- komplementarny czy suplementarny (a moze
jednoczesne wprowadzenie obu modeli) - bedzie

najbardziej adekwatny do polskiej rzeczywistosci.

W SKROCIE

Na podstawie analizy danych statystycznych
dotyczqeych systemu ochrony zdrowia, autor
stwierdza, ze systematycznie rosnqca liczba
o0séb pracujgeych w sektorze jest w stanie
zaspokoié potrzeby zdrowotne kraju, problem
stanowiq jednak zbyt mate srodki finansowe.

Niedofinansowanie prowadzi do zadtuzenia

wiec pilnych zmian. DUZ pozwolityby zwigkszy¢
ilos¢ pieniedzy w systemie ochrony zdrowia, nie
naruszajqc systemu ubezpieczen podstawowych.
Aby prawidtowo dziataé, muszq byé jednak
masowe - tak wigc tanie i atrakcyjne (co oznacza
ustugi medyczne wykonywane szybciej, lepiej

i blizej domu). Zaletq DUZ jest takze edukacija
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PERSPEKTYWY ROZWOJU

dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce

W ostatnim czasie duzo mdwi sie o potrzebie wprowadzenia w Polsce

regulaciji pozwalajgcych na rozwéj dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych (DUZ).

Jakie warunki muszq zaistnieé, by mogty sie one w Polsce upowszechnié2

Polsce upowszechnienie wiedzy na temat

dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych
jest wcigz bardzo ograniczone, a mozna wrecz
powiedzie¢, ze jest to wiedza dostgpna jedynie
waskiemu gronu ekspertéw. Po raz Kkolejny
w ciggu ostatnich 20 lat padaja deklaracje ze
strony rzadzacych, ze nadszedl czas, by takze
w Polsce — podobnie jak w wielu innych krajach
na $wiecie — wprowadzi¢ regulacje pozwalajace na
rozw6j dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych.
Warto zatem przyblizy¢ ten temat zaréwno gronu
decydentéw, jak i — przede wszystkim - szerokiej
opinii publicznej.

Jesli ubezpieczenia te maja by¢ masowe, czyli
maja z nich korzysta¢ miliony Polakéw, to ich
akceptacja dla takich rozwigzan takze musi
by¢ masowa. Warunkiem decyzji o kupnie
dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego jest
wiedza, ktéra pozwoli na madry wybér produktu

tekst: lek. med. Witold Pawet Kalbarczyk

finansowego gwarantujacego ubezpieczonemu to, czego — w zwigzku ze swoim
stanem zdrowia - moze potrzebowal w przyszlosci. Warto, by mial on
$wiadomos¢, ze posiadanie ubezpieczenia to nie chwilowe rozwigzanie, lecz
wybor na wiele lat — produkt finansowy, za ktéry placi si¢ regularne sktadki
nawet wtedy, gdy ubezpieczony jest zdrowy i nie potrzebuje korzysta¢ z badan,
konsultacji lekarskich czy operacji. Posiadajac ubezpieczenie zdrowotne, jest
jednak chroniony przed niespodziewanymi duzymi wydatkami zwigzanymi
z wypadkiem lub choroba.

Koszyk $wiadczen gwarantowanych a ubezpieczenia dodatkowe

Zakres koszyka gwarantowanego, a wiec to wszystko, co w nim jest oraz zasady
rzadzace korzystaniem ze $wiadczen przez osoby uprawnione, determinuje
role i znaczenie dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w kazdym systemie
ochrony zdrowia. Koszyk swiadczen, ktory obowiazuje w Polsce jest koszykiem
pozytywnym. To, co w nim jest ,,dostepne’, okreslaja rozporzadzenia Ministra
Zdrowia do ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze srodkow
publicznych. Na ich podstawie wiemy, co nam si¢ nalezy w zamian za skladke
spofecznego ubezpieczenia zdrowotnego. Kazdy koszyk, takze ten dotyczacy
$wiadczen gwarantowanych, ma swoje wymiary.

,Posiadanie ubezpieczenia to nie chwilowe rozwigzanie, lecz
wybor na wiele lat - produkt finansowy, za ktéry ptaci sie
regularne sktadki nawet wtedy, gdy ubezpieczony jest zdrowy.”
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Absolwent WUM, lekarz choréb wewnetrznych,
ekspert ochrony zdrowia i ubezpieczet zdrowotnych,
doswiadczony menedzer branzy ubezpieczeniowej

i emerytalnej. Wspélautor propozycji reform systemu
ochrony zdrowia w Polsce. Autor wielu publikacji

i artykutow poswigconych prywatnym ubezpieczeniom
zdrowotnym i ochronie zdrowia.

Wyktadowca szkoleti i studiow podyplomowych.
Doradca w zakresie ochrony zdrowia.

Wymiary koszyka $wiadczen to:

*  szerokosé - okresla podmiotowy zakres uprawnien, czyli definiuje, kio jest ubezpieczony i uprawniony do $wiadczen;
* glebokosé - okresla przedmiotowy zakres uprawnief, czyli definivje, jakie $wiadczenia obejmuje koszyk;

*  wysokosé - okresla wielkos¢ kosztéw, ktére pokrywane sq ze $rodkéw publicznych.
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Zrédto: Sequence HC Partners, S. Bogustawski, W. P. Kalbarczyk, Z. Tytko; Rola prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w systemie ochrony zdrowia.
Jak wptywaijq na dostep do $wiadczen, innowacii i lekéw. PIU, INFARMA, grudzien 2011; str.25
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Zawarto$é koszyka
a prywatne ubezpieczenia zdrowotne

Dostgpnosé

Zakres

Swiadczenia nie ujete w koszyku
(pole do rozwoju ubezpieczen komplementarnych)

Swiadczenia wspdtplatne
(pole do rozwoju ubezpieczen komplementarnych)

Swiadczenia objete kolejka/trudno dostepne
(pole do rozwoju ubezpieczen suplementarnych)

D Swiadczenia dostepne

Zrédto: Sequence HC Partners , S. Bogustawski, W. P. Kalbarczyk, Z. Tytko;
Rola prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w systemie ochrony zdrowia.
Jak wplywaijq na dostep do $wiadczen, innowacii i lekéw. PIU, INFARMA.
Grudzien 2011. sir.27.

7 obserwacji polskiego systemu ochrony zdrowia wiemy, ze nasz koszyk
$wiadczen jest zdecydowanie za gleboki w stosunku pozostalych wymiaréw. Jest
w nim bardzo duzo $wiadczen, z ktérych maja prawo skorzysta¢ niemal wszyscy
Polacy, ale niestety w praktyce, w duzej czesci, trudno dostepnych ze wzgledu
na niedostatek pieniedzy publicznych. Nieadekwatnos$¢ glebokoséci koszyka
do wysokoéci naktadéw ze srodkéw publicznych powoduje, ze zrealizowanie
konstytucyjnego prawa do ochrony zdrowia za $rodki publiczne jest czesto
niemozliwe. Zeby skorzysta¢ z tego podstawowego prawa czfowieka, nie tamigc
jednoczesnie prawa innych do réwnego dostepu do $wiadczen finansowanych
ze sSrodkéw publicznych, coraz wiecej Polakow leczy si¢ prywatnie. W roku 2011
kwota wydatkéw prywatnych na zdrowie, obejmujaca $§wiadczenia zdrowotne
i wydatki na leki (lacznie odplatne oraz refundowane przez NFZ), wyniosta juz
okoto 33 miliardy zlotych. W tej kwocie okoto 14 miliardéw ztotych wydalismy
w duzej mierze na $wiadczenia, ktore teoretycznie naleza si¢ nam w ramach
skladki powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Placimy za te §wiadczenia
po raz drugi, bo czas oczekiwania na nie w ramach finansowania przez NFZ
w skrajnych przypadkach siega nawet 2-3 lat, a niemal norma jest 2-3-miesieczne
oczekiwanie na konsultacje u specjalistow. Ubezpieczenia dodatkowe moga
w znacznym stopniu poprawi¢ te sytuacje i przyspieszy¢ dostep do $wiadczen
zdrowotnych. Zaréwno w Polsce, jak i na $wiecie potencjalng przestrzen do
rozwoju dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych daje nie tyle deklaratywna, ale
rzeczywista gwarancja dostepnosci §wiadczen.

Masowo$¢ dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych

Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne o charakterze komplementarnym
moga by¢ narzedziem, ktére sprawi, ze dostepno$¢ swiadczen wspétptatnych
lub niedostepnych za pienigdze publiczne bedzie mozliwa dla kazdego. Jesli
przestrzen do ubezpieczenia bedzie odpowiednio duza, a ryzyko finansowe
uswiadomione i odczuwalne dla duzej czeéci naszego spoleczenstwa, to
takie ubezpieczenia majg szanse sta¢ sie masowe, podobnie jak we Francji,
Stowenii, Irlandii, Australii czy Holandii.

Relacja finansowego uzupelnienia koszyka srodkami prywatnymi w mechanizmie
ubezpieczeniowym, a wiec relacja ,,ponad” jest jedyna, ktora ma szanse na masowa
akceptacje, a wiec tym samym masowy charakter dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych. Dowodem na to sa doswiadczenia krajéw przywolanych powyzej
jako przyklady. Ubezpieczenia suplementarne, co pokazuja do$wiadczenia
brytyjskie, sa dostepne dla maksymalnie kilku procent spoleczenstwa, ktérym
szybszy dostep do deficytowych $wiadczen w systemie publicznym (w ktorym,
jak w Polsce, nie ma wspolplatnosci ze strony pacjentéw) lub realizacje
$wiadczen w prywatnym szpitalu finansuja pracodawcy w ramach tak zwanych
pozaplacowych benefitéw pracowniczych.

Ubezpieczenia duplikujace system publiczny nigdzie na $wiecie nie s3 masowe,
z prostej przyczyny - nawet w bogatych krajach tak zwanego ,Zachodu”
niewiele osob jest gotowych i moze sobie pozwoli¢ na dwukrotne placenie
za dostep do tych samych $wiadczen, ktore maja by¢ dostepne w systemie
finansowanym ze $rodkéw z powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.
W nielicznych krajach, w ktorych rozwinely sie ubezpieczenia suplementarne,
napotykaja one albo na silny opér spoleczny, albo - przy ich akceptacji ze strony
bogatszych grup spotecznych - w pewnym momencie w sposob naturalny
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,Diugi czas oczekiwania pacjentow na
$wiadczenia zdrowotne i brak dostepu
do innowacyjnych terapii lekowych
wymusza pilne podjecie dziafar
majgcych na celu zmiane tego stanu.”

napotykaja one na tak zwany ,szklany sufit” rozwoju, ktéry nie przekracza
kliku procent spoteczenstwa. Taka sytuacj¢ obserwujemy od lat w Wielkiej
Brytanii, w ktorej w szczytowym okresie z ubezpieczen o takim charakterze
korzystalo okolo 12% populacji, a obecnie, miedzy innymi z uwagi na lepsza
dostepnos$¢ swiadczen w systemie publicznym, odsetek korzystajacych
z suplementarnych ubezpieczen zdrowotnych spadl do okolo 8% obywateli.
W Polsce abonamenty i ubezpieczenia osiagnely juz podobny poziom rozwoju —
korzysta z nich okolo 7% populacji naszego kraju.

Wyzwania przysztoéci - dostepnoéé $wiadczen
i bezpieczenstwo finansowe

Stopien niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych Polakéw — mierzony chocby czasem
oczekiwania pacjentow na $wiadczenia zdrowotne lub na dostep do innowacyjnych
terapii lekowych - jest juz na tyle duzy, iz nalezy podja¢ pilne dziatania majace na
celu zmiane tego stanu. Jednoczes$nie prognozy demograficzne i epidemiologiczne
wskazujg, Ze problem ten bedzie nieuchronnie narastal. Dlatego konieczne sg
zmiany w systemie organizacji i finansowania $wiadczen zdrowotnych w Polsce.
Jedna z nich jest stworzenie warunkéw prawnych i przestrzeni do rozwoju
masowych, dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych. Winny to by¢ ubezpieczenia
zaréwno suplementarne, jak i komplementarne, a przede wszystkim ich polaczenie,
dajace szybki dostgp do $wiadczen zdrowotnych potrzebnych z punktu widzenia
potrzeb zdrowotnych Polakéw. Ubezpieczenia dodatkowe, zawierane grupowo
i indywidualnie, to dodatkowy strumien pieniedzy na $wiadczenia zdrowotne,
za ktore ludzie gotowi sa placié. Zaréwno w Polsce, jak i w wielu krajach na
$wiecie, szybkos¢ dostepu i jakos¢ realizacji §wiadczen to gtowne kryteria wyboru
dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych. Warunki prawne sprzyjajace spetnianiu
takich kryteriow przez polisy ubezpieczen dodatkowych w naszym kraju przyniosa
korzy$¢ wszystkim Polakom. Korzys¢ ta bedzie tym wigksza, im wiecej osob
zdecyduje sie na takie ubezpieczenia. A to zalezy w najwiekszym stopniu od tego,
kiedy zostang stworzone warunki prawne do ich dzialania i rozwoju. Im szybciej to
nastapi, tym wieksza szansa na skuteczne ,,uzdrowienie” polskiego systemu ochrony
zdrowia.

Bibliografia:
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DUZ sq produktem ubezpieczeniowym,

ktéry uzupetnia lub stanowi alternatywe dla
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. To
ostatnie obejmuje w Polsce okreslony, dosé szeroki
koszyk gwarantowanych $wiadczern medycznych,
ktére sq refundowane ze érodkéw publicznych.
Polski koszyk jest za gleboki - jest zbyt duzo
teoretycznie dostepnych $wiadczen, ale z powodu
braku pieniedzy mato kio ma do nich faktyczny
dostep (kolejki). Dlatego tez coraz wigcej Polakéw
leczy sig prywatnie. Rozwigzaniem tej sytuacii
moze byé DUZ. Obecnie w Polsce bardziej
popularne sq ubezpieczenia suplementarne, oraz
abonamenty medyczne, kiére spefniajq podobng
role (cho¢ ubezpieczeniami nie sq) - zapewniajq
szybszy dostep do lepszej jakosci $wiadczen. Autor
rekomenduje jednak rozwdéj przede wszystkim
ubezpieczer komplementarnych (z uzupetnieniem
o suplementarne), poniewaz tylko te majq szanse
stad sie masowe. Wymaga to stworzenia im

przestrzeni do rozwoju.

1. Thomson S., Mossialos E., Private health insurance in the European Union, Final report prepared for the European Commission, Directorate General for Employment Social Affairs

and Equal Opportunities, LSE Health and Social Care, London School of Economics and Political Science, 2009

2. Sequence HC Partners, Bogustawski S., Kalbarczyk W.P., Tytko Z.; Rola prywatnych ubezpieczer zdrowotnych w systemie ochrony zdrowia. Jak wptywajq na dostep do swiadczen,

innowaciji i lekéw. PIU, INFARMA, grudzier 2011

3. Kalbarczyk W.P., Ubezpieczenia zdrowotne - jak regulowa, cz. 1-2, Miesigcznik Ubezpieczeniowy, Tom 9 - Nr7/8, 9 -2012
4. Kalbarezyk W.P., Ubezpieczenia zdrowotne - warunki masowosci, cz. 1-3 Miesigcznik Ubezpieczeniowy, Tom 10 - Nr7/8,9, 10 - 2013
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SONDA SPOLECZNA

— wyniki badan metoda CATI

Na prébie 700 osbb przeprowadzono pogladowe badanie opinii publiczne;

w kwestii korzystania z opieki zdrowotnej. Odpowiedzi respondentéw staty sie podstawg

Charakterystyka préby badawczej ze wzgledu
na miejsce zamieszkania.

21 % 457
o
miasto do 100 tys.
miasto od 100 tys. "\
do 200 tys.

mieszkancéw
mieszkancéw

1/ %

wies

16%

miasto powyzej
200 tys. mieszkancéw

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonej sondy.

do wyciggniecia interesujgcych wnioskéw.

Sonde przeprowadzita firma badawcza EU Consult w sierpniu 2013 roku.

osowanie proby badawczej odbylo sie wéréd bazy numeréw w podziale
Lna wojewodztwa. Wielkos¢ tej bazy wynosita 1 040 000 osob. Losowanie
przeprowadzono w sposéb kwotowy, uwzgledniajac klase wielkosci
zaludnienia w poszczegélnych wojewodztwach. W rezultacie wylosowano
probe badawcza w wielkosci 700 osdb, przy akceptowalnym bledzie nie
wiekszym niz +/- 3,7% i przedziale ufnosci 95%. W probie badawczej
dominuja kolejno osoby z wojewddztwa mazowieckiego, S$laskiego,
wielkopolskiego oraz malopolskiego. Mniejszo$¢ stanowia respondenci
z wojewddztwa opolskiego, lubuskiego oraz $wigtokrzyskiego.

Wsérod ankietowanych przewazaja osoby mieszkajace w miastach,
zwlaszcza w tych liczacych do 100 tysigcy mieszkancow. Szczegélowy
rozklad proby badawczej ze wzgledu na miejsce zamieszkania przedstawia
wykres.

Wiekszo$¢ respondentéow (29%) stanowia osoby, ktorych miesieczny
dochéd netto na jedna osobe miesci si¢ w przedziale 1001-1500 ztotych.
Zaraz za nimi plasuja sie osoby, ktérych miesieczny dochdd netto
osigga warto$¢ 1501-2000 zlotych (22%) oraz 501-1000 zlotych (21%).
Najmniejsza grupe w probie badawczej tworza osoby z miesigcznym
dochodem w wysokos$ci do 500 zlotych netto oraz powyzej 3000 zlotych
netto. Wéréd badanych, 11% odmoéwilo udzielenia odpowiedzi na pytanie
dotyczace wysokosci dochodu, natomiast 6% trudno bylo okresli¢ jego
wysoko$¢.

W odpowiedzi na pytanie dotyczace zadowolenia z publicznego systemu
ochrony zdrowia zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych - 61%
- zadeklarowata niezadowolenie z jego funkcjonowania, z kolei 39% wyrazito
przeciwng opinie. W przypadku pytania o faktyczne korzystanie z systemu
ochrony zdrowia, 62% ankietowanych deklarowalo, ze w ciagu ostatniego
roku czesciej wybierali prywatna opieke zdrowotna, 38% - publiczna.
W przypadku korzystania z publicznej opieki zdrowotnej, wigksza cze$é
respondentow, czyli 54%, zadeklarowala, ze nie miala Zadnych probleméw

DODATKOWE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNE



projekt naukowo-ekspercki

W odpowiedzi na pytanie
dotyczqce zadowolenia

z publicznego systemu ochrony
zdrowia zdecydowana

wiekszo$¢ ankietowanych - 61%

- zadeklarowata niezadowolenie
z jego funkcjonowania, z kolei 39%
wyrazito przeciwng opinie.”

z dostaniem si¢ do lekarza specjalisty. Pozostali respondenci (46%) napotkali
w tej sprawie na trudnosci. Czas oczekiwania na wizyte u lekarza specjalisty
wsrod osob, ktore stwierdzity problemy z dostaniem si¢ do lekarza, wynosit
najczesciej do 1 miesigca. Tego zdania bylo 45% respondentéw. Natomiast
najmniejszy odsetek ankietowanych - 19% - zadeklarowal, ze ich $redni
czas oczekiwania na wizyte wyniost ponad 3 miesigce. Szczegétowy rozktad
deklarowanego czasu oczekiwania respondentéw na wizyte przedstawia
ponizszy wykres.

Niezadowolenie

Jaki byt czas oczekiwania na wizyte w przypadku probleméw
z dostaniem sie do lekarza specjalisty? ;jgﬂtgi:ggygggmu ochron

zdrowia zadeklarowato 61%
ankietowanych

62% ankietowanych
deklarowato, ze w ciggu
ostatniego roku czesciej
wybierali prywatny system
ochrony zdrowia

Ol

02

45% / 36% 194
do 1 mies. 1-3 mies. powyzej 3 mies.

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonej sondy.

Zdecydowana wigkszos¢ osob bioracych udzial w badaniu (64%) zna
pojecie koszyka $wiadczen gwarantowanych i jest $wiadoma jego
znaczenia, z kolei 36% nie ma takiej wiedzy. W przypadku pojecia
dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych, sytuacja przedstawia si¢ nieco
lepiej. Wérdod ankietowanych 72% zadeklarowalo, ze pojecie to nie jest im
obce i ma §wiadomo$¢ jego znaczenia. Tak duza liczba oséb deklarujacych
znajomo$¢ tego terminu moze jednak $wiadczy¢ o tym, ze ankietowani
myla go z pojeciem abonamentéw medycznych.
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Za co bytby/aby Pan/i sktonny/a zaptaci¢ wiecej?

34/ 33% 33%

gwarancje kompleksowej opieke medyczng poza dostep do najnowoczesdniejszych
opieki medycznej, bez publicznym systemem metod i technologii ktére nie sq
kolejki w razie wystgpienia ochrony zdrowia finansowane przez NFZ
choroby

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonej sondy.

Sposréd tych osob, ktére sa obeznane z pojeciem dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych, 73% uwaza, Ze ich wiedza w tym zakresie jest
kompletna i wystarczajaca. Spytano rowniez, ile pieniedzy respondent
(ktérego wiedza w zakresie dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych
jest kompletna i wystarczajaca) jest w stanie przeznaczy¢ miesi¢cznie
na to ubezpieczenie. W wyborach ankietowanych przewazaja kwoty do
30 zlotych oraz od 30 do 50 zlotych. Podang wyzej kwote zdecydowana
wiekszoé¢ respondentéw (82%), jest sklonna zaplaci¢ za $wiadczenia,
ktére przyczynilyby si¢ do skrécenia kolejek do publicznego systemu
ochrony zdrowia oraz poprawy dostepnosci poszczegélnych lekarzy

specjalistow. W przypadku pytania dotyczacego kwestii, za co respondent
bylby sktonny zaptaci¢ wigcej, glosy rozktadaly sie poréwnywalnie.

