Prywatne ubezpieczenia zdrowotne noszg rowniez nazwe komercyjnych, rynkowych lub dobrowolnych.

Wszystkie te nazwy wskazujg na niewymuszony charakter relacji miedzy kupujgcymi i sprzedajgcymi szczegdlny
towar, jakim jest ubezpieczenie od ryzyka kupowania ustug produktow zdrowotnych z chwilg zaistnienia takich potrzeb.
/naczenie rynkowych ubezpieczen zdrowotnych, problemy oraz specyficzne zjawiska ekonomiczne i spoteczne,
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ktore stwarzajg, nalezg do zagadnien stosunkowo nowych.

Alicja Sobczak, Ewa Dudzik-Urbaniak, Grzegorz Juszczyk

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne — charakterystyka

Waznym ekonomicznym uwarunkowaniem modelu
rynkowego jest chtonny i rozwijajgcy sie rynek pracy,
gwarantujqcy znacznej liczbie obywateli relatywnie wy-
sokie dochody. Sq to generalnie warunki niezaktécone-
go i w miare szybkiego rozwoju gospodarczego.

Do zasadniczych uwarunkowan sprawnego funkcjo-
nowania systemu opieki zdrowotnej opartego na mode-
lu rynkowych ubezpieczen zdrowotnych nalezy zaliczy¢:
* rozwiniety sektor ubezpieczen zdrowotnych (wiele konku-

rujgcych ze sobq firm, oferujgcych ubezpieczenia zdro-
wotne),

e rozwiniety prywatny sektor opieki zdrowotne| (wiele
konkurujgcych ze sobq ustugodawcéw),

e sprawny system sqdownictwa, zdolny szybko rozstrzy-
gad spory z tytutu umow,

e skuteczng panstwowqg regulacje dziatania sektorow
opieki zdrowotnej i ubezpieczen zdrowotnych w intere-
sie obywateli,

* aktywno$¢ organizacji charytatywnych i organizacji ty-
pu non profit w finansowaniu i udzielaniu opieki zdro-
wotnej potrzebujgcym i biednym, nieznajdujgcym miej-
sca w modelu rynkowym,

* samopomoc obywateli,

* aktywnq polityke zdrowotng panstwa w niszach niezago-
spodarowanych przez rynek ubezpieczen zdrowotnych.

Cho¢ tylko nieliczne kraje spetniajg te uwarunkowa-
nia, dgzenia do wprowadzenia prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych jako systemu dominujgcego bqdz uzupet-
niajgcego sq do$¢ popularne. W powszechnej opinii sq
one wyrazem orientacji rynkowej w systemie ochrony
zdrowia, ze wszystkimi pozytywnymi atrybutami mechani-
zmu rynkowego.
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Prywatne (dobrowolne) ubezpieczenia zdrowotne
w krajach Unii Europeijskiej’

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne w krajach Unii Eu-
ropeijskiej zwane sq czesto dobrowolnymi, w odréznieniu
od obowigzkowego uczestnictwa w publicznych syste-
mach ochrony zdrowia. Cechq europejskich panstw
o spofecznej gospodarce rynkowe| jest zapewnienie
opieki zdrowotnej wszystkim lub prawie wszystkim oby-
watelom w ramach publicznych systeméw ochrony zdro-
wia. Systemy te ksztattowane sq wg trzech modeli:

* panstwowego i samorzgdowego, finansowanych z bu-
dzetow,

* obowigzkowych ubezpieczen zdrowotnych, finansowa-
nych ze sktadek ubezpieczonych i ich pracodawcow.

Finansowanie w systemach publicznych ma, niezalez-
nie od przyjetych zasad finansowania, charakter solidar-
no$ciowy, co oznacza natozenie na obywateli obowigz-
ku finansowania systemu opieki zdrowotnej proporcjo-
nalnie do uzyskiwanych dochodéw, a nie w relacji do ry-
zyka zdrowotnego i skali konsumpcji $wiadczen zdrowot-
nych. Jedynie nieliczne grupy spoteczne w niektérych
krajach nie sq zobowigzane do uczestnictwa w systemie
publicznym. We wszystkich krajach Unii Europeiskiej wy-
datki publiczne na ochrone zdrowia dominujg, osigga-
jgc udziat na poziomie 75-80 proc. wydatkéw na
ochrone zdrowia ogétem (OECD, Health Data, 2002).