Wysoko$¢ miesiecznej kwoty, jaka respondenci byliby w stanie zaplacic¢
dodatkowo (za gwarancje kompleksowej opieki medycznej i wizyty bez
kolejki w razie choroby, za opiek¢ medyczng poza publicznym systemem
ochrony zdrowia badz za dostep do najbardziej nowoczesnych metod

§2% respondonion i technologii, ktére nie sg finansowane przez NFZ), pokazuje powyzszy

fg';ﬂzg%%’;é? ggrcejck _ wykres. Najcze$ciej wymieniana przez ankietowanych kwota mieéci sie
rzyczynityby sie do skrécenia . . . . .
Rotjek do publiczne] systemu w przedziale od 50 do 80 zlotych miesigcznie. W ramach ubezpieczenia

ochrony zdrowia

— za podana wyzej kwote znaczna czg§¢ respondentéow (44%) oczekuje
kompleksowej opieki medycznej i braku oczekiwania w kolejce w razie

82 o wystapienia choroby. Nastepnie wsrdod respondentéw wylaniaja si¢ trzy
%) poréwnywalne co do wielkosci grupy oczekiwan: 17% ankietowanych

- oczekuje opieki medycznej poza publicznym systemem ochrony zdrowia,

WV ramach ubezpieczenia za podang wyzej kwote znaczna
cze$¢ respondentow (44%) oczekuje kompleksowej opieki
medycznej i braku oczekiwania w kolejce w przypadku choroby.”
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16% ankietowanych oczekuje poprawy dostepnosci specjalistow (kardiolog,
ortopeda, dermatolog, etc.), z kolei 14% ankietowanych oczekuje dostepu
do najnowoczesniejszych i najskuteczniejszych metod leczenia i lekéw,
ktére nie sg finansowane przez NFZ w Polsce. W ramach zadeklarowanej
kwoty znaczna cze$¢ ankietowanych bylaby najbardziej zainteresowana
pakietem dla siebie i dla rodziny. W nastepnej kolejnosci badane osoby
bylyby zainteresowane pakietami dla seniora oraz dla dziecka. Najmniejsza
grupe stanowia osoby, ktére w ramach zadeklarowanej kwoty bylyby
zainteresowane innymi pakietami, niz wymienione. Sytuacja ta zostala
zobrazowana na ponizszym wykresie.

Jakim pakietem bytby/aby Pan/i zainteresowany/a ramach
zadeklarowanej kwoty?

88 %

Dla siebie i rodziny

56%

Dla seniora

38%
/m
26%

/ inne
np. dotyczqce

obcigzen genetycznych

Osoby zainteresowane poszczegdlnymi pakietami

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonej sondy

projekt naukowo-ekspercki

W SKROCIE

Z badania wynika, iz 1% respondentéw jest
niezadowolona z funkcjonowania publicznego
systemu opieki zdrowotnej, podobnie liczna

(62%) grupa wybiera czeiciej prywatne leczenie.
Wiréd tych, ktérzy korzystajq z publicznych
przychodni, 54% nie miafo kiopotéw z dostaniem
sig do specialisty, probleméw doswiadczyto
natomiast 46%. Czas oczekiwania na wizyte
wynosit zwykle ponizej miesigea. Wigkszos¢
badanych zna i rozumie pojecie koszyka $wiadczen
gwarantowanych oraz dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych. Respondenci twierdzq, iz na DUZ
byliby w stanie przeznaczyé do 50 ztotych.
Zdecydowana wigkszoé¢ (82%) wydataby te kwote
na $wiadczenia, ktére przyczyniq sig do skrécenia
kolejek i poprawy dostepu do specialistéw. Pakietem
$wiadcze, ktérym respondenci byliby najbardziej
zainteresowani, jest ten przeznaczony dla siebie

i dla rodziny.
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WYNIKI
badan ankietowych

Zainteresowanie DUZ ros$nie u oséb wydajqgcych wiecej na $wiadczenia zdrowotne

z whasnej kieszeni, ale nie jest wigksze od $redniej w grupach oséb chorych oraz posiadajgcych dzieci.

Ten i inne wnioski wynikajg z przeprowadzonych badan ankietowych™.

Znajomoéé komercyinych ubezpieczen zdrowotnych
a obecno$¢ u badanych choroby przewlekle;.

34257
7 Oz chorobq przewleklq
3421 % 2

7 O bez choroby przewlekfej

Brak znajomosci komercyjnych ubezpieczeri
zdrowotnych a obecno$é u badanych choroby
przewleklej.

65 ; 5 /O ' I Wi
/ z cho obq prze |qu
65 ; Q O/ Oséb

/ O bez ChOlOby przewleklei

tekst: dr Jakub Owoc, Jacek Borowicz

adania w obszarze prywatnych ubezpieczen zdrowotnych wiaza sie z réznymi
Bobiektywnymi trudno$ciami, ktére sprawiaja, ze czg$¢ uzyskiwanych
wynikow nalezy traktowaé z pewna doza ostroznosci. Pierwszym i podstawowym
ograniczeniem dotyczacym dodatkowych/dobrowolnych/prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych jest brak przejrzystych uregulowan prawnych. Z tego powodu
pojawiaja si¢ przeszkody w przeprowadzaniu badan w tym zakresie. Dokonane
analizy wskazuja, iz wiedza na temat prywatnych ubezpieczen jest bardzo niewielka,
a ze wzgledu na wspomniane wczeéniej trudnosci w definiowaniu zagadnienia
badawczego, czgé¢ pytan wykorzystanych w kwestionariuszach ma charakter czysto
hipotetyczny, poniewaz zazwyczaj respondenci nie wiedza, co dokladnie rozumiane
jest pod pojeciem dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego. Co wiecej, sprawe
komplikuje powracajacy regularnie medialny dyskurs o koniecznosci wprowadzenia
w Polsce dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych, sugerujacy, ze ubezpieczen takich
w ogdle w Polsce nie ma, a takze poruszane przez politykow korzysci i zagrozenia
wynikajace z ich wprowadzenia.

W takiej sytuacji wplyw na wyniki moze mie¢ forma zadawanego
pytania. Jezeli bedzie ono miato pozytywny wydzwiek i sugerowalo jakie$
wymierne korzy$ci (na przyklad dodatkowe ubezpieczenia za wyzszej
jakos$ci $wiadczenia zdrowotne), to deklarowane zainteresowanie bedzie
prawdopodobnie wyzsze niz w sytuacji, kiedy wydiwigk pytania bedzie
neutralny (na przyklad zainteresowanie dodatkowym ubezpieczeniem).
Nalezy rowniez doda¢, ze opinia Polakéw o systemie ochrony zdrowia jest
wyjatkowo zla, takze na tle innych krajow, i od wielu lat systematycznie si¢
pogarsza, co prawdopodobnie nie pozostaje bez wplywu na zainteresowanie
rozwigzaniami majacymi usprawnic jego funkcjonowanie’.

' W badaniu Barométre Cercle Santé - Europ Assistance ,Healthcare in Europe and in the USA in 2012 Polska uzyskuje najnizszy wynika zadowolenia z systemu ochrony zdrowia
wiéréd 10 badanych krajéw, osiagajac 2,6 punktu w skali 1-10 (10 - najwyzszy mozliwy wynik). Srednia dla krajéw unijnych wynosi 4,6 punkta. Coraz nizsze zadowolenie
z systemu ochrony zdrowia jest réwniez wyraznie widoczne w badaniach Diagnozy Spotecznej czy CBOS.

* Zrédtem wynikéw badar sq dwie rozprawy doktorskie przygotowane na Wydziale Nauki o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Autorem pierwszej z nich, zatytutowanej
,Badanie opinii dotyczqcych dobrowolnych ubezpieczeh zdrowotnych wéréd oséb zdrowych oraz chorych na alergie i astme” jest Jacek Borowicz (przewdéd doktorski otwarty w 2013 roku),
a drugiej, pod tytutem "Uwarunkowania rozwoju prywatnych ubezpieczer zdrowotnych" dr Jakub Owoc (praca obroniona w styczniu 2013 roku).
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dr
Jakub Owoc

Doktor nauk o zdrowiu,
specjalista w dziedzinie
zdrowia publicznego,

autor publikacji na temat
organizacji systeméw ochrony
zdrowia. W latach 2003-2012
pracowatl w Polskiej Izbie
Ubezpieczen. Wykladowca
Lubuskiej Wyzszej Szkoly
Zdrowia Publicznego.

Od 2013 roku dyrektor firmy
Madanes Risk Management,
specjalizujgcej sig

w programach zarzgdzania
ryzykiem medycznym.

Przeprowadzone badania mialy inne zalozenia dotyczace hipotez
badawczych, w zwiazku z czym maja rozna tres¢ i charakter pytan, a takze
odmienne zalozenia dotyczace doboru préby. Kwestie te utrudniaja
bezposrednie pordwnanie wynikow, alepozwalajawysnuckilkageneralnych

projekt naukowo-ekspercki

Jacek Borowicz

Specjalista zdrowia
publicznego, pracownik
naukowy Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego.
Zajmuje si¢ analizg
finansowania systeméw
ochrony zdrowia,
planowaniem oraz realizacjg
projektow i strategii
zdrowotnych. Wspélzatozyciel
Polskiego Towarzystwa
Ekonomiki Zdrowia.

21y

wnioskow, ktére moga sygnalizowaé¢ ogélny stosunek badanych do  -----------------Fo-o-oooioooooooioooooooos

Badanie zostato przeprowadzone

prywatnego placenia za §wiadczenia zdrowotne w formie ubezpieczenia. prébie 12 000 osdb.

Zawarte w niniejszym opisie konkluzje opieraja si¢ na wynikach dwdch

szczegotowych badan ankietowych, szczegélowo poruszajacych wszystkie

obszary zwigzane 2z funkcjonowaniem dodatkowych ubezpieczen.

Znajomo$¢ terminu ,dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne”
w kolejnych badanych obszarach (N = 10263).

Poznan

Zamojszczyzna

Gdansk

Krakow

Biatystok

Warszawa

Wioctaw

Razem

Nie Kategoryczna odmowa odpowiedzi . Tok

100%
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Osoby aktywne zawodowo

Osoby uczqce sie

Osoby bezrobotne

Osoby niepracujgce z wyboru

Emeryci i rencisci

Osoby wskazujgce inny status

Czy jest Pan/ Pani za wprowadzeniem
dobrowolnych ubezpieczeh zdrowotnych
w Polsce?

31%

zdecydowanie

38%

zdecydowanie
nie

Q3%

raczej nie

N 3/0%

raczej tak

brak zdania

Znajomo$¢ terminu ,dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne”
w grupach o réznych statusach zawodowych (N = 4539).

75%

. Tak

o+
5

25% 100%

Nie

Kategoryczna odmowa odpowiedzi

Podstawowym wnioskiem z obu przeprowadzonych badan jest bardzo
niska wiedza o dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych. Okoto
potowy (49,3%) badanych nigdy nie zetknelo sie z pojeciem dodatkowego
ubezpieczenia zdrowotnego, a okolo dwie trzecie (67,5%) nigdy nie
spotkato sie¢ z oferta jego kupna.

W obu badaniach widoczna jest zalezno$¢ polegajaca na tym, ze wigksza
wiedza na temat dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych wystepuje u oséb
z wigkszych miast i aktywnych zawodowo, a takze lepiej zarabiajacych
i wyksztalconych.

W obu badaniach charakterystyczne jest wysokie poparcie dla idei
dodatkowego ubezpieczania zdrowia. W ramach przeprowadzonego
badania, ankietowane osoby pytano, czy ich zdaniem powinny istnie¢
dodatkowe, dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne. Ponad dwie trzecie
badanych odpowiedzialo pozytywnie (zdecydowanie tak — 30,95%, raczej
tak - 37,55%), a jedynie 13,08% bylo przeciwnego zdania (zdecydowanie
nie - 3,80%, raczej nie — 9,28%). Niemal co piaty (18,42%) badany nie mial
zdania na ten temat.

tak

Drugie z badan dostarcza podobnych wnioskéw. Ankietowanym osobom
zadano pytanie: ,,Czy jest Pan/ Pani za wprowadzeniem dobrowolnych
ubezpieczen zdrowotnych w Polsce?” Uzyskano odsetek odpowiedzi
twierdzacych na poziomie 40-75% w zaleznoéci od obszaru badawczego.
Najwigksze poparcie dla DUZ odnotowano w Warszawie i Gdansku (w obu

,Najczesciej oczekiwang korzyscig z wprowadzenia dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych jest szybki dostep do $wiadczen
specijalistycznych oraz zapewnienie ich wysokiej jakosci.”
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ponad 70%), najmniejsze w Poznaniu i na Zamojszczyznie (ok. 40%). W obu
badaniach zaobserwowano relatywnie duzy odsetek osob sceptycznie
nastawionych do dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych (22-30%), ktore
jednoczesnie rozwazaja mozliwos¢ skorzystania z nich. Z badan wynika
réwniez, ze gtéwnym powodem braku zainteresowania ubezpieczeniami
jest niska wiedza na ten temat. Wérod sceptykéw uwidacznia sie znaczacy
odsetek respondentéw nie majacych wyrobionego zdania i wiedzy na temat
ubezpieczen (okoto 25% - 40% badanych). Mniej istotna jest wysoka cena,
ktéra w opinii publicznej uzywana jest jako gléwny argument przeciw
ubezpieczeniom.

Mozliwa do poniesienia sktadka na dobrowolne
ubezpieczenie zdrowotne.

33,05%

3024% 3036%

29,32%
17,48%
16,12%
12,75%
11,70%
5,89%
4,59%
1,49% 104% .
0 1020 24 2150 2t 51-100 24 101300 2 powyze] 300 2t
. Kobiety Mezczyzni
Zdecydowanie najczes$ciej oczekiwana korzyScia z wprowadzenia

dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych wéréd badanych jest szybki
dostep do $wiadczen specjalistycznych oraz zapewnienie ich wysokiej
jakosci. Badani nie przywiazuja z kolei wagi np. do wyzszego komfortu
pobytu w szpitalu. Warto zauwazy¢, ze podstawowe oczekiwania zwigzane
z Korzystaniem z prywatnych ubezpieczen majg zwigzek z powszechnie
postrzeganymi trudno$ciami w systemie publicznym, czyli przede
wszystkim wydluzonym czasem dostepu.

W obu badaniach zadano pytania o mozliwa do poniesienia miesieczna
sktadke na zdrowotne ubezpieczenia dobrowolne. Najbardziej akceptowana
sktadka miesigczna zawiera si¢ w przedziatach 21-50 i 50-100 zlotych,

projekt naukowo-ekspercki

przy czym mezczyzni sa sklonni placi¢ za
ubezpieczenie nieco wyzsze kwoty.

Skladke do 50 zlotych akceptuje prawie
poltowa badanych, ponad 70% respondentéow
zaplacitaby do
100 zlotych miesiecznej skladki na dobrowolne

uczestniczacych w badaniach

ubezpieczenie zdrowotne. Wyzsze kwoty akceptuje
jedynie co 10 Polak. Akceptowana skladka pozostaje
w silnej korelacji z dochodem gospodarstwa
domowego. Warto w tym kontekscie zauwazy¢, ze
powyzsze odpowiedzi dotyczace wysokosci skladki
na DUZ korelujg z wynikami badania ,,Diagnoza
Spoteczna’, w ktérym w roku 2013 zainteresowanie
zakupem ubezpieczenia do 100 ztotych deklarowalo
24,7% respondentéw, co stanowi spadek w stosunku
do roku 2011 (29,5%), ale i tak pozostaje znaczaco
powyzej 14,7% z 2007 roku.

W SKROCIE

Z badan wynika, iz rzeczywista wiedza Polakéw
na temat DUZ jest niewielka i nieuporzqdkowana.
Ponad potowa badanych nie zetkneta sie nigdy

z tym pojeciem (choé szersza wiedza na ten temat
wystepuje wéréd pracujgeych, wyksztatconych,
lepiej zarabiajgeych oséb z wigkszych miast),

a okoto dwéch trzecich nigdy nie spotkato sie

z ofertq zakupu DUZ. Mimo to, poparcie dla samej
idei jest wysokie, choé znaczny jest takze odsetek
osdb sceptycznie nastawionych do DUZ, a mimo to
rozwazajqcych skorzystanie z nich. Niedostateczna
wiedza o DUZ jest gtéwnym powodem braku
zainferesowania u czeéci ankietowanych

- o wiekszym znaczeniu niz cena. Zainferesowanie
DUZ roénie u oséb wydaijqcych wiecej na zdrowie
z wlasnej kieszeni. Nie jest jednak wyzsze wiéréd
o0sdb chorych i posiadajgeych dzieci. Jako gtéwng
korzyé¢ z DUZ ankiefowani wskazujq szybki dostep
do ustug specjalistéw oraz ich wysokq jakosé.
Badani sq sktonni placié za ubezpieczenie nawet
do100 zlotych miesigcznie, przy czym mezczyzni

sq sktonni placi¢ wigcej niz kobiety.
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WYNIKI
z BAROMETRU WHC 5/2/2013

Kolejki do lekarzy sq coraz dtuzsze. W czerwcu i lipcu 2013 roku na teoretycznie ,gwarantowane”
$wiadczenia zdrowotne czekato sie $rednio 3 miesigce. W poréwnaniu do poprzednio analizowanego

okresu - przetomu lutego i marca 2013 roku - czas ten wydtuzyt sie 0 0,5 miesigca.

Wporéwnaniu do tego samego okresu rok wczesniej (czerwiec i lipiec 2012
roku) czas oczekiwania wydluzyt sie 0 0,8 miesigca. Rok temu pacjenci czekali
w kolejkach ,,po zdrowie” okolo 2,2 miesigca.

Najdtuzsza kolejka do $wiadczen zdrowotnych wystepuje obecnie w ortopedii
i traumatologii narzadu ruchu, gdzie czas oczekiwania wynosi 11,5 miesigca (zmiana

Sredni czas oczekiwania na realizacje $wiadczen zdrowotnych w czerweu i lipcu 2013 roku (w miesigcach)
w poszczegdlnych dziedzinach medycyny
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z 12 miesiecy odnotowanych na przetomie lutego i marca 2013 roku); w okulistyce,
gdzie aktualnie czeka si¢ 7,8 miesigca (zmiana z 4,9 miesiecy) oraz w angiologii, gdzie
czas ten wynosi 7,2 miesigca (zmiana z 3,9 miesiecy).

Najwieksze pogorszenie $redniego czasu oczekiwania dla calej dziedziny nastapilo
wangiologii, gdzie kolejka na realizacje $wiadczen zdrowotnych wydtuzyla sie srednio
0 3,2 miesigca. Znaczace pogorszenie zaobserwowano réwniez w okulistyce, gdzie
szczegblnie widocznym ograniczeniem pozostaje nadal czas oczekiwania na zabieg
usuniecia za¢my. Na przelomie lutego i marca 2013 roku na to $wiadczenie pacjenci
czekali 29,3 miesigca, podczas gdy obecnie czas ten wydtuzyt si¢ niemal o 3 miesigce
i wynosi aktualnie 32,2 miesigca, czyli ponad 2,5 roku.

Zmiany w czasie oczekiwania (w miesigcach) na realizacje wybranych
wskaznikowych $wiadczen zdrowotnych w dziedzinie okulistyki

322

70 64

50
37 37

28 22
| -

witrekiomia

10
— I
USG gatki ocznej

wizyta u okulisty

. luty/marzec 2013

W ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, pomimo zaobserwowanej poprawy

irydotomia laserowa zabieg usuniecia

zacmy

czerwiec/lipiec 2013

ogdlnego czasu oczekiwania dla calej dziedziny, obserwujemy, ze $redni czas
oczekiwania na wykonanie zabiegu endoprotezoplastyki nadal utrzymuje si¢
na bardzo wysokim poziomie.

projekt naukowo-ekspercki

W SKROCIE

Wydtuzaiq sig kolejki do lekarzy. W czerweu

i lipcu 2013 roku na gwarantowane $wiadczenia
zdrowotne czekato sie érednio 3 miesigce (dla
poréwnania - na przetomie lutego i marca

2013 bylo to 2,5 miesiqca, z kolei w czerwcu

i lipcu 2012 - 2,2 miesigca). Najdtuzsze kolejki
odnotowano w ortopedii i traumatologii narzqdu
ruchu, gdzie czeka sie przecigtie az 11,5 miesigea,
w okulistyce - 7,8 miesigca oraz w angiologii

- 7,2 miesigca. W przypadku angiologii, od
lutego/marca 2013 czas oczekiwania na wizyte
wydtuzyt sie niemal dwukrotnie. W przypadku
okulistyki, szczegélnie dtugo czeka sie na usuniecie
zaémy (az 32,2 miesigca - ponad dwa i pét
roku!). Z kolei w ortopedii i traumatologii narzqdu
ruchu szczegélnie dugo czeka sig na zabieg

endoprotezoplastyki.

Zmiany w czasie oczekiwania (w miesigcach) na realizacjg wybranych, wskaznikowych

$wiadczen zdrowotnych w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzgdu ruchu

31,8
289 296
254
209 19,9
154 143
7.8 68
2,0
06
wizyta u ortopedy endoprotezoplastyka  endoprotezoplastyka odbarczenie endoprotezoplastyka rekonstrukcja
stawy biodrowego stowy kolanowego kiegoslupa stawy kolanowego - wigzadla
- przypadek pilny przypadek stabilny kizyzowego

przedniego [ACL)

. luty/marzec 2013

czerwiec/lipiec 2013
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FINANSOWANIE SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA



. Koszyk $wiadczen jako podstawowy element systemu ochrony zdrowia
(lek. med. Krzysztof tanda)

. Budzet NFZ w oparciu o PKB - przewidywane potrzeby do 2020 roku.
Czy ten budzet zaspokoi rosngce znaczenie czynnika demograficznego?
(Michat Pilkiewicz)

. Wptyw dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych na rynek opieki
zdrowotnej (mgr farm. Katarzyna Leoszkiewicz)

. ,Global opportunity to improve responsible medicine use”
— jak efektywniej wydawac pienigdze na leki (Michat Pilkiewicz)



raport 2013

KOSZYK SWIADCZEN

jako podstawowy element
systemu ochrony zdrowia

Okreslenie wielkosci oraz sprawne zarzqdzanie koszykiem $wiadczen zdrowotnych
ma zasadnicze znaczenie dla regulacii systemu ochrony zdrowia

oraz funkcjonowania ubezpieczen zdrowotnych.

tekst: lek.med. Krzysztof tanda

awet najlepiej rozwinigte i najbogatsze kraje przykladaja wielka wage

do racjonalnego wydatkowania srodkéw na ochrong zdrowia, gdyz na opieke
zdrowotna - szczegodlnie majac na wzgledzie obecne tempo rozwoju medycyny
iwzrostkosztéwleczenia — moznawydackazda ilos¢ pieniedzy. Sprawne zarzadzanie
koszykiem $wiadczen zdrowotnych ma zasadnicze znaczenie dla regulacji systemu
ochrony zdrowia oraz funkcjonowania ubezpieczen zdrowotnych. Skoro ochrona
zdrowia jest obszarem wrazliwym spolecznie, o ogromnym i rosngcym znaczeniu
dla gospodarki, to prawidlowe okreslenie w systemie, a nast¢pnie sprawne
zarzgdzanie koszykiem $wiadczen, nalezy traktowaé bardzo powaznie, jako jedno
z najwazniejszych zadan panstwa.

,Sprawne zarzqdzanie
) L , Prawidtowe okreslenie i sprawne zarzadzanie koszykiem pozwala na
koszykiem $wiadczen  wapewmiente

1. bezpieczenstwa zdrowotnego spoleczenistwa oraz poczucia bezpieczenstwa
zdrowotnych ma  abywate,

2. sprawiedliwego' dostepu do $wiadczen zdrowotnych finansowanych

ZQ30 d nicze zZnaczenie w ramach skladki okreslonego rodzaju,
B 3. bezpieczenstwa budzetu oraz racjonalnoéci i przejrzystosci wydatkow
dla regulacji systemu > J preciyoset vy

0O Ch ro ny Zd rOWi a 4. bezpieczenstwa budzetow rf)dzinnych oraz racjonalnoéci wydatkow
prywatnych na ochrone zdrowia,

publicznych na ochrong zdrowia,

oraz ](U N kCiO Nnowan iO oraz na spelnienie postulatéw® suwerennosci, solidarnosci i konkurencji, przy
zapewnieniu efektywnosci systemu ochrony zdrowia.

ubezpieczern

;, Dzigki tak zwanej ,ustawie koszykowej™?, przygotowanej przez Ministerstwo
Zd rOWOTDYCh . Zdrowia i podpisanej w roku 2009 przez Prezydenta Rzeczpospolitej,

! Sprawiedliwy dostep do $wiadcze finansowanych ze sktadki podstawowej, a wigc w ramach koszyka s$wiadczer gwarantowanych, zalezy w zasadniczym stopniu od wiadz
panstwowych; sprawiedliwy dostep jest tu wigc rozumiany jako wywigzywanie sig paristwa ze ztozonych spoteczefistwu obietnic; skoro pojawia sig obowigzek prawny naktadany
przez Konstytucjg RP i ustawy, to pojawia sie réwnoczesnie odpowiedzialnoé za wypetnienie tych zobowigzan.
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lek. med.
Krzysztof Landa

Prezes i zatozyciel Fundacji
Watch Health Care, badajgcej
ograniczenia dostepu do
Swiadczen zdrowotnych w Polsce.
Prezes firmy Meritum L.A.,
zajmujqgcej sig tworzeniem
raportow aktuarialnych.

W latach 2006-2007 Dyrektor
Departamentu Gospodarki
Lekami Centrali NFZ. Prowadzi
wyktady z zakresu EBM i HTA.
Wspétautor opracowania
rozwoju metodyki tworzenia
struktury oraz zawartosci koszyka
Swiadczen zdrowotnych

w Polsce w 2000 roku.

dywagacje na temat potrzeby stworzenia koszyka $wiadczen gwarantowanych
w Polsce raz na zawsze zostaly ucigte. Ustawa koszykowa zmienita sposob
postrzegania uprawnien do korzystania ze $wiadczen ochrony zdrowia.
Obowigzujacy do roku 2009 stan prawny mozna bylo interpretowa¢ zgodnie
z populistycznymi hastami, ze ,wszystkim nalezy sie wszystko”, oczywiscie
poza §$wiadczeniami z koszyka negatywnego o minimalnej wdwczas
wielko$ci. Dzieki ustawie koszykowej wprowadzono tzw. rozporzadzenia
okolokoszykowe, ktore okreslaja, co nalezy sie osobie uprawnionej do
korzystania ze $wiadczen z koszyka gwarantowanego. Oznacza to, ze
wszystkie §wiadczenia zdrowotne, ktére nie s3 w nich wymienione lub nie
sa objete rozporzadzeniem, znajduja sie poza koszykiem, a wiec nie mozna
ich finansowa¢ ze $srodkéw publicznych (cho¢ moga by¢ finansowane na
innych zasadach). Rozporzadzenia te dotycza miedzy innymi programéw
terapeutycznych, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, podstawowej opieki
zdrowotnej, opieki szpitalnej, $wiadczen wysokospecjalistycznych i szczepien
obowigzkowych. Okreélenie poszczegélnych czesci koszyka gwarantowanego
i zarzagdzanie koszykiem pozostawiaja w Polsce jeszcze wiele do Zyczenia.

Prawidtowe okreslenie koszyka $wiadczeh w systemie

»Okreslenie koszyka” odbywa si¢ w dwoch wymiarach:

1. wewnetrznym, ktory dotyczy budowy samego koszyka (cechy, struktura,
zawarto$¢, zasady tworzenia i definiowania elementéw), lub koszykéw
funkcjonujacych w danym kraju;

2.zewnetrznym, ktéry dotyczy roli i miejsca koszyka w systemie ochrony
zdrowia.

2 Zgodnie z pracami prof. Janosa Kornaia.

? Ustawa z dnia 25 czerwea 2009 r. o zmianie ustawy o éwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz ustawy o cenach (Dz.U. Nr 118, poz. 989).

projekt naukowo-ekspercki

Koszyk $wiadczen jest zbiorem
$wiadczen zdrowotnych
lub procedur medycznych:

*  kidre mogq by¢ wykonywane w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego okreslonego
rodzaju (niezaleznie od sposobu

finansowania tych $wiadczen) lub

*  kidre zostaty wykluczone z ubezpieczenia

zdrowotnego okreslonego rodzaju.

Koszyk gwarantowany (inaczej zwany
standardowym lub podstawowym) jest
zbiorem $wiadczen zdrowotnych lub procedur
medycznych przystugujgcych osobom
uprawnionym w ramach podstawowego
ubezpieczenia zdrowotnego. Z oczywistych
wzgledéw koszyk gwarantowany jest

koszykiem pozytywnym.

Podstawowgq funkcjq koszyka $wiadczen
gwarantowanych jest ,opisanie obszaru”
technologii lekowych i nielekowych,

ktére mogq by¢ wykonywane w ramach
podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego
- niezaleznie od sposobu finansowania
$wiadczen zdrowotnych, w tym na przyktad

lekéw w lecznictwie zamknietym.

Koszyk petni role porzqdkujgeg oraz
ograniczajqcq liczbe procedur i $wiadczen,
w tym lekéw finansowanych w ramach

podstowowego ubezpieczenia zdrowotnego.

DODATKOWE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNE



D

raport 2013

Ustawie koszykowa zostata przygotowana
przez Ministerstwo Zdrowia i podpisana
w roku 2009 przez Prezydenta Rzeczpospolite;.

“ Vide: ponad 100 000 $wiadczen zdrowotnych w koszyku w Holandii.

,Medycyna ze swej natury nie
poddaje sie tatwo standaryzacjj,
gdyz wiele »przypadkow klinicznyche
odbiega od normy i wymaga
szczegodlnego, niestandardowego
traktowania.”

Prawidlowe okreslenie koszyka $wiadczen w systemie ochrony zdrowia
jest zadaniem nie tylko technicznym, ale takze politycznym, a przez to
znacznie trudniejszym niz poprawa zarzadzania koszykiem i poszczeg6lnymi
jego czeSciami. Wymiar zewnetrzny i wewnetrzny koszyka powinny by¢
rozpatrywane jednoczesnie, gdyz sa od siebie wzajemnie zalezne. Rola i miejsce
koszyka w systemie ochrony zdrowia, determinujace jego cechy, a takze ksztalt
i zawarto$¢ koszyka $wiadczen gwarantowanych (oraz ewentualnie innych
koszykow), ksztaltuja system i pozwalaja na wprowadzenie pewnych zmian
lub nie. Innymi stowy, ksztalt i zawartos¢ koszyka odpowiednio koresponduja
z innymi elementami systemu ochrony zdrowia, lub nie.

Trudnoéci z okresleniem koszyka w systemie wynikaja przede wszystkim z natury
zdrowia, jako dobra o szczegdlnym znaczeniu dla spoleczenstwa i jednostki, jak
réwniez z charakteru oraz zréznicowania produktéw i ustug na rynku $wiadczen
zdrowotnych. Liczba technologii medycznych stosowanych powszechniejest ogromna
i szacowana na kilkadziesiat, a nawet kilkaset tysiecy*. Co wigcej, medycyna ze swej
natury nie poddaje si¢ tatwo standaryzacji, gdyz wiele ,,przypadkéw klinicznych”
odbiega od normy i wymaga szczegdlnego, niestandardowego traktowania.

Cho¢ koszyk zawsze jest istotnym elementem systemu, nie mozna go oceniaé
w oderwaniu od calosci. Jak juz wspomniano, ochrona zdrowia jest niezwykle
zfozonym systemem, zbudowanym z wielu elementéw. I tak, w niektorych
bardzo dobrze funkcjonujacych systemach, wystepuja wylacznie prywatni
$wiadczeniodawcy, czy wylacznie prywatni ubezpieczyciele. W innych systemach,
réwniez bardzo dobrze ocenianych przez uzytkownikéw, mamy do czynienia
z wylacznie publicznymi $wiadczeniodawcami czy publicznym platnikiem. Na
$wiecie wystepuje duze zroéznicowanie w tym wzgledzie, a stosunek prywatnych
$rodkéw i zasobow odpowiada pelnemu spektrum mozliwosci. Podobnie,
obszerny koszyk $wiadczen gwarantowanych bez wspdlptacenia moze si¢ dobrze
sprawdza¢ w jednym systemie, podczas gdy w innym juz nie — wszystko zalezy
od rodzaju i relacji z pozostalymi elementami systemu. Réwnie dobrze maly
koszyk pozytywny, zawierajacy wiekszo$¢ elementéw zdefiniowanych, moze
$wietnie pelni¢ swoja role systemowa przy takich, a nie innych aranzacjach,
podczas gdy w innym kraju podobny koszyk moze zupelnie nie pasowa¢ do
pozostatych elementdéw, w zwigzku z czym ocena systemu bedzie niska, a jego
funkcjonowanie zte. W tym drugim przypadku nalezy albo zmieni¢ koszyk, albo
pozostate elementy calo$ci, albo tez nalezy zmieni¢ i jedno, i drugie.

DODATKOWE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNE



Rola i miejsce koszyka gwarantowanego w systemie

Funkcjonujacy dzi§ system ochrony zdrowia w Polsce jest od dawna
niewyplacalny, a dysproporcja miedzy stale rosngca zawartoscig koszyka
$wiadczen gwarantowanych a wielko$cig srodkéw pochodzacych z podstawowej
skladki zdrowotnej jest coraz wieksza. Kolejek jest coraz wigcej i sa coraz dtuzsze.
Reglamentacja $wiadczen zdrowotnych, nawet tych podstawowych, skutecznych
i tanich (o bardzo korzystnym stosunku kosztu do uzyskiwanego efektu
zdrowotnego) jest powszechna. Wprowadzane limity w ramach kontraktowania
$wiadczen z monopsonista NFZ prowadza do ustawicznego zadiuzania si¢
$wiadczeniodawcow i powstawania kolejek. Prywatne $rodki w ochronie zdrowia
poza dyspozycja NFZ siegaja juz 30-40 miliardéw zlotych rocznie, a korupcja
i korzystanie z przywilejow czy znajomosci sg na porzadku dziennym.

Zgodnie z przyjetymi zalozeniami, mozna wyrdzni¢ cztery podstawowe sposoby
radzenia sobie z deficytem, rozumianym jako dysproporcja pomiedzy zawarto$cig
koszyka gwarantowanego i wielkoscia $rodkéw publicznych na jego realizacje:

1. Istotne zwigkszenie wielko$ci podstawowej sktadki zdrowotnej, czyli podatku
na ochrone zdrowia;

2. Wprowadzenie wysokiego wspodtplacenia;

3. Usuniecie z koszyka $wiadczen gwarantowanych wielu technologii
medycznych o niskiej optacalnoéci (relatywnie wysokim stosunku kosztu
do uzyskiwanych korzy$ci zdrowotnych), w tym tych przestarzatych;

4. Wprowadzenie komplementarnych ubezpieczen zdrowotnych.

Okreslenie koszyka moze przebiega¢ w sposdb ewolucyjny, bedac wynikiem
przemyslanych dziatan rzaddw, a wigc zostaé zrealizowane w sposéb planowy;,
tak jak to miato miejsce miedzy innymi w Australii, Holandii, czy Szwajcarii.
Ale okreslenie koszyka moze tez stanowi¢ wypadkowa mniej lub bardziej
przypadkowych zdarzen w historii rozwoju systemu, a wiec w wyniku mniej
lub bardziej przemyslanych, prawidtowych lub blednych decyzji aktorow
systemu, jak to na przyklad miato miejsce w ostatnich 15 latach w Polsce.

Poza dyskusja jest konieczno$¢ zapewnienia stabilno$ci prawa, w przeciwnym
razie rynek ubezpieczenn dodatkowych w Polsce nie bedzie atrakcyjny dla
powaznych inwestor6w. Roéwniez dla funkcjonowania koszyka $wiadczen
gwarantowanych w systemie ochrony zdrowia, zasadnicze znaczenie ma
okreslenie ram regulacyjnej roli panstwa wzgledem rynku ubezpieczenia
powszechnego, w relacji do ubezpieczenn komplementarnych. Konieczno$é
racjonalnej regulacji z uwagi na wyjatkowe cechy rynku $wiadczen
zdrowotnych jest w dzisiejszym $wiecie poza dyskusja, biorac pod uwage
zaréwno pozytywne przyklady regulacji w takich panstwach jak Holandia
czy Australia, jak tez negatywne przyktady wybiorczej regulacji — na przyklad
w Stanach Zjednoczonych.

projekt naukowo-ekspercki

W SKROCIE

Koszyk $wiadczen to zbiér ustug, zabiegéw

i lekéw, ktére przystuguja pacjentowi

w ramach okre$lonego ubezpieczenia
medycznego (koszyk pozytywny)

lub sq z niego wykluczone (koszyk
negatywny). Sprawne zarzqdzanie
koszykiem przyczynia sie do utrzymania
bezpieczenstwa zdrowotnego spoteczenstwa,
sprawiedliwego dostepu do $wiadczen,
dobrego gospodarowania budzetem
paristwowym oraz budzetami domowymi.
Dzieki ustawie koszykowej z 2009 roku
uporzgdkowano kwestie wielkosci i zawartosci
koszyka podstawowego. Trudnosci z jego
okresleniem wynikajq z wieloéci procedur
medycznych, istotnosci tematyki zdrowia

i faktu, ze medycyna nietatwo poddaie sie
standaryzacji. Nie ma ,koszyka idealnego”

- powinien on by¢ dopasowany do warunkéw
i potrzeb danego systemu. Jesli w opiece
zdrowotnej, tak jak to jest w Polsce, brakuje
$rodkéw na realizacje $wiadczen z koszyka,
mozna zwiekszyé sktadke podstawowq lub
wspdtptacenie, ograniczyé koszyk

albo wprowadzié¢ komplementarne DUZ.
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BUDZET NFZ W OPARCIU O PKB

— przewidywane potrzeby do 2020 roku. Czy ten budzet
zaspokoi rosngce znaczenie czynnika demograficznego?

Polska jest krajem, ktdry na tle innych paristw europejskich charakteryzuje sie
jednym z najwiekszych potencjalnych wzrostéw zapotrzebowania na opieke zdrowotng,

finansowang zaréwno przez panstwo, jak i przez pacjentéw.

tekst: Michat Pilkiewicz

a wzrost finansowania ochrony zdrowia wplyw maja réznorodne
chynniki. Najbardziej istotnymi z nich sg zmiany cech demograficznych
Do czynnikéw wywierajgcych oraz struktury dochodéw spoleczenstwa oraz proces rozwoju i popularyzacji
presje na wzrost wydatkéw technologii medycznych.
na ochrone zdrowia nalezq:
------------------------------------------------ Czynnik demograficzny
1. Czynnik demograficzny

proces sfarzenia sie ludnosci; W najblizszych latach odsetek osob starszych istotnie wzroénie:

2. Czynnik dochodowy o liczba oséb w wieku 65+ wzrosnie z 5,1 miliona w 2010 roku (13%
wzrost zamoznosci spoteczenstwa ludnosci) do 11,3 miliona w 2060 roku (ponad 34% populacji);

3. Czynnik technologiczny o odsetek oséb w wieku produkcyjnym (20-64 lata) spadnie z 65%
rozwoj technologii i wiedzy medyczne. w 2010 roku do 49% w 2060 roku. W 2010 roku na jedna osobe w wieku

65+ przypadato okoto 5 0séb w wieku produkcyjnym. Do 2060 roku
na jedna osobe w wieku 65+ bedzie przypada¢ zaledwie 1,4 osoby w wieku
produkeyjnym.

Z analizy raportu Komisji Europejskiej wynika, iz starzenie si¢ populacji Polski
jest wyjatkowo szybkie w poréwnaniu z innymi krajami UE.

Wydatki na ochron¢ zdrowia rosng wraz z wiekiem pacjentow.
Z udostepnionych przez Narodowy Fundusz Zdrowia danych wynika,
ze $rednie wydatki platnika na $wiadczenia opieki zdrowotnej w Polsce,
na osobe w wieku do 64 lat wyniosly w 2011 roku 1,2 tysigca zlotych.

,Z analizy raportu Komisji Europeijskiej wynika,
iz starzenie sie populacji Polski jest wyjatkowo szybkie
w poréwnaniu z innymi krajomi Unii Europeiskiej.”
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Michat Pilkiewicz

W branzy farmaceutycznej
jest obecny od 2001 roku.
Obecnie pracuje jako Country
Manager w polskim oddziale
firmy IMS Health, ktéra

jest wiodgcym dostawcg
informacji, ustug oraz
technologii dla swiatowego
przemystu ochrony zdrowia.
Jego doswiadczenie zawodowe
obejmuje rynek FMCG,
farmaceutyczny oraz
technologie.

Ale juz dla 0séb powyzej 65+ wydatki te zwiekszyly sie do kwoty 3,4 tysiaca
zlotych. Oznacza to, ze zachowujac obecna strukture dostepnosci lekéw
i zachorowalnoéci, starzenie si¢ spoleczenstwa bedzie prowadzi¢ do wzrostu
zapotrzebowania finansowego NFZ i pacjentéw oraz do zmiany struktury
popytu na $wiadczenia zdrowotne.

Czynnik dochodowy

Wraz ze wzrostem zamoznosci spoleczenstwa rosng wydatki na ochrone
zdrowia. Co wigcej, wydatki na zdrowie rosna szybciej niz dochody, ludzie sa
sklonni przeznaczaé na ten cel coraz wigksza czes¢ swojego dochodu. Wedtug
danych GUS, relacja wydatkéw na zdrowie do PKB w Polsce wzrosta w latach
1990-2010 z 4,8% do 7,0%. Jednakze prognozy Komisji Europejskiej zakladaja
obnizenie tempa wzrostu gospodarczego miedzy innymi w rezultacie kryzysu
demograficznego i obnizenia liczby 0séb w wieku produkcyjnym.

Wraz ze spadkiem tempa wzrostu gospodarczego nalezy sie zatem spodziewac
w krajach zamoznych ograniczania wydatkéw na ochrone zdrowia, zaréwno
w segmencie wydatkéw publicznych (ponoszonych przez panstwo), jak
i wydatkéw prywatnych (out-of-pocket). W krajach rozwijajacych sie - takich
jak Polska, gdzie mamy do czynienia z nizszymi niz $rednia europejska
wydatkami na ochrong zdrowia w przeliczeniu na jednego obywatela, presja
ta bedzie jeszcze wieksza w kontekscie zabezpieczenia podstawowych potrzeb
zdrowotnych pacjentéw i mozliwosci finansowych panstwa i pacjentéw.