Solidarno$ciowy charakter finansowania, powszech-
ny lub prawie powszechny dostep do systemu opieki
zdrowotnej, a nade wszystko wysoki udziat finansowania
ze $rodkéw publicznych w strukturze zrédet finansowa-
nia ochrony zdrowia $wiadczg, ze obszar rynkowy dla
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych jest ograniczony.
Rynek ten tworzg:
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* nieliczne wytqczenia podmiotowe z systemu publiczne-
go (kategorie oséb nie objetych systemem publicznym,
gtéwnie w modelu ubezpieczeniowym),

* wylgczenia przedmiotowe ustug i produktéw zdrowot-
nych z pakietu $wiadczen gwarantowanych w syste-
mach publicznych,

* optaty i doptaty, jakie trzeba wnosi¢ w systemie pu-
blicznym,

* niezadowalajgca wydolno$¢ systemu publicznego, po-
wodujgca utrudnienia w dostepie i nizszq joko$¢ uzy-
skiwanych $wiadczen zdrowotnych.

Dla uproszczenia przyjmujemy, ze wszystkie dodatko-
we ubezpieczenia oséb uprawnionych do $wiadczen
w systemie publicznym nazywa sie uzupetniajgcy-
mi/komplementarnymi, podczas gdy termin ubezpiecze-
nia zastepcze/substytucyjne zarezerwowany jest dla oséb
spoza systemu publicznego.

W' krajach Unii Europeijskiej dominujg prywatne
ubezpieczenia zdrowotne o charakterze komplementar-
nym (uzupetniajgcym i dodatkowym).

Regulacje Unii Europejskiej w zakresie prywatnych
ubezpieczeh zdrowotnych

Od 1994 r. obowigzuje w Unii trzecia dyrektywa
ubezpieczen innych niz ubezpieczenia na zycie z 12
czerwca 1992 r. (third non-life insurance), regulujgca
zasady dziatania firm oferujgcych takze ubezpieczenia
zdrowotne w krajach cztonkowskich. Od momentu przy-
stgpienia krajéw aplikujgcych do struktur UE zacznie
ona obowigzywa¢ takze w Polsce i pozostatych 9 kra-
jach, ktére pomyslnie zakonczyty proces akcesyjny.
Omawiana dyrektywa budzi wiele watpliwosci w zakre-
sie jej stosowania w praktyce, niemniej jednak jej prze-

pisy stanowig nadrzedne prawo wspdlnotowe w zakresie
dostarczania polis ubezpieczenia zdrowotnego.

W odniesieniu do rynku prywatnych ubezpieczen rzqdy
poszczegdlnych panstw obejmujg mechanizmami regula-
cyjnymi i kontrolnymi zasadniczo 2 obszary — merytorycz-
ny i finansowy (Palm, 2002). Regulacje merytoryczne do-
tyczq tresci i warunkéw zawieranych uméw, w tym wyso-
koéci opfat i sktadek. Regulacje i nadzér finansowy maiq
gwarantowaé wyptacalno$é firm ubezpieczeniowych i za-
pobiec niekontrolowanym bankructwom (np. wymég po-
siadania wymaganych rezerw oraz sprawozdawczosci),
nie ingerujq natomiast w sposéb konstruowania polis i ich
cen. Dla ustawodawstwa unijnego charakterystyczne jest
koncentrowanie sie gtéwnie na kontroli finansowej. Regu-
lacje pozwalajg na swobodne ksztattowanie przez firmy
ubezpieczeniowe oferty rynkowej dla klientéw o zréznico-
wanych potrzebach i stopniu ryzyka, zasadniczo bez moz-
liwosci regulowania tresci polis. Podstawe takiego podej-
$cia stanowi przekonanie, iz ingerencja moze uposledza¢
swobodng konkurencje w obrebie jednolitego rynku euro-
pejskiego. Skutkiem jest jednak ograniczenie ochrony
konsumenta tylko do zabezpieczenia przed niewyptacal-
nosciq firmy ubezpieczeniowej, bez ochrony przed wzro-
stem cen polis, bgdz selekcjonowaniem ryzyka itp.