Konsekwencja spadku tempa wzrostu gospodarczego, jak i kryzysu
demograficznego (wzrost liczby 0sob starszych 65+ i zmniejszenie liczby oséb
w wieku produkcyjnym) mozliwe jest zwigkszenie zachorowalnoéci, szczegélnie
w populacji geriatrycznej 65+, ktorej liczebnos¢ w 2020 roku wzrosnie o blisko
30% w stosunku do roku 2012.

projekt naukowo-ekspercki

Zmieni sig struktura preskrypdji
Udziat pacjentéw powyzej 55. roku zycia w liczbie

wypisanych recept stale roénie. Potrzeby zdrowotne tej grupy
rosng, lecz zasobnoé¢ finansowa maleje.

Rozbicie sprzedazy aptecznej Rx na grupy
wiekowe w Polsce

26%

35-54

13%

0-19

11% /

20-34

0-19

22%

Qg .

20-34
Q% /

0-19

Zrédto: IMS Medical Index, rynek apteczny Rx, obliczenia whasne.
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Populacja w Polsce 2012-2020

Wzrost liczby 0s6b starszych przyczyni si¢ do zwigkszenia zachorowalnosci, co
z kolei wplynie na zmiane struktury preskrypcji lekéw dostepnych na recepte
w aptece. Bedzie to skutkowaé wzrostem kosztow refundacji lekow dostepnych
na recepte i wspotfinansowanych przez platnika. Dodatkowo, starsi pacjenci
i ich dzieci, czesto finansujace leczenie rodzicéw, beda wiecej niz dotychczas
wydawac¢ na leki.

Starzenie si¢ spoleczenistwa bedzie miato bezposrednie skutki dla systemu
finanséw publicznych — w postaci wzrostu kosztéw opieki zdrowotnej i opieki
nad ludZmi starszymi. Wzrost ten bedzie wynikat z upowszechniania sie takich
choréb, jak: cukrzyca, nadci$nienie, nowotwory, osteoporoza, choroby ukladu
oddechowego.

Analiza rynku lekéw stosowanych w osteoporozie jako przyktad
wplywu czynnika demograficznego

Starzenie sie spoleczenistwa bedzie zwigkszato rozpowszechnienie wystepowania
choréb uktadu kostnego, w tym osteoporozy. Obecnie, struktura preskrypcji
recept na leki stosowane w osteoporozie wskazuje, iz ponad 88% z nich to
recepty wypisane kobietom powyzej 60. roku zycia.

Populacja kobiet w Polsce w latach 2012-2020

3030
2012 rok 017 2785

2020 rok
2020 rok

2012 rok
2020 rok
2012 rok

50-59 lat 60-69 lat 70+ lat

MWydatki na zdrowie rosng szybciej niz dochody, albowiem
wraz ze wzrostem zamoznosci, ludzie sg sktonni przeznaczac
na ten cel coraz wiekszq czes¢ swojego dochodu.”
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MWzrost liczby 0séb starszych przyczyni sie do zwiekszenio
zachorowalnosci, co z kolei wptynie na zmiane struktury
preskrypcji lekéw dostepnych na recepte w aptece.”

Osteoporoza
Dodatni wptyw demografii bedzie wigkszy o 8% niz ostatnio

Rozbicie czynnikéw wzrostu rynku osteoporozy (mln PLN)

T T T T
2005 Demografia Cena i penetracja 2012 Demografia 2020 [ceny 2012)

Zrédto: IMS obliczenia wlasne

Przy zachowaniu poziomu cen z 2012 roku prognozuje si¢, iz rynek
osteoporozy w wyniku zmian demograficznych w 2020 roku odnotuje 21%-owy
wzrost warto$ciowy w stosunku do poziomu z roku 2012 (poziom sprzedazy
z hurtowni do apteki, ceny producenta netto). Wplyw demografii na wielkos§¢
rynku lekéw na t¢ chorobe¢ na przestrzeni lat 2012-2020 bedzie wigkszy o 8%
niz na przestrzeni lat 2005-2012, kiedy wynidst 13%.

Czynnik technologiczny

Rozw¢j technologii medycznych i innowacyjne podejscie do leczenia
odpowiada za znaczng czg$¢ wzrostu wydatkow na opieke zdrowotna, zwlaszcza
w krajach wysoko rozwinigtych. W Polsce przewidywany wplyw czynnika
technologicznego i zwigkszenie dostepu do bardziej innowacyjnych form terapii
bedzie mniej istotne wobec wyzwan zwigzanych ze zwigkszeniem wydatkow
panstwa i pacjentéw, spowodowanych wpltywem czynnika demograficznego.

DODATKOWE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNE
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Whioski
; ; / 29 Wzrost zapotrzebowania na $wiadczenia zdrowotne w Polsce bedzie nalezal
/ O do najwigkszych sposréd krajow Unii Europejskiej. Gltéwnym zrédiem
W latach 2008-2011 -wzr;)str-y-nkl-,i-lelzo-wzzasto-i """" finansowania wydatkéw na ochrone zdrowia sg $rodki publiczne. W 2010
sfinansowany gtéwnie przez pacjentéw. Wydatki NFZ roku udzial wydatkéw publicznych w Polsce wynidst blisko 72%. Jednakze,
w tym okresie wzrosty o 2,8%, podczas gdy wydatki mimo rosnacych potrzeb, w warunkach obecnej i prognozowanej sytuacji

tne (,out-of-pocket”) - 0 7,7% . . . . .
prywatne {,outofpocket’) - o makroekonomicznej istotny wzrost wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia

jest mato prawdopodobny.
Rozbicie wydatkéw NFZ

Wydatki NFZ na leki spadty jako udziat catkowitego budzetu.
Ten [w poréwnaniu do PKB) jest od lat stabilny.

19%

15% 15%
11%
. 4,0% 4,0% 3,9% o, o
3,4% 3,5% 3,6% 3,8% 3,8%
:
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
wydatki NFZ jako % PKB —e— % budzetu NFZ przeznaczony na leki

Zrédto: IMS, obliczenia wiasne

W oparciu o dostepne dane dotyczace prognozowanej wartosci PKB do
2020 roku oraz przyjmujac zalozenia, iz wydatki NFZ jako procent PKB
pozostana nadal na $rednim poziomie 3,8%, a procent budzetu NFZ
przeznaczonego na leki pozostanie na poziomie 11%, mozna wywnioskowac,
ze wydatki publiczne na ochrone zdrowia i leki powinny osiaggna¢ w 2020 roku
kwote ponad 93 miliardéw zlotych, na same leki — okoto 10 miliardéw ztotych.

Prognozowany budzet NFZ w latach 2008-2020

CAGR 2013-2020 (+) 5,6% 94,0

84,8

62,1
58,2
537 552
50,5

2008 2009 2010 2011 2012 2013* 2014* 2015* 2016* 2017* 2018* 2019* 2020*

Zrédto: IMS, obliczenia wiasne
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Prognozowany b udzet NFZ na leki w latach 2008-2020

projekt naukowo-ekspercki

CAGR 2013-2020 (+) 5,6%

8,8
8,5
8.2

7.3
6,6

2008 2009 2010 2011 2012

2013*

2014* 2015*

Zrédto: IMS, obliczenia wiasne

Prognozowane wartoéci — 93 miliardy ztotych i 10 miliardéw ztotych - powinny
pozwoli¢ zachowa¢ obecny poziom dostepu do leczenia oraz obecne jego
standardy, zakladajac niezmieniona strukture zachorowalnosci oraz koszyka
$wiadczen gwarantowanych.

Jednakze zmiany demograficzne, wzrost zachorowalnoéci na choroby
cywilizacyjne i choroby przewlekle oraz dostep do innowacyjnych technologii
medycznych s3 czynnikami, ktére beda wplywaly na wzrost wydatkéw na
ochrong zdrowia. Juz obecnie jeste$my w sytuacji, w ktérej wyraznie zauwazalny
jest wzrost wydatkow na programy lekowe i chemioterapie.

Zatem, zaktadane kwoty powinny by¢ relatywnie wigksze. Czy jest to mozliwe
w obecnej i prognozowanej sytuacji ekonomicznej w Polsce? Wydaje sig, iz
dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne s3 jednym z czynnikéw, ktéry moze
wplywa¢ na polepszenie dostgpu chorych do leczenia, nie zwigkszajac
jednocze$nie radykalnie prywatnych wydatkéw pacjentow, ktorzy — jak pokazuje
analiza - juz obecnie sg gtéwnym zrédlem wzrostu rynku lekéw w aptece.

Ograniczone mozliwoéci znacznego zwigkszenia wydatkéw publicznych,
rosnacy poziom wydatkéw pacjentéw zaréwno na leki refundowane, jak
i na pozostale leki wymagaja — wzorem innych krajéw - wprowadzenia
dodatkowego, trzeciego zZrédta finansowania. Pozwoliloby ono zwigkszy¢ kwote
$rodkéw dostepnych w systemie finansowania ochrony zdrowia w Polsce, w tym
wydatkéw ponoszonych na refundacje lekow. Obecna sytuacja na rynku lekow
dostepnych w aptece pokazuje, ze do roku 2012 wzrost tego rynku byl gléwnie
»sfinansowany” przez $rodki prywatne — a wigc pacjenta — na co wplynela
reforma wprowadzona w 2012 roku, zmniejszajaca wydatki NFZ na refundacje
lekéw w aptekach z 8,8 miliardéw zlotych do poziomu 6,6 miliardéw zlotych,
czyli kwoty z lat 2006 i 2007.

2016 2017* 2018* 2019* 2020*

W SKROCIE

Najwazniejszymi czynnikami, ktére powodujq
wzrost wydatkéw na ochrong zdrowia

w Polsce, sq: starzenie sig spoteczenstwa

(w Polsce wyjatkowo szybkie w poréwnaniu

z innymi krajami UE), wzrost jego
zamoznosci (przektadajqcy sie na wieksze
zainteresowanie zdrowiem), oraz rozwdj
technologii i wiedzy medycznej (coraz lepsze
i drozsze sposoby leczenia). Starzenie sig
spoteczenstwa wplynie na wigksze wydatki na
zdrowie; spowoduego skutkiem bedzie takze
inna struktura $wiadczen - wiecej srodkéw
zostanie wydanych na choroby typowe dla
wieku podeszlego. Wzrost zapotrzebowania
na $wiadczenia zdrowotne w Polsce bedzie
nalezat do najwigkszych spoéréd krajéw

Unii Europeijskiej.

DODATKOWE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNE



raport 2013

WPLY W

dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych
na rynek opieki zdrowotnej

Dodatkowe ubezpieczenio zdrowotne nie bedq dziataly w oderwaniu
od publicznego systemu ochrony zdrowia, lecz bedg mieé istotny wptyw

na jego najwazniejsze elementy.

tekst: mgr farm. Katarzyna Leoszkiewicz

sytuacji ograniczonych mozliwoéci zwiekszania wydatkéw publicznych
Wna ochrone zdrowia, mozna podja¢ dzialania optymalizujace
finansowanie opieki zdrowotnej ze $rodkéw prywatnych. Dodatkowe
ubezpieczenia zdrowotne powinny przynie$¢ korzysci nie tylko pacjentom.
Beneficjentami DUZ muszg réwniez zostaé lekarze, $wiadczeniodawcy
(opieka ambulatoryjna i szpitalna) oraz - poérednio — pracodawcy. Tylko
w sytuacji ogolnej i szeroko rozumianej poprawy dostepnosci $wiadczen
opieki zdrowotnej, mozliwe bedzie uzyskanie parametréw niezbednych
do petnego i masowego rozwoju dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych.

Korzysci, jakie powinien uzyska¢ pacjent to:
o zabezpieczenie przed konieczno$cig ponoszenia kolejnych wydatkéw

I DOd OTkO\/\/e (out-of-pocket);

. skrocenie czasu oczekiwania na gwarantowane $wiadczenia zdrowotne;

U b ez p | eczen |O o wyzsza jako$¢ i dostepnos¢ ustug oraz szerszy ich zakres;

o wieksza mozliwos$¢ wyboru $wiadczeniodawcy;

Zd rowotne p O\/\/l n ny e poczucie bezpieczenistwa w dostepie do ochrony zdrowia.

przym 1eSC ko rZySC| Poprawa - w dlugim okresie - stanu zdrowia pacjenta, wynikajaca

. . z powyzszych korzy$ci, przyniesie dodatkowy, pozytywny wplyw

ne ]Ly| ko pOC| entom na rynek pracy i pracodawcéw w postaci krotszych i rzadszych absencji

P : chorobowych czy zmniejszenia liczby 0séb niezdolnych do pracy. Bedzie to
Beneficjentami DUZ e ery el ! e do pracy. Be

mialo szczegodlne znaczenie w kontekécie wydluzenia wieku emerytalnego

mu qu ré\/\/ N |eZ i przewidywanego spadku liczby oséb w wieku produkcyjnym. Juz wkrétce

kazda osoba, ktéra bedzie mogta pracowa¢ - bez wzgledu na wiek - bedzie

70 S]LO é | e ko FZG, miala fundamentalne znaczenie dla wydatkéw panstwa w obszarze kosztow
, . . utrzymania systemu emerytalnego.

$wiadczeniodawcy

d i Naplyw dodatkowych $rodkéw pienigznych do systemu ochrony zdrowia

oraz p raco O\/\/Cy umozliwi udzielanie wigkszej liczby $wiadczenn medycznych, co przyczyni
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mgr farm.
Katarzyna Leoszkiewicz

Z wyksztalcenia farmaceutka,
ukoriczyta WUM ze specjalizacjg
analityka kliniczna. Od poczgtku
kariery zwigzana z sektorem
ochrony zdrowia. Od 2000 roku

w polskim oddziale firmy IMS
Health zajmuje si¢ analizg rynku
farmaceutycznego, w szczegolnosci
problematykq zagadniern
refundacyjno-cenowych.

si¢ do poprawy funkcjonowania opieki ambulatoryjnej i lecznictwa
szpitalnego bez koniecznosci redukowania ich liczby, a raczej przy
koncentracji na optymalizacji dziatan i zmianie zakresu $wiadczonych
uslug. Nie bez znaczenia pozostaje tez uregulowanie zasad wspolpracy
miedzy $wiadczeniodawcami a platnikiem. Poprawa sytuacji finansowej
$wiadczeniodawcow przelozy sie na mozliwo$¢ osiagniecia przez lekarzy
i personel niemedyczny wyzszych dochodéw i poprawe warunkéw
pracy. Jednoczeénie zapewni lekarzom dostep i mozliwos¢ wykonywania
dodatkowych badan, czesto niezbednych w postawieniu prawidlowe;j
diagnozy, co tez bedzie mialo wplyw na obnizenie catkowitych kosztow
leczenia.

Analizujac korzyéci wprowadzenia DUZ, trzeba jednak zadaé sobie kilka
pytan: co, w jaki sposoéb i jak szybko nalezy zrobi¢, aby DUZ mialy szanse
powodzenia w Polsce. Obecnie jesteSmy u progu zmian regulacyjnych
i wcigz brakuje zalozen, ktére pozwolilyby na doktadna ocene wplywu
dodatkowych ubezpieczenn zdrowotnych na rynek farmaceutyczny
i system opieki zdrowotnej. Patrzac na rozwiazania przyjete w innych
krajach, wydaje si¢, ze powszechnos$¢, kompleksowos¢, transparentno$é
i konkurencyjnos$¢ systemu DUZ beda gwarancja sukcesu.

,Patrzgc na rozwigzania przyjete w innych krajach, wydaije
sie, ze powszechnos¢, kompleksowos¢, transparentnosé
i konkurencyinos¢ systemu DUZ bedq gwarancjq sukcesu.”

DODATKOWE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNE
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~GLOBAL OPPORTUNITY

to improve responsible medicine use” - jak efektywniej

wydawac pienigdze na leki

Nie znajqc zatozeh zwigzanych z wprowadzeniem dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych,

nalezy szukaé takze innych rozwigzan. Alternatywq wobec DUZ moze byé

MWV wyniku
przeprowadzone;
orzez IMS Institute for
Healthcare Informatics
analizy zostato
okreslonych 6 gtéwnych
obszaréw, gdzie
mozliwe jest wdrozenie
dziatan mogqcych
orzyczynié sie do
racjonalizacji wydatkow
ponoszonych

na zakup lekow.”

optymalizacja gospodarowania lekami.

tekst: Michat Pilkiewicz

Rozwiqzania te zostaly przedstawione w raporcie, ktéry powstal
na potrzeby spotkania odbywajacego si¢ pod koniec roku 2012. W dniu
3 pazdziernika 2012 roku w Amsterdamie odbyt si¢ kongres International
Pharmaceutical Federation (FIP) Centennial Congress and Health Ministers
Summit Event pod patronatem holenderskiej Minister Zdrowia i Sportu,
Edith Schippers. W spotkaniu zatytulowanym ,,The benefits of responsible
use of medicines. Setting policies for better and cost effective healthcare”
(Korzysci wynikajace z odpowiedzialnego wykorzystania lekéw. Droga ku
lepszej i bardziej efektywnej kosztowo ochronie zdrowia) uczestniczylto
ponad 30 ministrow zdrowia. Gtéwnym tematem zjazdu byla kwestia tak
zwanych ,utraconych mozliwoéci”. Termin ten wiaze si¢ z niewlasciwym
wykorzystaniem lekéw, ktére wynika miedzy innymi z blednej ordynacji
leku, doboru dawki czy tez sposobu i regularnosci przyjmowania leku przez
samego pacjenta. W rezultacie wiele schorzen jest leczonych niezgodnie
z przyjetymi standardami. Skutki tych uchybien odczuwalne sg nie tylko
na plaszczyznie ekonomicznej, ale takze maja wplyw na zdrowie pacjenta.

IMS Health wraz ze Swiatowa Organizacja Zdrowia zostat zaproszony do udziatu
w spotkaniu jako ekspert w zakresie omawianych zagadnien. Na potrzeby tego
spotkania IMS Institute for Healthcare Informatics przygotowal raport na temat
odpowiedzialnego wykorzystania lekow. Studium porusza réwniez kwestie
zwigzane z optymalizacja wydatkéw ponoszonych na ochrone zdrowia. Szacuje
sie, ze procesy optymalizacji pozwolilyby na zmniejszenie $wiatowych kosztow
»utraconych mozliwosci” o 500 miliardow dolaréw. Wigcej informacji na temat
publikacji mozna znalez¢ na stronie www.responsibleuseofmedicines.org

Rozwigzania zaproponowane w raporcie dotycza obszaréw refundacji lekéw
i oparte s3 na zestawie kryteriow spelniajacych nastgpujace zalozenia:

1. Niski poziom nakladéw na wdrozenie;

2. Umiarkowana lub duza poprawa wynikéw zdrowotnych;

3. Krotki czas od rozpoczecia do oddziatywania.

2
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W wyniku przeprowadzonej przez IMS Institute for Healthcare Informatics
analizy zostalo okreslonych 6 glownych obszaréw, gdzie mozliwe jest
wdrozenie dzialan mogacych przyczyni¢ si¢ do racjonalizacji wydatkow
ponoszonych na zakup lekéw. Obszary te dotycza :

1. Przedwczesnego stosowania lekow;

2. Bledéw medycznych;

3. Nieprawidlowo prowadzonej polipragmazji;

4. Suboptymalnego stosowania generykdow;

5. Nieprawidlowego lub nadmiernego stosowania antybiotykdw;
6. Nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych.

Kolejnym krokiem analizy bylo stworzenie dla kazdego z tych obszaréw
ktore

w perspektywie krétkoterminowej przyniosa korzystny wplyw w obszarze

wlasciwych i  mozliwych do zastosowania rekomendacji,

gospodarowania lekami.

Ponizej zaprezentowano pi¢¢ kluczowych rekomendacji, wymagajacych
niskiego poziomu nakladéw, przynoszacych znacznie lepsze wyniki

zdrowotne oraz wykazujace krotki czas do zaobserwowania wplywu.

1.Wspieranie wiekszej roli farmaceutéw w zarzqdzaniu lekami

stosowanymi u pacjentéw oraz ich wspétpracy z lekarzami przy

wprowadzaniu zmian.

o Dostrzezenie korzystnej roli farmaceutéw, ktéra moga odgrywac

wspolpracujac z lekarzami w zakresie zarzadzania lekami w o$rodkach

zdrowia lub w warunkach ambulatoryjnych;

o Zachecenie farmaceutéw do regularnego dostarczania lekarzom

aktualnych informacji na temat terapii medycznych;

o Uzupelnienieidostosowanie przepiséwlub mechanizméw finansowania

w celu wynagrodzenia czasu pracy farmaceutéw, przeznaczonego

na przeglady stosowanych lekow;

projekt naukowo-ekspercki

* Nieprzesirzeganie zalecer | ¢ Nieprawidtowo * Nieprawidfowe lub * Bledy medyczne. * Przedwczesne stosowanie
terapeutycznych; prowadzona nadmierne stosowanie lekow.
* Nieprawidtowo polipragmazja. antybiotykéw;
% | prowadzona polipragmazjo; * Suboptymalne stosowanie
5 * Suboptymalne stosowanie generykéw.
O generykow.
1. Wspieranie wiekszej roli 2. Inwestycje 3. Wprowadzenie 4. Promowanie 5. Wspieranie
farmaceutéw w zarzqdzaniv | w audyty medyczne obowigzkowej pozytywnego podejicia ukierunkowanych
lekami stosowanymi dotyczqce starszych sprawozdawczosci i kultury w odniesieniu do programéw leczenia
u pacjentéw oraz ich pacjentéw o wyzszym stosowania antybiotykéw btedéw sprawozdawczych | dla kluczowych choréb
wspdtpracy z lekarzami przy | prawdopodobieristwie przez $wiadczeniodawce. | poprzez ograniczenie niezakaznych (cukrzycal,
w i wprowadzaniu zmian. przyjmowania wielu lekéw. kar pienigznych wobec w celu zapewnienia
% $wiadczeniobiorcow odpowiedniego momentu
% popetniajgcych btedy. rozpoczecia leczenia: nie
s dla wszystkich pacjentéw,
2 ale dla tych najbardziej
v zagrozonych.
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,Szacuje sie,

ze procesy optymalizacii
pozwolityby na
zmniejszenie $wiatowych
kosztéw »utraconych
mozliwosci«

o 500 miliardéw

dolarow.”

o Wykorzystywanie danych aptecznych dotyczacych wydawanych lekow
w celu monitorowania zazywanych lekow;

o Wspieranie szybkiego procesu podejmowania decyzji i interwencji
w oparciu o dane pokazujace potrzeby pacjenta i wyniki zdrowotne;

o Korzystanie przez farmaceutéw z telefonéw komoérkowych w celu
komunikowania si¢ z lekarzami i pacjentami - w sprawie zmian
schematu leczenia lub przypomnienia o zazyciu lekow;

o Zatrudnienie niektérych farmaceutéw w miejscu pracy lekarzy, w celu
oceny stosowania lekdw w czasie rzeczywistym i udzielania porad
odnosénie pacjentéw o skomplikowanych schematach leczenia;

o Organizowanie dla farmaceutéw szkolen w celu polepszenia ich
umiejetnosci komunikowania sie z pacjentami.

2. Inwestycje w audyty medyczne dotyczqce starszych pacjentéw
o wyzszym prawdopodobienistwie przyjmowania wielu lekéw.

o  Zbieranie danych o schematach leczenia starszych pacjentow.
W krajach, w ktérych istnieja elektroniczne systemy zarzadzania
ochrong zdrowia (e-zdrowie), wszyscy starsi pacjenci, wraz z ich
historiami medycznymi, sa rejestrowani w systemie. Daje to mozliwo$¢
zidentyfikowania starszych pacjentéw zagrozonych  skutkami
ubocznymi polipragmazji. Dane dostarczone przez farmaceutéw moga
zosta¢ uzyte do monitorowania starszych oséb przyjmujacych wiele
lekow.

o Audyt i informacje zwrotne o charakterze zarzadczym lub
regulacyjnym, badz tez wykorzystywane przy akredytacji czy ocenach
organizacyjnych.

3. Wprowadzenie obowigzkowej sprawozdawczosci stosowania
antybiotykéw przez $wiadczeniodawce.

o Stworzenie systemu auto-sprawozdawczosci dla przepisujacych, w celu
raportowania wlasnego poziomu przepisywania antybiotykow;

«  Sledzenie wydawania antybiotykéw w celu monitorowania ich
sprzedazy; analiza przypadkow sprzedazy bez recept (jesli dotyczy);

o Analizowanie trendéw stosowania i oporu wobec stosowania
antybiotykéw - wykorzystanie dowodéw naukowych do aktualizacji
wytycznych;

o Ustanowienie krajowych wytycznych lub przepiséw wprowadzajacych
wymodg raportowania stosowania antybiotykéw dla szpitala lub
poszczegdlnych przepisujacych;

o Analizowanie raportéw w cyklu miesiecznym lub rocznym w celu
$§ledzenia zmian trendu i badania okreséw lub regionéw o wysokim
poziomie preskrypcji;

o Analizowanie raportéw w celu poréwnania praktyki z wytycznymi.

DODATKOWE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNE



4. Promowanie pozytywnego podeijscia i kultury w odniesieniu do
btedéw sprawozdawczych poprzez ograniczenie kar pienigznych
wobec $wiadczeniobiorcdw popetniajgcych biedy.

o Przyjecie oficjalnej polityki szpitala dotyczacej pelnej otwartosci w zakresie
zglaszania bledéw popelnionych wzgledem pacjentéw, réwnolegle
ze zmianami odpowiednich przepiséw dotyczacych odpowiedzialnoéci;

o Ustanowienie polityki szpitala aktywnie zache¢cajacej do zglaszania
bledéw przez pracownikéw ochrony zdrowia;

o Zachecenie wszystkich pracownikéw sektora ochrony zdrowia (lekarze,
farmaceuci, pielegniarki i pozostali) do uczestnictwa w raportowaniu
bledéw medycznych;

o Stworzenie systemu zglaszania bledéw na poziomie szpitala i kraju;

o Promowanie korzystania z systemu ws$réd pracownikéw sektora
ochrony zdrowia oraz zwigkszenie ich $wiadomos$ci na temat
dostepnych kanatéw zglaszania btedow;

o  Edukowanie pracownikéw ochrony zdrowia na temat sposobu
obnizania poziomu bledéw, dzieki zaktualizowanym informacjom
i trendom dotyczacym btedéw medycznych.

5. Wspieranie ukierunkowanych programéw leczenia dla
kluczowych choréb niezakaznych (cukrzyca), w celu zapewnienia
odpowiedniego momentu rozpoczecia leczenia: nie dla wszystkich
pacjentéw, ale dla tych najbardziej zagrozonych.

o Stworzenie internetowej bazy danych w celu rejestracji i $ledzenia
informacji dotyczacych pacjentéw oraz identyfikacji pacjentéow
0 najwyzszym poziomie ryzyka;

o Generowanie przypomnien dla $wiadczeniodawcow (dotyczacych
postepu leczenia pacjenta) i dla pacjentéw (dotyczacych zalegtych
badan i wizyt);

o Szybkie automatyczne propozycje leczenia w sytuacji podwyzszenia
okreslonych parametrow fizjologicznych pacjenta do poziomu wartosci
progowych;

o Zachecanie lekarzy, farmaceutéw i pielegniarek do udzialu
w programach leczenia chordb;

o Uzyskanie wsparcia ze strony szpitali rejonowych i specjalistycznych,
aptek i laboratoriow.

Wprowadzenie powyzszych rekomendacji przyczyni sie do zlagodzenia
rosngcych potrzeb w zakresie opieki zdrowotnej, poprzez optymalne
wykorzystanie dostepnych s$rodkéw publicznych. Uzyskane w wyniku
tych dzialan korzyéci - zaréwno finansowe, jak i zdrowotne (na przyktad:
edukacja pacjenta, mniej dzialan niepozadanych w wyniku ograniczonej
polipragmazji, wlasciwe rozpoczecie leczenia) pomoga rozwigzaé kwestie
obecnych ograniczen w dostepie do opieki zdrowotnej, wynikajacg
z dlugiego czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczen zdrowotnych i zlej
koordynacji opieki nad pacjentem.

projekt naukowo-ekspercki
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3. Konsekwencje wprowadzenia Dyrektywy Transgranicznej
(lek. med. Krzysztof tanda, Karolina Skéra)
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UWARUNKOWANIA PRAWNE

wprowadzenia dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych

Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne sq z punktu widzenia prawa - w szczegdlnosci konstytucyjnego

- zagadnieniem dos¢ ztozonym. To stwierdzenie jest jedng z odpowiedzi na pytanie, dlaczego

do tej pory nie udato sie unormowaé prawnie kwestii DUZ, mimo iz podejmowano juz kilka préb.

MW prowadzenie
dodatkowych
ubezpieczen

zdrowotnych jest

dopuszczalne,

a nawet pozgdane
w $wietle ram
konstytucyjnych.”

tekst: dr hab. Marcin Matczak

rzepisy Konstytucji RP nie reguluja wprost mozliwosci wprowadzenia

dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych, jednak stosowna regulacja
musi pozostawa¢ w zgodzie z art. 68, ktory stanowi o prawie do ochrony
zdrowia i obowigzku wladz publicznych do zapewnienia réwnego dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych,
a takze z zasadg wolnoéci gospodarczej (art. 22 Konstytucji RP) czy zasada
ochrony praw nabytych oraz swobody umoéw. Warto zatem odpowiedzie¢
najpierw na pytanie, czy przepisy Konstytucji RP dopuszczaja mozliwoséé
wprowadzenia dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych, a jesli tak, to jakie
warunki powinna spelnia¢ stosowna regulacja.

W doktrynie wskazuje si¢, ze art. 68 ust. 2 nie zamyka drogi do wpro-
wadzenia dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych, o ile istnienie takiej
instytucji nie bedzie prowadzi¢ do wycofania si¢ panstwa ze zobowigzan
przewidzianych w art. 68 lub do réwnego traktowania oséb uprawnionych
do skorzystania ze §wiadczen powszechnych i standardowych'. Stanowisko
takie potwierdzil réwniez Trybunal Konstytucyjny w orzeczeniu K 14/03,
w ktorym szczegdtowo odnidst sie do mozliwosci wprowadzenia dodat-
kowych ubezpieczen zdrowotnych. Za Trybunalem nalezy wskazaé, ze
Konstytucja nie przesadza o konstrukcji systemu ochrony zdrowia jako
calo$ci, ale ustanawia obowigzek rzeczywistego zapewnienia przez wladze
publiczne warunkéw realizacji prawa do ochrony zdrowia. Obowigzek ten
nie moze by¢ jednak traktowany jako uprawnienie iluzoryczne badz czy-
sto potencjalne, za$ system ochrony zdrowia jako calo§¢ musi by¢ efek-
tywny. W powyzszym orzeczeniu Trybunal wprost wskazal na mozliwoé¢
wprowadzenia dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych, o ile w wyniku ich

! P. Winczorek, Komentarz do Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., Warszawa 2008, s. 164
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wprowadzenia nie dojdzie do naruszenia prawa do ochrony zdrowia kaz-
dej jednostki.

Jesli chodzi o warunki, jakie musi spelnia¢ odpowiednia regulacja, to od-
noszac si¢ do przepiséw konstytucyjnych, a takze spostrzezen Trybunatu
zawartych we we wspomnianym orzeczeniu, wprowadzenie dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych nie moze mie¢ wplywu na realizacj¢ obowiazku
zapewnienia rownego dostepu do §wiadczen opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze §rodkéw publicznych. Oznacza to, ze dodatkowe ubezpieczenie
zdrowotne nie moze prowadzi¢ do omini¢cia kolejki do §wiadczen, kto-
re s3 finansowane ze §srodkéw publicznych. Ponadto, materia ta zgodnie
z wymaganiami konstytucyjnymi powinna by¢ unormowana w ustawie, co
zapewni maksymalng pewno$¢ po stronie beneficjentéw systemu opieki
zdrowotnej. Wreszcie, nalezy wskaza¢ na obowiazek stworzenia jedno-
znacznej, precyzyjnej i funkcjonalnej konstrukeji systemu ochrony zdro-
wia, ktora wynika z zasad prawidlowej legislacji. Jednoczesnie konstrukcja
ta musi uwzglednia¢ inne wolnosci i zasady konstytucyjne, w szczeg6lno-
$ci wspomniang zasade swobody umoéw i wolnosci gospodarczej.

Zatem wprowadzenie dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych jest do-
puszczalne, a nawet mozna postawié teze, zZe pozagdane w $§wietle ram kon-
stytucyjnych. Ich wprowadzenie bowiem przyczyni si¢ do efektywniejsze-
go, a co za tym idzie lepszego funkcjonowania systemu opieki zdrowia,
czyli lepszej realizacji zadan panstwa w zakresie zagwarantowania prawa
do ochrony zdrowia.

projekt naukowo-ekspercki

W SKROCIE

DUZ sq zlozonym i wcigz nie w petni
uregulowanym prawnie zagadnieniem, mimo
wielu préb wprowadzenia takich regulacii.

W éwiefle Konstytucii, przepisy muszq by¢
zgodne z art. 68, gwarantujgcym prawo

do ochrony zdrowia i réwnego dostepu do
$wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze
$rodkéw publicznych oraz z zasadg wolnosci
gospodarczej, swobody uméw i zasadq ochrony
praw nabytych. Konstytucja broni prawa
obywateli do efektywnej ochrony zdrowia - DUZ
nie moze oznaczad uprzywilejowania pacjenta
w systemie podstawowym. Pierwszq koncepcig
uporzqdkowania fego obszaru bylo rozwigzanie
substytucyine, czyli DUZ jako alternatywa
wobec powszechnego obowigzku ubezpieczer.
W pézniejszym czasie (2008) powstat projekt
poselski przewidujqcy system suplementarno
-komplementarny. W 2011 powstat projekt
Ministerstwa Zdrowia, normujqcy kwestie
zwigzane z DUZ. Projekt dotykat potrzebnych

i waznych kwestii, jednak zawierat wiele

kontrowersyinych rozwigzan szczegétowych.
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ANALIZA

dotychczasowych pomystow
i propozycji legislacyjnych

Ponizej zostang omdwione dotychczas opracowywane koncepcie,

Wpierwszej kolejnosci podjeto probe wprowadze-
nia ubezpieczenia prywatnego jako alternatywy
dla powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. W syste-
mie alternatywnym, zwanym tez substytucyjnym, ubez-
pieczyciel prywatny zapewnia dostep do $wiadczen zdro-
wotnych dla 0séb wylaczonych z systemu publicznego.
Zalozeniem tego systemu bylo ustanowienie konkurencji
dla Kas Chorych. Instytucje ubezpieczenia zdrowotnego
mialy zapewnia¢ nie mniejszy zakres $wiadczen zdrowot-
nych niz gwarantowany ustawa; obejmowac ubezpiecze-
niem wszystkich chetnych, ktorzy sie zglosza; nie rozni-
cowaé wysokoéci skladek, dziata¢ na catym terytorium
kraju oraz obejmowac ubezpieczeniem cztonkow rodziny
oplacajacego sktadke. Rozpoczecie dziatalnosci przez in-
stytucje ubezpieczenia zdrowotnego miato wymaga¢ zgo-
dy Urzedu Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych - organu
powotanego do ochrony intereséw oséb ubezpieczonych.
Odpowiednie uregulowania zostaly przyjete w ustawie
z dnia 18 lipca 1998 1. 0 zmianie ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym oraz o zmianie niektorych
ustaw; ale nim weszly w Zycie ustawodawca zmienit po-
dejécie do DUZ. Otéz art. 4 a, ktéry w brzmieniu z 1998
roku ustanawiat konkurencyjne wobec wowczas istnieja-
cych Kas Chorych instytucje ubezpieczenia zdrowotnego,
zostal zmieniony i stanowil juz, ze realizacje powszech-
nego ubezpieczenia zdrowotnego przez inne niz Kasy
Chorych instytucje ureguluje odrebna ustawa. Z pomystu
substytucyjnych ubezpieczen zdrowotnych wycofano sie

ktére jednak nie zostaly ostatecznie wdrozone.

tekst: dr hab. Marcin Matczak

w szczegolnosci ze wzgledu na brak w owym czasie dojrzalego rynku ubezpieczen
i okredlenia formy koszyka swiadczen gwarantowanych.

Nastepnie podjeto probe uregulowania tej kwestii w projekcie poselskim z 2008 roku,
w ktérym przewidziano system suplementarno-komplementarny. Proponowane
rozwigzanie znacznie roznito si¢ od poprzednio przyjetej koncepcji. Otoz projekt
ustawy regulowat dodatkowe dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne, ktére miaty
by¢ uzupelnieniem ubezpieczenia powszechnego, a nie jego konkurencja. Oznacza
to, ze ubezpieczeni w dalszym ciagu, niezaleznie od zawarcia umowy dodatkowe-
go ubezpieczenia zdrowotnego, podlegaliby ubezpieczeniu w ramach systemu po-
wszechnego. Ubezpieczenie suplementarne, zgodnie z projektem, zabezpieczaloby
ubezpieczonemu dostep do gwarantowanych $wiadczen opieki zdrowotnej, z kto-
rych ubezpieczony zrzekatby si¢ na zasadach okreslonych w ustawie — przed rozpo-
czeciem udzielania $wiadczenia nalezaloby wskaza¢ w ramach ktérego ubezpiecze-
nia bedzie ono realizowane. Natomiast w ramach ubezpieczenia komplementarnego
zaklad ubezpieczen miat zapewnia¢ ubezpieczonemu dostep do niegwarantowanych
$wiadczen opieki zdrowotnej lub sfinansowanie czesci kosztow $wiadczen czesciowo
gwarantowanych. Ustawa ustanawiala ogolne zasady funkcjonowania dodatkowych
ubezpieczen, nad ktorymi nadzor mial sprawowaé reaktywowany w nieco zmienio-
nej formie Urzad Nadzoru Ubezpieczenn Zdrowotnych. W przedmiotowym pro-
jekcie nie przewidziano jednak zadnych zachet finansowych do zawierania uméw
dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych z wyjatkiem mozliwosci finansowania
ubezpieczenia z zaktadowego funduszu $wiadczen socjalnych. Przepisy przedmio-
towego projektu wymagaly w wielu miejscach doprecyzowania i rozwiniecia, jednak
Komisja Zdrowia nie prowadzita ostatecznie nad nim prac.

W 2011 roku Ministerstwo Zdrowia opracowato ostatni do tej pory projekt ustawy
o dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych. Projekt miat na celu unormowanie

,Podjeto dotychczas cztery proby legislacyjne, majgce na celu
stworzenie ram prawnych dla funkcjonowania DUZ.”
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problematyki prywatnych, komplementarnych i suplementarnych ubezpieczen
zdrowotnych w Polsce, rozumianych jako produkty ubezpieczeniowe, ktére moga
by¢ nabywane na zasadzie dobrowolnosci obok powszechnego ubezpieczenia zdro-
wotnego. Ogolne zalozenia projektu byly zatem podobne do projektu z 2008 roku.
Osoby, ktdre zawartyby umowe z ubezpieczycielem, w dalszym ciagu miaty by¢ ob-
jete ubezpieczeniem powszechnym. W przypadku udzielania §wiadczen gwaranto-
wanych, ktore réwniez bytyby przedmiotem umowy o dodatkowym ubezpieczeniu
zdrowotnym, koszty tych $wiadczen mialy by¢ rozliczane w ramach umowy z ubez-
pieczycielem. W projekcie z 2011 roku wskazano, ze realizacja umowy z prywatnym
ubezpieczycielem nie moze wplywac na realizacje $wiadczen gwarantowanych, fi-
nansowanych ze $rodkéw publicznych, co oznacza, ze wszystkie osoby mialy mie¢
zapewniony réwny dostep do $wiadczen gwarantowanych realizowanych w ramach
kontraktu z NFZ (jedna kolejka oczekujacych). Regulacje ta nalezy oceni¢ pozy-
tywnie z punktu widzenia obowigzku zapewnienia réwnego dostepu do swiadczen,
o ktérym mowa w art. 68 ust. 2 Konstytucji RP. Réwnie pozytywnie nalezaloby sie
odnie$¢ do okreslenia przedmiotu §wiadczenia ubezpieczyciela — nie mialo by¢ to
juz tylko finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej, ale mogto takze polega¢ na ich
zapewnieniu. Warto tez wspomnie¢ o przewidzianych zachetach do zawierania do-
datkowych ubezpieczen zdrowotnych, takich jak ulga w podatku dochodowym dla
finansujacych takie ubezpieczenia oraz mozliwos¢ wydatkowania $rodkéw pieniez-
nych na ubezpieczenia z zaktadowego funduszu swiadczen socjalnych.

Niemniej jednak przedmiotowy projekt przewidywat wiele rozwigzan, ktore budzi-

ly istotne watpliwosci i byly postrzegane jako bariery w rozwoju rynku prywatnych

ubezpieczen zdrowotnych w Polsce. W szczeg6lnosci mowa tu o

o Przyznaniu bardzo szerokich uprawnien nadzorczych i kontrolnych NFZ wo-
bec $wiadczeniodawcow, co powoduje, ze jeden z platnikéw moze wplywac
na funkcjonowanie innych platnikéw - prywatnych ubezpieczycieli. Duzo
lepszym rozwigzaniem bylo proponowane wczeéniej utworzenie oddzielnego
organu administracji do nadzoru nad rynkiem ubezpieczen zdrowotnych.

o Wprowadzeniu bezwzglednego zakazu zawierania uméw NFZ z $wiadcze-
niodawca w przypadku trzykrotnego rozwiazania wcze$niej zawartej umowy
z powodu naruszenia przepisow dotyczacych kolejki oczekujacych. Takie roz-

projekt naukowo-ekspercki

wiazanie wydaje si¢ by¢ sprzeczne z zasada swobo-
dy uméw.

o Obowigzku zrealizowania przez $wiadczenio-
dawcéw umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej z NFZ na poziomie 90%. Obowiazek
ten mial na celu, jak sie wydaje, zapewnienie od-
powiedniej realizacji $wiadczen gwarantowanych
w ramach kontraktu z NFZ. Rowigzanie to jest jed-
nak zupelnie niezrozumiate, bowiem cel ten osiaga-
ny jest przez wspomniang norme dotyczaca jednej
kolejki oczekujacych.

Jak wida¢, dotychczasowe propozycje w zakresie dodat-
kowych ubezpieczen zdrowotnych réznily sie od siebie,
chociaz dwa ostatnie projekty przewidywaly ten sam
system DUZ. Ponizsza tabela przedstawia najwazniejsze
elementy dotychczasowych propozyciji.