Kraje cztonkowskie mogq jednak w mysl przepisow
(art. 28 czy 54 trzeciej dyrektywy) wymaga¢ od firm pry-
watnych przedstawiania informacji o wprowadzanych
polisach, w celu dokonania oceny ich tresci. Punktem
wyijécia tej oceny ma by¢ stwierdzenie, w jakim stopniu
(cze$ciowo, catkowicie) dana polisa zastepuije zabezpie-
czenie publiczne w zakresie ochrony zdrowia. W przy-
padku catkowite] substytucji, okreslenie przez parstwo
wymagan prawnych, jakie musi spetni¢ tres¢ polisy, nie
budzi watpliwosci. Watpliwosci pojawiajqg sie w przypad-
ku ubezpieczen dodatkowych i uzupetniajgcych.
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Warto zauwazy¢, ze praktyczne stosowanie trzeciej
dyrektywy bedzie sie wigzato z koniecznosciq dalszych
interpretacji zawartych w niej uregulowan. Nalezy $le-
dzi¢ przypadki sporne w orzecznictwie Europejskiego
Trybunatu Sprawiedliwoéci, w celu poznania wyktadni
mozliwosci regulacji tresci polis, w zwigzku z klauzulg
ochrony dobra ogélnego oraz w sytuaciji, gdy polisa ma
cechy catkowitego lub czesciowego zastgpienia opieki,
gwarantowanej przez system publiczny.

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne w Polsce
— dylematy polityki zdrowotnej

Obawy o polityczne i spoteczne konsekwencje wprowadzenia
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych

W Polsce ustawa o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym zapowiadata konkurencje miedzy dyspo-
nentami publicznych pieniedzy na ochrone zdrowia od
roku 2002. Artykut 4a przewidywat mozliwos¢ ubez-

|deologicznym argumentem przeciw kasom prywat-
nym, przywolywanym przez przedstawicieli lewej i prawe;
strony sceny politycznej, jest dgzenie do zapewnienia
powszechnego i réwnego dostepu do $wiadczen zdro-
wotnych, brak réznicowania spoteczenstwa pod tym
wzgledem. Problem polega na tym, ze permanentne
trudnoséci ze zbilansowaniem przychodéw i wydatkow
systemu publicznego powoduiq faktyczne réznice w do-
stepie, konsumpcji $wiadczen i korzysciach zdrowotnych.
Wzgledna autonomia regionalnych kas chorych w za-
kresie alokacji $rodkéw ujawnita te réznice w sposdb
bardzo wyrazny.

Wprowadzenie Narodowego Funduszu Zdrowia, kté-
ry od 1 kwietnia 2003 r. zastgpit kasy chorych, jest de-
cyziq polityczng, wskazujgcg na dystansowanie sie rzqdu
SLD-UP od dominacji logiki rynkowej w ochronie zdro-
wia, mimo iz funkcjonowanie NFZ opiera sie, jak po-
przednio, na kontraktowaniu ustug z publicznymi i pry-
watnymi zaktadami opieki zdrowotne;.