W uzasadnieniu ostatniego projektu wskazano na ko-
nieczno$¢ regulacji sfery dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych. Nalezy mie¢ nadzieje, Ze w najblizszej
przysztosci prace nad unormowaniem tego obszaru za-
owocuja przyjeciem ustawy uwzgledniajacej dotychcza-
sowe doswiadczenia. W szczegdlnosci przepisy, nieza-
leznie od przyjetego systemu ubezpieczen dodatkowych,
nie powinny wprowadza¢ zbyt daleko idacych obostrzen
dla wspotpracy na linii ubezpieczyciel - $wiadczenio-
dawca, ktére mozna zwlaszcza zaobserwowaé w projek-
cie 22011 roku.

ubezpieczeniu
powszechnemu

obowigzek wskazania zrédta finansowania

Kryterium Ustawa z 1998 r. Projekt poselski z 2008 r. Projekt MZ 22011 .
Rodzaj ubezpieczenia Substytucyjne Suplementarno - komplementame Suplementarno - komplementarne
Podleganie Nie Tak, przed redlizacjg $wiadczenia Tak, jesli swiadczenie gwarantowane objete

umowgq finansuje ubezpieczyciel prywatny

Rodzaj $wiadczenia Finansowanie Finansowanie

Finansowanie lub zapewnienie $wiadczen

Nadzér Urzqd Nadzoru Ubezpieczen

Zdrowotnych

Urzqd Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych

Brak specjalnego nadzoru nad DUZ

Poziom stawek Rowne dla wszystkich Zgodnie z ogdlnymi warunkami

dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego

Zgodnie z ogolnymi warunkami dodatkowego
ubezpieczenia zdrowotnego

Zakres przedmiotowy Nie mniejszy niz $wiadczenia | Zgodnie z ogdlnymi warunkami

ubezpieczenia gwarantowane

dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego

Zgodnie z ogolnymi warunkami dodatkowego
ubezpieczenia zdrowotnego

Zakres podmiofowy Ubezpieczony oraz rodzina Ubezpieczony

ubezpieczenia

Ubezpieczony

Zachety do zawierania | Brak

umow

$wiadczen socjalnych

Finansowanie z zakladowego funduszu

Ulga podatkowa i finansowanie z zakladowego

funduszu $wiadczen socjalnych
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KONSEKWENCJE

wprowadzenia Dyrektywy Transgranicznej

Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/21/UE z dnia 9 marca 2011 roku

w sprawie sfosowania praw pacjentéw w fransgranicznej opiece zdrowotnej obowigzuje

elem Dyrektywy jest zniesienie barier w dostepie

do opieki zdrowotnej, wynikajacych z istnieja-
cych w Europie granic. Nieuchronnie Dyrektywa be-
dzie prowadzi¢ do zmniejszenia réznic w dostepie do
najwazniejszych $wiadczen zdrowotnych pomiedzy
panstwami czlonkowskimi UE. Gloéwnie uderzy w
ograniczenia dostepu pod postacia kolejek, wynikaja-
cych z limitowania podstawowych $wiadczen specja-
listycznych przez platnikéw. Zadnym ograniczeniom
nie beda podlegaly: opieka ambulatoryjna oraz $§wiad-
czenia udzielane w trybie jednodniowym. Panstwa
czfonkowskie moga natomiast wprowadzi¢ system
udzielania ,uprzedniej zgody platnika’ na przepltyw
pacjentéw transgranicznej opieki zdrowotnej w trzech
przypadkach:

289 mies. 2

Sredni czas oczekiwania na endoprotezoplastyke
stawu biodrowego wynosit w czerwcu 2013 roku
prawie 2,5 roku (28,9 miesigca).

na terenie Unii Europeiskiej od dnia 25 pazdziernika 2013 roku.

tekst: lek. med. Krzysztof tanda, Karolina Skéra

. $wiadczen wymagajacych pozostania w szpitalu na co najmniej jedna noc;

o wysokospecjalistycznych i kosztownych swiadczen;

o w okredlonych uzasadnionych przypadkach pojawienia sie watpliwosci
co do jakosci lub bezpieczenistwa opieki za granica.

Do tej pory Polacy nie leczyli si¢ czgsto za granica, gdyz musieliby pokry-
wac 100% kosztow leczenia z wlasnej kieszeni. Po 25 pazdziernika 2013 roku
sytuacja jest zgota odmienna. Dzieki wprowadzeniu Dyrektywy, pacjenci sa
uprawnieni do korzystania z systemu opieki zdrowotnej w innym kraju UE,
a wysokos¢ refundacji, ktéra uzyskaja w kraju ojczystym jest réwna kwo-
cie wyceny $wiadczenia, jaka tam obowiazuje. Polak wiec moze si¢ leczy¢
za granica, a NFZ bedzie musial mu zwrdci¢ taka kwote, jaka jest refundo-
wana w Polsce za to $wiadczenie. Bariera dostepu do $wiadczen zdrowot-
nych znacznie si¢ wiec zmniejszy, gdyz w wielu przypadkach chory doplaci
tylko 5%, 10%, czy 15% kosztu zabiegu - reszta zostanie mu zrefundowana.
To znaczaco wplynie na wzrost popytu i czesto$¢ korzystania z praw uzyska-
nych dzigki Dyrektywie.

Obecnie nie ma w Polsce dziedziny medycyny, w ktérej pacjenci nie napoty-
kaliby na ograniczenia dostepu w postaci kolejek do waznych $wiadczen zdro-
wotnych. Dla przykladu, $redni czas oczekiwania na endoprotezoplastyke sta-
wu biodrowego wynosit w czerwcu 2013 roku prawie 2,5 roku (28,9 miesigca),
a na endoprotezoplastyke stawu kolanowego w trybie pilnym prawie 20 miesie-
cy'. Jedli wiec Polak zechce poddac¢ si¢ alloplastyce stawu biodrowego w Niem-
czech, to bedzie musial doplaci¢ 10-15%, czy nawet 20%, natomiast reszte zwroci
mu NFZ, stad popyt na $§wiadczenia za granicg znaczaco wzroénie. Ponadto, nie-
ktore procedury w Polsce sa wycenione znacznie wyzej niz w krajach oéciennych
- na przyklad operacja za¢émy. W tym przypadku NFZ bedzie musial zwrécié
pelng kwote leczenia za granica.

W zwiazku z tym, ze Polska nie zdazyta na czas wdrozy¢ Dyrektywy Trans-
granicznej stosowna ustawa, nie ma obecnie jakichkolwiek podstaw, by
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Karolina Skéra

Cztonek Zarzgdu oraz Dyrektor Zarzgdzajgcy
Fundacji Watch Health Care. W Fundacji
wspéblorganizowala 18 konferencji na temat
ograniczen dostepu do innowacyjnych
metod leczenia w Polsce. Od 2011 roku jest
aktywnym wykladowcg w Stowarzyszeniu
CEESTAHC (Central & Eastern European
Society of Technology Assessment in Health
Care) i prowadzi szkolenia z zakresu EBM
(Evidence Based Medicine) oraz HTA
(Health Technology Assessment).

wymagaé zgody NFZ na jakiekolwiek $wiadczenia szpitalne. Brak takiej
ustawy oznacza, ze wszystkie Swiadczenia objete koszykiem gwarantowanym
(w tym wszystkie procedury szpitalne) mozna wykona¢ za granica i ptatnik
bedzie musial za nie zaplaci¢ - do wysokoséci wyceny w Polsce. Nawet jesli
ustawa wejdzie w zycie na wiosne i ograniczy liczbe $wiadczen szpitalnych,
to za $wiadczenia wykonane do tego czasu trzeba bedzie zaplaci¢, gdyz pra-
wo nie dziala wstecz (Lex retro non agit).

Pomimo medialnych deklaracji, ze NFZ nie bedzie zwracal pienigdzy za le-
czenie przed wejsciem w Zycie ustawy, nalezy pamieta¢ o tym, ze Dyrek-
tywa, jako przepis prawa unijnego, ma prymat nad ustawg i NFZ bedzie
musial zwrdci¢ pacjentom pienigdze. Gdyby jednak NFZ faktycznie nie
zwracal kosztéw opieki za granica, to lawina przegranych spraw sadowych
zwigzanych z roszczeniami spowoduje jeszcze wigksze koszty ponoszone
bezposrednio z budzetu panstwa. Pomimo zagrozenia niewyplacalnoscig
NFZ, Polacy mogg si¢ cieszy¢ z praw przyznanych Dyrektywa Transgra-
niczng - to bardzo wazny czynnik sprawczy realnych, gtebokich i powaz-
nych zmian w systemie ochrony zdrowia w Polsce. Wydaje sie, ze tym razem
NFZ zostanie ,zdetronizowany” i straci swoja dominujaca pozycje w syste-
mie, natomiast pacjent znajdzie sie wreszcie (znacznie bardziej i naprawde)
w centrum systemu oraz w centrum zainteresowania politykéw. Dyrektywa,
a w konsekwencji zniesienie limitéw, poprawi dostep do leczenia osobom
najbiedniejszym, ktorych nie sta¢ teraz na korzystanie z prywatnej opieki
zdrowotnej. NFZ bedzie zmuszony do finansowania najwazniejszych spo-
tecznie $wiadczen zgodnie z potrzebami, a wiec poprawi si¢ dostepnos¢ leka-
rzy. Ponadto, wprowadzenie Dyrektywy Transgranicznej, dzieki europejskim
sieciom referencyjnym skupiajacym $wiadczeniodawcow w centrach wiedzy
w panstwach cztonkowskich, wplynie pozytywnie na rozwdj diagnostyki
i potencjatu w zakresie leczenia.

1 Zrédto: Barometr Fundacji Watch Health Care (www.korektorzdrowia.pl)

projekt naukowo-ekspercki

Omies. ¢

Sredni czas oczekiwania na endoprotezoplastyke
stawu kolanowego w trybie pilnym wynosi prawie
20 miesiecy.

W SKROCIE

Dyrektywa Transgraniczna Parlamentu
Europejskiego z marca 2011 roku, w sprawie
stosowania praw pacjentéw w transgranicznej
opiece zdrowotnej, obowigzuje od

25 pazdziernika 2013 roku. Dzigki niej, pacjenci
mogq leczyé sie za granicq, a platnik pokryje
koszty réwne kwocie wyceny $wiadczenia, jaka
obowigzuje w danym kraju UE. Do fej pory
podréze w celach medycznych nie byty wéréd
Polakéw popularne, gdyz musieliby oni zaptacié
100% ceny $wiadczenia za granicg. W éwietle
Dyrektywy, doptacq tylko kilka - kilkanascie
procent ceny zabiegu lub zgofa nic. Pomimo
zagrozenia sytuacjq, ze NFZ bedzie na dtuzszq
mete niewyptacalny, Dyrektywa bedzie miata
pozytywne skutki. Pacjent uzyska wiekszy wybér,
poprawi sie dostepno$é lekarzy, a mniej zamozni
pacienci nie bedg musieli wybieraé pomiedzy
drenazem kieszeni a oczekiwaniem w dtugich
kolejkach. Dodatkowo, Dyrektywa przyczyni sie
do wspdtpracy pomiedzy krajami europejskimi

w zakresie ochrony zdrowia.

DODATKOWE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNE



SYSTEMY DUZ NA SWIECIE



1. Swiatowe trendy w obszarze dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych
(dr Jakub Owoc)

2. Model australijski — Australia jako wzér do nasladowania, czyli przyktad
Levidence-based healthcare” (Anna Kordecka, lek med. Krzysztof tanda)
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SWIATOWE TRENDY

w obszarze dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych

Ze wzgledu na unikalnos¢ kazdego systemu ochrony zdrowia oraz fakt, ze ubezpieczenia prywatne

zawsze dostosowuiq sie do krajowej specyfiki, klasyfikacja ubezpieczer zdrowotnych jest zadaniem ztozonym

i ciezko jest méwic o uniwersalnie skutecznych rozwigzaniach. Kazdy kraj poszukuje wiasnej sciezki.

Scieika ta jest ostatecznie wypadkowa miedzy
innymi do$wiadczen, dostepnych s$rodkow
oraz — a moze nawet przede wszystkim - polityki.
W poszczegdlnych krajach moga wystepowac jed-
noczes$nie rézne rodzaje ubezpieczen prywatnych,
a roznice miedzy nimi bywaja nieostre. Najlepiej
obrazuje to préba klasyfikacji prywatnych ubez-
pieczen zdrowotnych podjeta przez Organizacje
Wspolpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD)
oraz Komisje Europejska i London School of
Economics. Poza réznicami w liczbie poszczegol-
nych kategorii ubezpieczenn (OECD - 5, Komisja

tekst: dr Jakub Owoc

Europejska/LSE - 3), na uwage zastuguje sprzecznos¢ definicyjna w przy-
padku ubezpieczen suplementarnych. Wedtug Komisji Europejskiej, obej-
muja one §wiadczenia gwarantowane juz w systemie publicznym, podczas
gdy OECD ma na ten temat poglad zgota odmienny - ubezpieczenia suple-
mentarne majg dotyczy¢ $wiadczen wykluczonych z systemu publicznego.
Co ciekawe, w stownikach synoniméw jezyka polskiego stowa ,,suplemen-
tarny” oraz ,komplementarny” wystepuja jako synonimy. W Polsce do-
datkowy chaos terminologiczny wynika z tego, Ze czgsto uzywana fraza
»ubezpieczenie dobrowolne” w kontek$cie ubezpieczenia prywatnego jest
w rzeczywistosci zarezerwowana dla powszechnego ubezpieczenia zdro-
wotnego w Narodowym Funduszu Zdrowia, oplacanego na zasadzie do-
browolnosci.

Komisja Europejska'*?

OECD?

Gtéwne/bazowe | x
(ang. principal)

Oferujq jedynie dostep do opieki publicznej osobom nie posiadajgcym ubezpieczenia
powszechnego z powodu jego braku lub braku mozliwosci przysigpienia

Substytucyine

(ang. substitutive) wykluczonym z systemu publicznego

Zastepujq dostep do opieki zdrowoinej osobom

Zastepujq dostep do opieki publicznej osobom, ki¢re majq wybér miedzy
systemem prywatnym a publicznym

Podwaine X
(ang. duplicate)

Obejmujq te same $wiadczenia, co system publiczny, ale oferujq szybszy
dostep, czy wyzszy standard

Komplementarne
[ang. complementary)

Obejmujq $wiadczenia wykluczone z systemu
publicznego lub pokrywaiq koniecznos¢ wspdtptacenia

Pokrywaijq wspétptainosci obowigzujgce w systemie publicznym

Suplementarne

(ang. supplementary)

Swiadczenia oferowane niezaleznie od sysiemu
publicznego, cho¢ przezeh gwaraniowane; szybszy dostep

Swiadczenia wykluczone z systemu publicznego lub wyzszy standard

! Thomson S., Mossalios E., Private health insurance in the European Union. Final report prepared for the European Commission, Directorate General for Employment, Social Affairs
and Equal Opportunities, London School of Economics and Political Science, 24 czerwca 2009 r., s. 15
2 Thomson S., Mossalios E., Voluntary Health Insurance in the European Union. Report prepared for the Directorate General for Employment and Social Affairs of the European

Commission, 27 lutego 2002 ., s. 44

3 Colombo F., Tapay N., Private Health Insurance in OECD countries: Benefit and Costs for Individuals and Health Systems, OECD Health Working Papers No. 15, 2004, s. 28;
Proposal for a taxonomy of health insurance, OECD study on private health insurance, OECD Health Project, June 2004, s. 17-18. Z materiatéw OECD skorzystata réwniez Komisja
Nadzoru Ubezpieczeh i Funduszy Emerytalnych w opracowaniu z 2006 r. pt. ,Prywatne ubezpieczenia zdrowotne w wybranych krajach europeiskich”
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Z cala pewnoscia warto przyglada¢ si¢ mechanizmom stosowanym w in-
nych krajach, ale jakakolwiek ocena w kontekscie mozliwosci ich kopio-
wania winna by¢ niezwykle ostrozna. Wymownym przykiadem jest Pol-
ska i nasz bliski geograficznie i nie tylko sasiad, Stowacja. Podczas, gdy
w Polsce od 2007 roku obiecuje si¢ decentralizacj¢ Narodowego Funduszu
Zdrowia i wprowadzenie konkurencji (w biezacym, 2013 roku ma si¢ po-
jawi¢ projekt stosownej ustawy) w celu zwigckszenia efektywnosci, Stowacy
doszli do dokladnie przeciwnych wnioskéw i aby osiagna¢ ten sam cel,
zapowiadaja nacjonalizacje prywatnych ubezpieczycieli oraz centraliza-
cje systemu. Jak pokazuje najnowsza historia, Polska zdecydowanie woli
bazowa¢ na wlasnym doswiadczeniu. Jesli w najblizszym czasie rzad do-
kona zapowiadanej decentralizacji, to bylaby to juz trzecia duza reforma
systemu ochrony zdrowia na przestrzeni 15 lat, poniewaz w roku 1999
zostaly wprowadzone kasy chorych, a w 2004 - Narodowy Fundusz Zdro-
wia. Trudno oprze¢ si¢ wrazeniu braku dlugofalowej wizji, co powinno
niepokoi¢ w kontekscie chociazby zachodzacych nieublaganie zmian de-
mograficznych.

Obecnie najwickszy eksperyment w zakresie zmian organizacyjnych sys-
temu ochrony zdrowia trwa w Stanach Zjednoczonych, gdzie - w duzym
uproszczeniu — zwigksza si¢ role panstwa. Celem jest wprowadzenie sys-
temu powszechnego, ktérego Stany Zjednoczone nigdy nie mialy w imie
specyficznie pojmowanej wolnoéci. Zasadnicze zmiany maja nastapié
w roku 2014, ale juz teraz mozna zaryzykowac teze, ze opinie co do ich
skutecznosci beda mocno podzielone, podobnie jak w przypadku oceny
zasadnosci ich wprowadzania.

Poniewaz prywatne ubezpieczenia zdrowotne sa zawsze pochodng syste-
mu publicznego, trudno, majac powyzsze na uwadze, méwic¢ o $wiatowych
trendach w tym obszarze. Potwierdza to wielo$¢ przyjmowanych rozwig-
zan, rézne typy ubezpieczen nawet w obrebie jednego kraju oraz rdéznice
w klasyfikacji i terminologii.

Dodatkowo sprawe komplikuje fakt, ze prywatne ubezpieczenia zdrowot-
ne charakteryzuja si¢ cechami, ktore znaczaco odrézniaja je od klasycz-
nych ubezpieczen. Podstawg ubezpieczenia jest istnienie ,,ubezpieczalne-
go ryzyka”. W modelowym ubezpieczeniu ryzyko powinno by¢ statyczne
(nie ulega¢ znacznym wahaniom w dluzszym okresie czasu), straty incy-
dentalne i poza kontrola ubezpieczonego, a ryzyko w przypadku indy-
widualnej osoby nieprzewidywalne, w przeciwienstwie do ryzyka odno-
szonego do calej populacji. Ubezpieczenia zdrowotne sa jednak znacznie
bardziej ztozone. Ryzyka nie sa statyczne, poniewaz zmieniajg sie znacznie
w czasie, a w dlugim terminie kazdy z ubezpieczenia w konicu skorzysta
i to wielokrotnie (duze ryzyko ,moral hazard”, czyli pokusy naduzycia).
Jednoczesnie, ubezpieczony sprawuje swego rodzaju kontrole nad czescia
ryzyk poprzez czynniki behawioralne (na przyktad - uzywki), a postep
technologiczny sprawia, ze definicja ryzyk caly czas ewoluuje. Wszystko
to prowadzi do pewnej nieprzewidywalnosci w odniesieniu do ryzyk, oce-
ny ekspozycji na nie, a w konsekwencji - ich kosztow.
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Austria Komplementarne SPK; Suplementarne;
Substytucyjne

Belgia Komplementarne D;
Komplementarne SPK

Butgaria Suplementarne; Komplementarne SPK

Cypr Substytucyjne

Czechy Suplementarne; Substytucyine

Dania Suplementarne; Komplementarne SPK

Estonia Substytucyjne

Finlandia Suplementarne; Komplementarne D

Francja Komplementarne D; Suplementarne;
Komplementarne SPK

Niemcy Substytucyjne; Komplementarne D;
Komplementarne SPK; Komplementarne
D; Suplementarne

Grecja Suplementarne

Wegry Komplementarne SPK; Suplementarne

Islandia Suplementarne

Ilandia Suplementarne; Komplementarne D;
Komplementarne SPK

Wihochy Komplementarne SPK; Komplementarne
D; Suplementarne

totwa Komplementarne D;
Komplementarne SPK; Suplementarne

Liechtenstein Komplementarne SPK; Suplementarne;
Substytucyjne

Litwa Suplementarne

Luksemburg Komplementarne D;
Komplementarne SPK; Suplementarne

Holandia Komplementarne SPK; Suplementarne

Malta Suplementarne

Norwegia Suplementarne

Polska Suplementarne

Portugalia Suplementarne; Komplementarne SPK;
Komplementarne D; Substytucyjne

Rumunia Suplementarne

Stowenia Komplementarne D;
Komplementarne SPK; Suplementamne;
Substytucyjne

Stowacja Substytucyjne

Hiszpania Suplementarne; Komplementarne SPK

Szwecja Suplementarne; KomplementarneD

Wielka Brytania | Suplementarne

(D) - doptaty (SPK) - $wiadczenia pozakoszykowe
Zrédto: Thomson S., Mossalios E., Private health insurance in the
European Union, LSE Health and Social Care, 2009, s. 15
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MODEL AUSTRALIJSKI

Australia jako wzor do nasladowania, czyli przykiad

,evidence based healthcare”

Polityka paristwa dqzy do zapewnienia réwnowagi

pomiedzy udziatem sektora prywatnego i publicznego w opiece zdrowotne;.

ustralijski system ochrony zdrowia jest przy-

kladem wdrozenia rozwiazan systemowych,
w ktorych istotne miejsce zajmujg dodatkowe ubez-
pieczenia zdrowotne. Polityka panstwa dazy do za-
pewnienia réwnowagi pomiedzy udzialem sektora
prywatnego i publicznego w opiece zdrowotne;j.

Aby zrealizowa¢ ten cel, panstwo zacheca obywateli
do wykupienia prywatnego ubezpieczenia zdrowotne-
go i jednoczesnie oferuje zabezpieczenie podstawowe
w formie systemu Medicare. Wigkszo$¢ kwestii doty-
czacych prywatnych ubezpieczen zdrowotnych reguluje
ustawa z 2007 roku. Przepisy jednoznacznie okreslaja
ramy funkcjonowania systemu prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych, miedzy innymi poprzez regulacje zakresu
$wiadczen medycznych gwarantowanych (koszyk gwa-
rantowany ograniczony do najwazniejszych $wiadczen
zdrowotnych) w ramach podstawowej polisy ubezpiecze-
niowej, wprowadzenie zakazu réznicowania wysokosci
sktadki w zaleznosci od ryzyka zdrowotnego oraz wpro-
wadzenie obowigzku uzgadniania oferowanych produk-
tow oraz wysokosci sktadki z instytucjami panstwowymi.

Wydatki sektora prywatnego stanowia okoto
1/3 calkowitych wydatkéw na zdrowie. Wérod

tekst: Anna Kordecka, lek. med. Krzysztof tanda

prywatnych zrédel finansowania nalezy wymieni¢ oplaty dodatkowe (ang.

out-of-pocket payments) oraz prywatne ubezpieczenia zdrowotne zarow-

no o charakterze suplementarnym, jak i komplementarnym. W Australii

wiekszo$é¢ polis ubezpieczen dodatkowych wykupuja osoby indywidualne,

za$ polisy grupowe wykupywane przez instytucje czy firmy nalezg do rzad-

ko$ci.

Prywatne ubezpieczenie zdrowotne moze obejmowac:

Pokrycie kosztéw leczenia w szpitalach publicznych (przy czym chory
ma wtedy status pacjenta prywatnego) oraz w szpitalach prywatnych
(w tym przypadku wystepuje mieszane finansowanie czeéci $wiadczen
medycznych: w 25% ze $rodkéw prywatnych, a w 75% ze $rodkow
publicznych); obejmuje to réwniez dostep do innowacyjnych metod
terapii, ktére nie s dostepne dla chorych posiadajacych wyltacznie
ubezpieczenie Medicare - komponent komplementarny ubezpieczenia
dodatkowego; pobyt w szpitalu prywatnym, oprocz mozliwosci wyboru
lekarza, wiaze si¢ réwniez z szybszym dostepem do §wiadczen medycz-
nych - jest to komponent suplementarny ubezpieczenia dodatkowego;
Swiadczenia dodatkowe (ang. ancillary services) o charakterze ambu-
latoryjnym, niegwarantowane w ramach publicznego ubezpieczenia
zdrowotnego, do ktoérych przede wszystkim nalezy zaliczy¢ leki i wy-
roby medyczne spoza koszyka gwarantowanego (nie ujete w wykazie
PBS, ang. Pharmaceutical Benefits Scheme), ale rdwniez ustugi optycz-
ne, ustugi dentystyczne, fizykoterapie, chirurgie plastyczna, §wiadcze-
nia z zakresu medycyny alternatywnej, koszty zwiazane z transportem

MV Australii wiekszo$é polis ubezpieczen dodatkowych
wykupujg osoby indywidualne, za$ polisy grupowe
wykupywane przez instytucje czy firmy nalezq do rzadkosci.”
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Anna Kordecka

Ekspert w dziedzinie oceny technologii medycznych i ekonomiki zdrowia. Od kilku
lat zajmuje si¢ oceng jakosci (audytem) analiz wchodzgcych w sktad raportu HTA.
Autorka i wspétautorka opracowar systemowych w ochronie zdrowia oraz analiz
problemu decyzyjnego, majgcych na celu okreslanie kierunkow i zakresu analiz
wymaganych dla celow refundacyjnych i cenowych.

pacjentow, opieke pielegniarska w domu chorego, koszty aparatow stu-
chowych - s3 to ubezpieczenia komplementarne.

Nalezy podkresli¢, ze ubezpieczyciele oferuja czesto polisy mieszane, kom-
plementarno-suplementarne. Posiadanie polisy oraz zakres gwarantowa-
nych $wiadczen zalezy w znacznej mierze od dochodu podmiotu indywi-
dualnego. W pewnych przypadkach prawo naklada na ubezpieczyciela
obowiazek oferowania polisy gwarantujgcej okreslony zakres $wiadczen, na
przyklad ubezpieczyciel musi posiada¢ w swojej ofercie polis¢ gwarantujaca
pokrycie wszystkich kosztéw zwiazanych z opieka szpitalna. Jednym z waz-
nych elementéw australijskiego systemu ubezpieczen prywatnych jest sto-
sowanie zasady community rating, ktora ustala jednakowg wysokos¢ stawki
ubezpieczenia dla wszystkich obywateli bez wzgledu na stan zdrowia. Nale-
zy podkresli¢, ze w 2000 roku wprowadzono mozliwo$¢ réznicowania wy-
sokoéci skladki ze wzgledu na wiek (ang. lifetime cover). Wykupienie polisy
(pokrywajacej koszty opieki szpitalnej) przed 30. rokiem zycia gwarantuje
niezmienno$¢ wysokosci sktadki w dalszym okresie ubezpieczenia. Zakup
polisy po 30. roku zycia wigze si¢ natomiast ze wzrostem wysokoéci sktadki
0 2% z kazdym rokiem (maksymalnie o 70%).

W ramach inicjatyw wspierajacych rozwdj sektora prywatnego, rzad subsy-
diuje koszt prywatnych ubezpieczen zdrowotnych na poziomie 30% ubez-
pieczenia (od 2005 roku dofinansowanie na wyzszym poziomie dla oséb
starszych: powyzej 65. roku zycia — 35%, powyzej 70. roku zycia - 40%,
dodatkowe dofinansowanie dla oséb osiagajacych niskie dochody oraz oséb
ponizej 18. roku zycia. Osoby nie posiadajace prywatnego ubezpieczenia
zdrowotnego (z dochodami na odpowiednio wysokim poziomie) sg nato-
miast zobowiagzane do dodatkowej oplaty na poziomie 1% dochodu podlega-
jacego opodatkowaniu. Wdrozenie wymienionych rozwigzan systemowych
przyczynito sie do wzrostu liczby 0s6b posiadajacych prywatne ubezpiecze-
nia zdrowotne z okolo 31% w grudniu 1999 roku do okolo 43% w marcu
2005 roku. Na stronie rzadu australijskiego (http://www.privatehealth.gov.
au/) znajduja sie szczegoétowe informacje na temat zakresu $wiadczen obje-
tych publicznym i prywatnym ubezpieczeniem zdrowotnym oraz dostepnych
polis ubezpieczeniowych.

Bibliografia:
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W SKROCIE

Polityka australijskiego rzqdu dgzy do utrzymania
réwnowagi pomiedzy prywatnym a publicznym
sekforem w opiece zdrowotnej. Paristwo zacheca
obywateli do korzystania z prywatnej opieki
zdrowotnej, dofinansowujgc wykup ubezpieczenia,
jednoczesnie zas zapewnia podstawowe zabez-
pieczenie publiczne, obejmujgce najwazniejsze
$wiadczenia. Kwestie prywatnych ubezpieczen
reguluje ustawa z 2007 roku. Wigkszosé polis
wykupuig osoby indywidualne. Ogétem, wydatki
sekfora prywatnego (polisy i wydatki outofpocket)
stanowiq okoto 1/3 catkowitych wydatkéw na
zdrowie. Prywatne ubezpieczenie ma charakter
suplemetarnokomplementarny. Mozna réznicowad
wysokos¢ sktadki ze wzgledu na wiek. Wdrozenie
rozwiqzan systemowych przyczynito si¢ w Australii
do wzrostu liczby oséb posiadajgeych prywatne
ubezpieczenia z okoto 31% w 1999 roku do okofo
43% w 2005 roku.

1. “Raport Fundacji Watch Health Care: ,Potencjat i Czynniki Rozwoju Ubezpieczen Dodatkowych w Polsce”; tanda K. i wsp.; Krakéw 2012;

2. http://www.privatehealth.gov.au/, data korzystania 19.08.2013 r.

3. System prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w Australii. Owoc A., Owoc J., Bojar I., Sygit K. Probl Hig Epidemiol 2009, 90 (3): 407-410; PPP w systemach ochrony zdrowia w wybranych krajach

$wiata; Praca zbiorowa pod redakejq Jolanty Kalecinskiej i dr Ireny Herbst; Centrum Partnerstwa Publiczno-Prywatnego; Warszawa 2011,
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dr
Marek Balicki

psychiatra i anestezjolog, kierownik Wolskiego
Centrum Zdrowia Psychicznego w Warszawie.
Minister zdrowia w gabinetach Leszka Millera
i Marka Belki; poset na Sejm I, 11 i IV kadencji,
senator RP V kadencji.

W ostatnich latach z sukcesem kierowat
Szpitalem Bielatiskim, a nastepnie

Szpitalem Wolskim w Warszawie.

KOMENTARZE

rywatne dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne funkcjonuja w Polsce od wielu lat.

Jednak ich skala jest niewielka. Zgodnie z szacunkami Polskiej Izby Ubezpieczen,
ta forma ubezpieczen objetych jest 450 tysiecy os6b, a roczna warto$¢ sktadki wynosi
okoto 400 miliondw zlotych, co stanowi mniej niz 0,4% ogoétu wydatkéw na opieke
zdrowotna (2011). Dodatkowe ubezpieczenia oferuje obecnie kilkanascie towarzystw
ubezpieczeniowych. Jako jedna z przyczyn stabego rozwoju prywatnych ubezpieczen
dodatkowych w Polsce wskazuje si¢ brak szczegdlnych regulacji prawnych w tej
sprawie. Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne prowadzone sa na podstawie ustawy
o dzialalnosci ubezpieczeniowej, ktora nie zawiera przepisow uwzgledniajacych
specyfike ochrony zdrowia. Jednoczesnie w ostatnich dwdch dekadach rozwinat sie
w Polsce rynek tak zwanych abonamentéw medycznych, w ramach ktérego firmy
medyczne proponuja pakiety ustug zdrowotnych. Ustugi te s finansowane zaréwno
przez pracodawcow, jak i pracownikéw. Obejmuja czesto swiadczenia z zakresu
medycyny pracy. Wartos¢ rynku abonamentéw osiaga rocznie 2-3 miliardy zlotych.
Warto zauwazy¢, ze oferta firm abonamentowych jest zblizona do prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych, jednakze nie jest prowadzona na podstawie ustawy
o dziatalnosci ubezpieczeniowej.

Ministerstwo Zdrowia opowiada sie szybkim rozwojem ubezpieczert dodatkowych,
upatrujagc w tym szanse na zwickszenie ogolnej puli srodkéw przeznaczonych
na opieke zdrowotng oraz skrocenie kolejek na swiadczenia specjalistyczne. Mialby
to by¢ jeden ze sposoboéw zmniejszenia powiekszajacej sie nierdwnowagi miedzy
rosngcym zapotrzebowaniem na $wiadczenia zdrowotne, a mozliwoscia ich
zaspokojenia. Presja na wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia jest, jak wiadomo,
zwigzana przede wszystkim ze starzeniem sie populacji, a takze z postepem
w medycynie oraz rosngcymi oczekiwaniami obywateli. Zgodnie z wypowiedziami
czlonkow kierownictwa resortu zdrowia, ubezpieczenia dodatkowe - aby spelni¢
pokladane w nich oczekiwania — powinny mie¢ masowy charakter. Za przyjeciem
odpowiednich regulacji prawnych i rozwojem ubezpieczen dodatkowych opowiadaja
sie takze towarzystwa ubezpieczeniowe.

Podstawowym argumentem przemawiajacym za uregulowaniem prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych w formie ustawy jest wspomniany juz brak przepisow
prawnych odnoszacych sie specyfiki obszaru ustug medycznych. Niezaleznie
od przysztego zasiegu i skali tej formy finansowania ustug zdrowotnych,
regulacje o charakterze ogdlnym, jakie zawiera ustawa o dzialalno$ci
ubezpieczeniowej, sg niewystarczajace i nie zapewniajg odpowiedniej ochrony
zaréwno interesu osob prywatnych, jak i interesu publicznego. Rynek ten
cechuje chociazby znaczna asymetria informacji. Bez jego uporzadkowania
i pewnej standaryzacji, ocena roznic pomiedzy poszczegdlnymi produktami
bedzie dla potencjalnego klienta niezwykle trudna. Jasnego rozstrzygniecia
wymagaja rowniez sprawy dotyczace korzystania przez pacjentéw z prywatnym
ubezpieczeniem z ustug placdwek publicznych - udzielajacych glownie
$wiadczen osobom ubezpieczonym w NFZ.

/0
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Nie ma sporu co do tego, ze prywatne ubezpieczenia zdrowotne powinny
funkcjonowa¢ jako uzupelnienie publicznego systemu opieki zdrowotne;.
Nierealne jest natomiast upatrywanie w ubezpieczeniach dodatkowych sposobu
na rozwigzanie rosnacej nierownowagi miedzy strong przychodows a kosztowa
sytemu ochrony zdrowia. Gtéwny nacisk bedzie w najblizszych latach skierowany
przede wszystkim na Zrodia publiczne. Tym bardziej, ze punkt wyjécia jest dos¢
niski. Wydatki publiczne w relacji do PKB s3 u nas nizsze niz 5%, podczas gdy
$rednia dla krajow unijnych (UE-27) wynosi 6,5%. Jak wynika z opracowania
Komisji Europejskiej ,,The 2012 Ageing Report’, zapotrzebowanie na opieke
zdrowotng finansowang ze $rodkéw publicznych bedzie w Polsce rosto szybciej
niz w wiekszosci krajow UE. Sytuacji nie ulatwia trwajacy kryzys ekonomiczny
i coraz bardziej ograniczone mozliwoéci zwigkszania publicznych wydatkéw na
zabezpieczenie spoleczne, w tym opieke zdrowotna. Ale to wcale nie oznacza, ze w
perspektywie najblizszych lat mozliwe jest znaczace zwiekszenie alternatywnych
zrédet finansowania, czyli $rodkéw prywatnych. Wydatki prywatne biezace
stanowig wedlug GUS (2011) 27% ogdlnych wydatkéw na ochrong zdrowia.
Wigkszoé¢ z nich (okolo 82%) to wydatki bezposrednie gospodarstw domowych,
ponoszone w formie wydatkow jednorazowych w momencie korzystania
z ustugi medycznej, tzw. ,,out of pocket”. Ponad 70% wydatkéw bezposrednich
gospodarstw domowych stanowia oplaty za leki i artykuly medyczne, a kolejne
15% to koszty ustug stomatologicznych. Wydaje si¢ malo prawdopodobne, aby
tego rodzaju zakresy udalo sie skutecznie obja¢ prywatnym ubezpieczeniem
w najblizszym czasie. W polu zainteresowania pozostaje wiec zaledwie 15%
$rodkéw (okotlo 3,5 miliarda), ktére sg dzisiaj wydawane na ustugi ambulatoryjne
(poza stomatologia). Malo jest jednak prawdopodobne, zeby wiekszoé¢
Polakéw zrezygnowata z korzystania z ustug prywatnych gabinetéw lekarskich
na dotychczasowych zasadach i zmienita w krétkim czasie utrwalone przez
dziesieciolecia zachowania.

Tak wigc zamiana dotychczasowych wydatkéw bezposrednich gospodarstw
domowych na bardziej dojrzale formy finansowania ustug, jakimi sa
ubezpieczenia nie bedzie fatwa. Zaklada sie, ze towarzystwa ubezpieczeniowe
beda lepiej zarzadzaé prywatnymi $rodkami na leczenie niz sami pacjenci.
Warto przy tym zauwazyé, ze podnoszone niejednokrotnie argumenty
o korzys$ciach plynacych z zastgpienia wydatkéw ,out of pocket” sktadkami
na ubezpieczenie dodatkowe i wynikajacym z tego podniesieniem efektywnosci
prywatnego finansowania na ochrone¢ zdrowia nie sg takie oczywiste. Koszty
»administracyjne” ubezpieczenn prywatnych sg bardzo wysokie i nierzadko
przekraczaja 20%, podczas gdy koszty w ubezpieczeniach powszechnych mozna
ograniczy¢ do kilku procent. Wynikaloby z tego, ze korzystniejsze byloby
przekierowanie tego strumienia $rodkéw do funduszy publicznych.
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Nie mamy tez do czynienia z duzym potencjatem

roZWojowym prywatnych.
z ostatnim raportem prof. Czapinskiego ,Diagnoza

ubezpieczen Zgodnie
Spoleczna 2013”, na pytanie o gotowo$¢ wykupienia

gdyby
gwarantowato ono poprawe dostepu do ustug medycznych

dodatkowego  ubezpieczenia zdrowotnego,
i ich jakosci, az 72% respondentéw odpowiedziato ,,nie”
Tylko niecale 4% gospodarstw domowych deklaruje

gotowos¢ do placenia sktadki wiekszej niz 100 zlotych.

Po stronie $wiadczeniodawcow publicznych w przypadku
znacznego rozwoju ubezpieczen prywatnych bedzie lezat
problem réwnego traktowania niezaleznie od formy
ubezpieczenia. Nie mozna lekcewazy¢ uzasadnionych
obaw o gorsze traktowanie pacjentéw ubezpieczonych
w NFZ. Obawy te znajduja potwierdzenie w badaniach
prowadzonych w innych krajach. Wskazuja one, ze
w przypadku wystarczajacych zasobéw (kadra, aparatura
i 16zka) nie ma roznic. Ale w przypadku deficytu
zasobéw pojawia sie uprzywilejowanie pacjentow
z ubezpieczeniem prywatnym (Niemcy).
prywatnych ~ wymagatby,
przy stabym nadzorze publicznego platnika, dobrych

Rozwoj
ubezpieczen szczegllnie
rozwiazan prawnych i instytucjonalnych w tej kwestii.

Podsumowujac mozna stwierdzié, ze dynamiczny rozwdj
prywatnych ubezpieczenn w Polsce w najblizszych latach
jest mato prawdopodobny. Nierealne jest zalozenie, ze
w ten sposdb uda si¢ zmniejszy¢ nierownowage miedzy
przychodami a kosztami w ochronie zdrowia. To wymaga¢
bedzie stopniowego zwickszania publicznych nakladéw,
przynajmniej do poziomu S$redniej europejskiej oraz
przejrzystego
racjonowania opieki zdrowotnej. Szczegdlnej uwagi

wprowadzenia nierynkowego systemu
wymaga zagwarantowanie réwnego traktowania pacjentow
niezaleznie od rodzaju posiadanego ubezpieczenia przez
placowki opieki zdrowotnej, zwlaszcza w przypadku
Prywatne
zdrowotne stanowig istotne uzupelnienie publicznego
systemu opieki zdrowotnej. Obowiazkiem panstwa jest
doprowadzenie do uregulowania prawnego tego obszaru.

ograniczonych  zasobow. ubezpieczenia

,Presia na wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia jest, jak
wiadomo, zwigzana przede wszystkim ze starzeniem sie
populacji, a takze z postepem w medycynie oraz rosngcymi

oczekiwaniami obywateli.”
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Anna Dgbrowska

Jest autorkg i wspélautorkg wielu publikacji

z zakresu szeroko pojetej sfery ustug

i konsumpcji. Od 2011 roku pelni funkcje
Zastepcy Dyrektora ds. Naukowych w Instytucie
Badan Rynku,Konsumpcji i Koniunktur.

Jest takze profesorem nadzwyczajnym Szkoty
Gtéwnej Handlowej w Warszawie.

,Do najpowazniejszych
problemow opieki
zdrowotnej nalezq
dtugie kolejki do szpitali
Ooraz wcigz |eszcze
stabo rozwiniety system
orywatnych ubezpieczer
zdrowotnych.”

d wielu lat trwaja dyskusje nad zalozeniami optymalnego systemu opieki zdrowot-

nej oraz rolg, miejscem i charakterem ubezpieczen w tym systemie. Mimo uply-
wu lat (I Miedzynarodowy Kongres ,,Rola ubezpieczenn w ochronie zdrowia” odbyt sie
w 1999 roku), nadal ozywiona jest dyskusja nad problematyka wprowadzenia dodatko-
wych ubezpieczen zdrowotnych. Stan zdrowia spoleczefistwa ma zwigzek z poziomem
zamoznosci, a takze z wydatkami na ochrone zdrowia z budzetu panstwa. Jednoczeénie,
zdrowie jest przez ludzi uznawane za najwyzsza wartos¢ (w 2011 roku 70% badanych
stwierdzilo, ze zdrowie jest najwazniejsze"). W latach 2004-2009 w spoleczenistwie polskim
wzrosta zachorowalno$¢ na nowotwory ztodliwe, gruzlice, zaburzenia psychiczne i zabu-
rzenia zachowan. Zdrowie jest réwniez najwazniejszym czynnikiem zadowolenia z jakosci
zycia. Miedzynarodowe badanie Health Barometer przeprowadzone w 2012 roku przez
Europ Assistance i Instytut Badawczy Cercle Sante dowodzi, Ze polski system ochrony
zdrowia wypada najstabiej wsrod wszystkich badanych krajéw. Statystyczny Polak ocenia
opieke zdrowotng na 2,6 punktu (w 2011 roku 2,9 punktu, w 2009 roku - 2,5 punktu).
Dla poréwnania, Wlosi ocenili swojg opieke zdrowotng na 3,7 punktu, Czesi na 4 punk-
ty, Szwedzi — 4,7 punktu. Francuzi, Hiszpanie i Brytyjczycy przyznali powyzej 5 punk-
tow. Najbardziej zadowoleni sg mieszkancy Austrii, ktérzy opieke zdrowotng ocenili na
6,5 punktu. 41% Polakéw musiato zrezygnowa¢ z opieki lekarskiej z powodu braku pie-
niedzy, 20% odlozylo wizyte u lekarza ogélnego, 17% zrezygnowalo z wykupienia lekow,
a15% -z wizyty u dentysty. Co 10. Polak z powodu braku funduszy nie poddat si¢ leczeniu
powaznej choroby; a kolejne 10% odlozylo zakup okularéw lub szkiel kontaktowych.

Z badania niedoboréw konsumpcji wynika, ze 35% Polakow mieszkajacych w miastach
ograniczylo lub zrezygnowalo z leczenia prywatnego. Do najpowazniejszych probleméw
systemu ochrony zdrowia nalezg diugie kolejki do szpitali, a z drugiej strony — wciaz
jeszcze stabo rozwiniety system prywatnych ubezpieczenn zdrowotnych. Z badania
Health Barometer wynika, ze 90% Polakéw w nadchodzacych latach najbardziej boi
sie jeszcze dtuzszego oczekiwania na wizyte czy zabieg. Jednoczesnie, jedna czwarta
badanych Polakéw bytaby sktonna zgodzi¢ sie na podwyzke podatkéw; 30% na rozwéj
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, a 20% — na pokrywanie czesci kosztow publicznej
opieki z wlasnej kieszeni. Mocno w opieke zdrowotna uderza takze kryzys gospodarczy.
Niewatpliwie zorganizowanie sprawnego, satysfakcjonujgcego obywateli systemu
ratowania zycia i ochrony zdrowia nalezy do najwiekszych wyzwan cywilizacyjnych XXI
wieku. Jednoczesnie za$ doswiadczenia innych krajow dowodzg, Ze nie istnieje taki system
ochrony zdrowia i zycia, ktry bytby jednoczesnie sprawiedliwy, efektywny i akceptowany
przez wszystkich, o czym $wiadcza wyniki badania Health Barometer.

Na uwage zastuguje raport Organizacji Wspolpracy Gospodarczej i Rozwoju. Wsréd
zawartych w raporcie rekomendacji dla Polski OECD wskazuje migdzy innymi na
koniecznoé¢ zmniejszenia kolejek do $wiadczen, rozszerzenia zakresu refundacji
w stomatologii, wprowadzenia wspOlplacenia za uslugi medyczne, lepszej regulacji
dotyczacej lekarzy zatrudnionych jednoczesnie w sektorze publicznym i prywatnym,
ale i ostroznej budowy systemu dodatkowych ubezpieczenn zdrowotnych tak, by nie
spowodowa¢ wykluczenia oséb mniej zamoznych. Prawie co drugi Polak - jak wynika
z badania Health Barometer — ma jednak nadzieje, Ze przyszlym pokoleniom bedzie
duzo lepiej. Jednym z obszaréw, w ktérych ma si¢ polepszyé, jest system ochrony zdrowia.
Zatem nie tylko warto, ale nalezy pochyli¢ si¢ nad systemem ochrony zdrowia ponad
podziatami i zadba¢ o najwigksza warto$¢, jaka dysponuje czlowiek - jego zdrowie.
W systemie tym niewatpliwie potrzebne sg ubezpieczenia uzupelniajace.

! Dgbrowska A., JanoéKresto M., Staby T., Witek J., Niedobory konsumpcji w polskich gospodarstwach
domowych, SGH, Warszawa 2013.
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yskusja dotyczaca wprowadzenia DUZ powinna by¢ rozpatrywana przede

wszystkim w kontekscie dlugofalowej polityki zdrowotnej w Polsce. Nale-
zy zada¢ pytanie, czy w perspektywie kilkunastu lat aktualny system ochrony
zdrowia jest w stanie zagwarantowaé spoleczenstwu dotychczasowy poziom
dostepu do ustug medycznych. Wydaje sie, ze w obecnej sytuacji budzetowej
oraz wobec nieuchronnych zmian demograficznych, jakie zajda w najblizszych
latach, trudno bedzie zbilansowac rosngce potrzeby pacjentéw z ograniczony-
mi mozliwo$ciami finansowymi systemu opieki zdrowotne;j.
Gléwnym zrédlem finansowania systemu ochrony zdrowia sg $rodki publiczne.
Budzet, jakim dysponuje NFZ roénie od kilku lat. Pomimo to, juz teraz potrze-
by przekraczajg mozliwosci finansowe platnika. W kolejnych latach sytuacja fi-
nansowa bedzie determinowana gtéwnie czynnikami demograficznymi. Z tego
powodu, z jednej strony dojdzie do sytuacji, w ktorej zostang ograniczone kwo-
ty przychodow platnika w wyniku zmniejszenia liczby sktadek, z drugiej strony
za$ nalezy si¢ spodziewac rosnacych kosztow zwigzanych ze §wiadczeniami dla
coraz liczniejszej grupy pacjentéw w wieku 55+. W tej sytuacji, bez istotnego
zwigkszenia poziomu finansowania przez panstwo, nie bedzie mozliwe utrzy-
manie dotychczasowego poziomu $wiadczen oraz poprawa ich dostepnosci dla Michal Pilkiewicz

pacjentow.
. o , . W branz tycznej jest obecny od 2001
Obecny poziom finansowania $wiadczen zdrowotnych przez pacjenta w Pol- mkuf“gi{{;g;“,;i’@{%fg]Ce;uztf;%;mgﬂ

w polskim oddziale firmy IMS Health, ktéra
jest wiodgcym dostawcq informacji, ustug
zalozy¢, ze $rodki prywatne beda w dalszym ciggu czynnikiem zwigkszajacym  oraz technologii dla swiatowego przemystu

‘2 . . . . . . . ochrony zdrowia. Jego doswiadczenie zawodowe
dostepnos¢ leczenia. Wzrost wydatkéw pacjenta moze by¢ ograniczany rOW-  obejimuje rynek EMCG, farmaceutyczny oraz

niez przez czynniki ekonomiczne, takie jak wynagrodzenia czy éwiadczenia ~ fechnologie

sce,w porownaniu do innych krajéow europejskich, jest wysoki. Trudno wiec

emerytalne.

Narastajace problemy zwigzane z finansowaniem systemu ochrony zdrowia
byly przedmiotem dyskusji w krajach, ktére wprowadzity systemy dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych. Decyzje z tym zwigzane sa strategiczne i dlugofa-
lowe. Ich wptyw mozna oceni¢ z perspektywy raczej kilkunastu niz kilku lat.
W przypadku podjecia decyzji o wdrozeniu DUZ w Polsce mozna skorzystaé
z do$wiadczen krajow, gdzie taki system dziata od lat, tak aby model wdrazany
w Polsce nie tylko zapewnil zwickszenie §rodkéw w calym systemie, ale réwniez
zwigkszyl efektywnos¢ ich wykorzystywania. Zapewnienie réwnego dostepu do
$rodkow z DUZ wszystkim swiadczeniodawcom dzialajagcym na rynku poprawi
dostep pacjentéw do leczenia i zmniejszy poziom wspdlplacenia.

Wydaje sie, ze odpowiednio przygotowana i przeprowadzona dyskusja publicz-
na, jak i rzetelna kampania edukacyjna sg krytyczne dla powodzenia DUZ.
Ugruntowana $wiadomos¢ pacjenta i oczekiwania zwigzane z zapewnieniem
przez panstwo szerokiego dostepu do bezplatnej opieki zdrowotnej sa czynni-
kami trudnymi do zmiany. Jednakze edukacja pacjenta, wynikiem ktérej moze
by¢ zmiana pogladéw, jest kluczowa dla poprawy systemu ochrony zdrowia
w Polsce, szczegélnie dla ludzi starszych oraz przysztych pokolen.

,Odpowiednio przygotowana i przeprowadzona dyskusja
publiczna, jak i rzetelna kampania edukacyjna
sq krytyczne dla powodzenia DUZ."
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Prof. WPolsce okolo 10% lacznego popytu krajowego stanowi indywidu-
Hanna Kuzitiska alne spozycie publiczne. Jest to konsumpcja finansowana ze $rod-
Absolwentka Uniwersytetu Lodzkiego, stopieri kéw publicznych, ale jednocze$nie skierowana do konkretnych oséb.
doktora w zakresie ekonomii-finansow uzyskala 7 taka konsumpcja mamy do czynienia wysylajac dzieci do szkél, na do-
w SGH w 1991 r., a doktora habilitowanego . Lo . X ..
w zakresie nauk ekonomicznych -na  finansowane kolonie i obozy, kupujac dotowane bilety do muzeéw i te-
Wydziale Nauk Ekonomicznych Uniwersytetu . . iac ksiazki z biblioteki publi . . .
Warszawskiego w 2007, AtTOW, wypozyczajac ksigzki z biblioteki publicznej, uczgszczajac na tanie
Jest profesorem Akademii Leona KoZmitiskiego, ieci 5 _ i i _
w ki) ucey od 1997 1 Specializuje sy ZAIEC1A plastyczne w domu kultury, czy tez — bezplatnie leczac sie w przy
w finansach publicznych, finansach lokalnych, — chodni i szpitalu. Niewatpliwie najwi¢ksza cze$¢ indywidualnego spozy-
polityce fiskalnej oraz polityce spolecznej. . . . . .
Zainteresowania naukowe lgczy z praktykg  €ia publicznego przypada na dwa dzialy gospodarki narodowej — ochrone
gospodarczq. Przez kilka lat pracowata jako P : : i : . : ; P
ckspert w Sejmie i Senacie, nastepnie jako zdrowia i edukacje. Przecigtne spozycie mieszkanca Polski w dziedzinie

podsekretarz stanu w Ministerstwie Edukacji  ochrony zdrowia wynosito w 2011 roku 2791 ztotych (107,5 miliardow
Narodowej i Sportu, a w latach 2008-2011 . . . L B .
jako radca Ministra Obrony Narodowej.  ztotych w skali kraju), a w dziedzinie edukacji - 2164 ztotych (83,4 mi-
Jest autorkg dwéch edycji podrecznika pt. . . A . N . v
 Finanse publiczne”, ksigzki pi. ,Rola podatkéw ~ 11ardow zlotych). Jak juz zauwazono, owo spozycie zawiera czg$¢ finanso-
posrednich w Polsce”, ksigzki pt. , Finansowanie - yang ze $rodkéw publicznych, jak i finansowang ze érodkéw prywatnych.
oswiaty w Polsce. Realia i konieczne zmiany . . ) )
oraz ponad 70 publikacji w czasopismach  Coraz wiekszy odsetek finansowania ochrony zdrowia przypada na go-

naukowych, profesjonalnych i innych. spodarstwa domowe. Jeszcze w 2000 roku z dochodéw osobistych finan-
sowali$my 33% $rodkéw przeznaczanych na ochrone zdrowia, a w 2011
roku bylo to juz 38%. Ciekawym i zapewne majacym przyszlo$¢ rozwia-
zaniem jest finansowanie przez pracodawcéw abonamentéw zdrowot-
nych w prywatnej opiece zdrowotnej. Odsetek gospodarstw domowych,
ktére nie placa za opieke zdrowotna z wlasnych dochodéw ani nie ko-
rzystaja z publicznej opieki zdrowotnej, lecz z abonamentéw wykupio-
nych przez pracodawce, wzrdst z 4,9% w 2000 roku do 6,3% w roku 2011.
Przeznaczanie - z jednej strony przez panstwo, a z drugiej strony przez
gospodarstwa domowe — rosnacych nominalnie kwot na ochrone zdro-
wia oznacza zmiane struktury spozycia. Jeéli w spozyciu wzrasta udzial
uslug zdrowotnych, maleje udzial dobr - szczegélnie zywnosci, napojow,
odziezy i obuwia.

Finansowe znaczenie sektora zdrowotnego bedzie rosto - na co wska-
zuja tendencje $wiatowe. Jest wiec niezbedne zatrzymanie tendencji po-
legajacej na przenoszeniu coraz wiekszego ciezaru utrzymania opieki
medycznej na gospodarstwa domowe. Dos$wiadczenie pokazuje, ze nie
ma alternatywy dla finansowania ochrony zdrowia ze srodkéw publicz-
nych (z danin). Mozna by wiec rozwazy¢ uproszczenie sytemu rozliczen.
Zlikwidowa¢ sktadke zdrowotna i najwieksza czes¢ wydatkow zdrowot-
nych - sie¢ szpitali - finansowa¢ z budzetu panstwa, z kolei podstawowa
i ambulatoryjna opieke zdrowotna — wprost z budzetéw samorzadowych.
Szczegdlnie, ze z badan wynika, iz wypelnianie tradycyjnych funkcji
(w tym ochrony zdrowia) przez panstwo, wymaga silnego i sprawne-
go sektora publicznego. Dodatkowe $rodki publiczne na finansowanie

,Kolejnym zrodtem prywatnego finansowania opieki zdrowotnej
mogq by¢ dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne, ale nie

bedg one zbyt wydaine, jesli nie przybiorg postaci optaty

za doktadnie nazwanq ustuge”
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ochrony zdrowia (w Polsce duzo nizsze niz w innych krajach), powinny
pochodzi¢ nie z deficytéow budzetowych, lecz z restrukturyzacji wydat-
kéw publicznych. Na przyklad czes¢ administracji publicznej — wyjatko-
wo w Polsce rozbudowanej — powinna by¢ przesuni¢ta do ochrony zdro-
wia i opieki spolecznej.

Kolejnym zrédiem prywatnego finansowania opieki zdrowotnej moga by¢
dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne, ale nie beda one zbyt wydajne, jesli
nie przybiora postaci oplaty za dokladnie nazwana ustuge, na przyklad
- gwarancji niezwlocznego uzyskania porady lekarskiej — nie pdzniej niz
na drugi dzien, albo oplaty za przyjecie do szpitala nie pézniej niz w cig-
gu trzech dni, lub tez bezplatnych lekarstw w razie zachorowania, i tak
dalej. Jesli byltaby to skladka bez nazwania celu, przybralaby ona posta¢
dobrowolnego samoopodatkowania, na ktdre raczej trudno byltoby liczy¢.
Popularyzacji DUZ nie stuzy iluzja oplacania sktadki zdrowotnej z czesci
wynagrodzenia. Prawdopodobnie znaczny odsetek pracownikéw uwaza,
ze i tak finansuje opieke zdrowotna z wlasnych wynagrodzen, ptacac obo-
wiazkowa skltadke w wysokosci 7,75% podstawy, ktora jest pokazywana
w podatkowym zeznaniu rocznym. W rzeczywisto$ci dochod osobisty
jest pomniejszany na cel zdrowotny tylko o 1,25% podstawy — oczywiscie
obowiazkowo, a nie dobrowolnie. Gdyby ta cze§¢ sktadki nagle stata sie
dobrowolna, cze$¢ 0séb ubezpieczonych mogtaby wycofa¢ si¢ z jej ptace-
nia, bo nie dostrzeglaby zwigzku miedzy jej wnoszeniem i jakoscig uzy-
skanych $wiadczen zdrowotnych.

projekt naukowo-ekspercki

Woydatki na opieke zdrowotng jako % PKB

Kraj 2003 2010
Bulgaria 7,84 -
Cypr 6,75 -
Luksemburg 7,66 -
Rumunia 5,33 -
USA 15,61 17,55
Holandia Q77 11,98
Francja 10,93 11,61
Niemcy 10,92 11,51
Kanada 978 11,38
Dania 9,30 11,08
Austria 10,30 10,08
Szwaijcaria 11,25 10,89
Portugalia 973 10,72
Belgia 10,00 10,49
Hiszpania 8,18 9,60
Szwecja Q.31 Q.54
Norwegia 10,01 Q.34
Islandia 10,38 929
Stowenia 8,04 8,97
Finlandia 8,15 8,96
Stowacja 8,49
Wegry 8,57 7,83
Czechy 7,44 741
Litwa 7,00
Polska 6,24 6,98
Estonia 4,99 6,34

Zrédto: Eurostat (strona z 13 kwietnia 2013 r.)
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REKOMENDACJE

W raporcie zaprezentowano rézne punkty widzenia, opinie i analizy dotyczgce wdrozenia
i funkcjonowania DUZ w Polsce. Przyjrzyjmy sie, jakie najwazniejsze wnioski
i rekomendacije wytaniajq sie z tej dyskusiji.

B N a bQZ|e Wostatnim czasie obserwujemy korzystne zjawisko, jakim jest rosnace

zainteresowanie tematyka wdrozenia DUZ. O ile jednak wzmozong ak-

p rze d S]LCI \/\/l one g O tywnos¢ nalezy oceni¢ pozytywnie, to juz réznorodno$¢ prezentowanych sta-

. + . nowisk wskazuje na potrzebe usystematyzowania dotychczasowych pogladow,
ma ]Le rnaru mozna dotyczacych zaréwno zasadnosci, jak i warunkéw wdrozenia w Polsce DUZ.

sformutowa¢ istotne

WNIOS kl’ kTO re na | eZy 1. Konieczno$¢ podjecia dziatan kierunkowych, zmierzajacych do poprawy
wW Zi q é p O d uwa 9 Q obecnej sytuacji‘ w opie(?e zdrowotnej. D?ialania te powinny do.tyc?yc’-pro-
blemu pogarszajacego si¢ dostepu do $wiadczen medycznych, jak i niedo-

p rzy \/\/d ra ZO N | U D U Z statecznej jakosci oferowanych ustug. W diuzszej perspektywie, celem pod-

jetych dzialan powinno by¢ zbilansowanie potrzeb i mozliwosci systemu

d O p O | S l(| e 9 O Sysjfe mu opieki zdrowotnej, dla ktérego coraz wigksze wyzwanie stanowi¢ beda kon-

h d .o sekwencje wynikajace ze zmian demograficznych.
ocnro ny ZArowila. 2. Uporzadkowanie zagadnien prawnych i stworzenie praktycznych rozwigzan
organizujacych i wspierajacych prawidtowe i efektywne dziatanie systemu do-

Na bazie przedstawionego materialu mozna sformulowa¢ istotne wnioski, kto-
re nalezy wzig¢ pod uwage przy wdrazaniu DUZ do polskiego systemu ochrony
zdrowia. Sg to:

datkowych ubezpieczen. Takie dziatania, poparte analizg skutkdw regulacji, sa
warunkiem koniecznym przy podejmowaniu decyzji wdrazajacych DUZ.

w

. Stworzenie kompleksowej strategii zarzadzania koszykiem $wiadczen gwa-
rantowanych, dostosowanej do specyfiki polskiego systemu ochrony zdro-
wia, potrzeb spoleczenstwa jak i zalozen dotyczacych DUZ. Pomocna
w opracowaniu strategii powinna by¢ analiza do$wiadczen zaczerpnigtych
z innych krajow, gdzie DUZ zostaly juz wcze$niej wdrozone.

4. Potrzeba przeprowadzenia szeroko zakrojonej kampanii edukacyjno-infor-
macyjnej, szczegolnie istotnej w $wietle faktu, iz wiedza spoleczenstwa na te-
mat DUZ jest niedostateczna.

5. Konieczno$¢ wypracowania szerokiego dostepu do DUZ dla calosci spote-

czenstwa. Dzieki temu mozliwe bedzie zaoferowanie tych ustug w atrakcyj-

nych i dostepnych cenach, co z kolei zapewni dodatkowy doplyw §rodkow
finansowych do systemu ochrony zdrowia. Wazne jest aby $rodki te byty do-
stepne zaréwno dla publicznych, jak i dla prywatnych $§wiadczeniodawcow.
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Partnerzy merytoryczni:

IMS Health
www.imshealth.com

imshealth

INTELLIGENCE APPLIED.

www.dzp.pl

Fundacja Watch Health Care
www.korektorzdrowia.pl

Patroni medialni:

Dziennikarski Klub Promocji Zdrowia Magazyn Swiat Lekarza
www.klubzdrowia.org

Kancelaria Domanski Zakrzewski Palinka

MEDYCYNA - FARMACJA - NAUKA a a
KULTURA - PRAWO - POLITYKA

Komitet redakcyjny:

Skfad komitetu redakcyjnego odpowiedzialnego za opracowanie raportu ,Dodatkowe Ubezpieczenia Zdrowotne™:
Przewodniczacy: prof. dr hab. Bolestaw Samolifiski

Zastepca przewodniczacego: lek. med. Krzysztof tanda

Sekretarz: Karolina Pokorowska
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Partnerzy projektu

Eli Lilly Polska Sp.z 0.0.
wwwlilly.pl

GSK
www.gsk.com.pl

Adamed Sp.z 0.0.
www.adamed.com.pl

ADAMED

GRUPA

Zespot wydawniczy:

Karolina Pokorowska - dyrektor wydawniczy; dr Agnieszka Wiacek — dyrektor redakgji; Marta Marciniak — dyrektor artystyczny;
Olga Baranowska — opracowanie graficzne
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