)3 Perspektywa realizacji bardzo szeroko okreslonego zakresu opieki zdrowotne;
w ramach sktadki podstawowej nie jest zachecajgca dla potencjalnych podmiotow sektora.
Oczekujg one precyzyjnego okreslenia tzw. pakietu podstawowego i liczg na sprzedaz
dodatkowych polis ubezpieczenia, na Swiadczenia spoza tego pakietu 33

pieczenia sie w innej niz kasa chorych instytucji ubez-
pieczenia zdrowotnego. Bytby to krok w strone budowy
systemu ochrony zdrowia na wzér chilijski, w ktérym
duzy udziat majg prywatne ubezpieczenia substytucyj-
ne. Artykut zostat wykreslony jeszcze w okresie rzqdow
AWS, ktéra wprowadzita system powszechnych ubez-
pieczen zdrowotnych. Cho¢ inicjatorami nowelizacji sq
postowie Unii i Sojuszu (UW i SLD — przyp. A.S.),
w trakcie dyskusji najwiecej obaw zwigzanych z prywat-
nymi kasami zgfosili parlamentarzysci AWS. Jedna
z najpowazniejszych obaw postéw dotyczy... odptywu
mtodych, zdrowych i bogatych do prywatnych kas i po-
zostania w kasach publicznych ludzi starszych, czesciej
korzystajqcych z opieki i ptacgcych nizsze sktadki (So-
lecka, 2000). Postowie formutowali zarzuty braku
oszacowania skali optowania do systemu prywatnego,
skutkéw tego zjawiska dla finansowania powszechne-
go ubezpieczenia zdrowotnego i organizacji kas pu-
blicznych, a takze dla sytuacji finansowe| wielu publicz-
nych zaktadéw opieki zdrowotnej. Obawiali sie de-
montazu systemu w sytuacji, kiedy wymaga on wzmoc-
nienia. Istotnym zarzutem byto nieprzygotowanie pa-
kietu aktéw prawnych, regulujgcych funkcjonowanie
prywatnych instytucji ubezpieczenia zdrowotnego.
W dyskusji zwracano uwage, iz brak koszyka $wiad-
czeh gwarantowanych stanowi powazne ograniczenie
tworzenia kas prywatnych. Perspektywa realizacji bar-
dzo szeroko okreslonego zakresu opieki zdrowotnej
w ramach sktadki podstawowej nie jest zachecajgca
dla potencjalnych podmiotéw sektora. Oczekujg one
precyzyinego okreslenia tzw. pakietu podstawowego
i liczq na sprzedaz dodatkowych polis ubezpieczenia,
na $wiadczenia spoza tego pakietu.
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Pozostaje nierozwigzany problem ograniczonych $rod-
kéw w stosunku do szeroko okre$lonego obszaru potrzeb
zdrowotnych, jakie ma zaspokoi¢ system publiczny. Poli-
tyka zwiekszania efektywnosci, wymuszona sytuacjq go-
spodarczg i budzetowg, wymaga bolesnych cie¢, ktére
odbijg sie przede wszystkim na dostepie do $wiadczen.

Pozostaje dylemat polityki zdrowotne| panstwa, czy
i jak wkomponowa¢ prywatne ubezpieczenia zdrowotne
w caty system ochrony zdrowia.

Rozwéj prywatnych ubezpieczei zdrowotnych
w Polsce w okresie transformacii

W Polsce wyksztatcity sie dwie sktadowe sektora pry-
watnych ubezpieczen zdrowotnych: wiasciwy sektor
ubezpieczeniowy, ktérego podmioty dziatajg w oparciu
o ustawe o dziatalnosci ubezpieczeniowej, oraz sektor
quasi-ubezpieczeniowy, ktérego podmioty oferujq ustu-
gi zdrowotne, finansowane w ramach abonamentéw.
Ten ostatni zaczgt rozwija¢ sie znacznie wezeséniej, bo juz
od poczgtku lat 90. Podmioty sektora ubezpieczeniowe-
go dopiero od roku 2000 zaczety wprowadzaé do ofer-
ty ubezpieczenia zdrowotne.

Sektor ubezpieczeniowy

Do poczgtkéw XXI wieku, a wiec w catym ponadjede-
nastoletnim okresie transformacji nie wyksztatcity sie
ubezpieczenia zdrowotne w formie odrebnych polis,
obejmujgcych tylko i wytgcznie $wiadczenia zdrowotne
lub rekompensowanie wydatkéw poniesionych na ustugi
i produkty zdrowotne. Pierwsze oferty odrebnych wyspe-
cjalizowanych ubezpieczen zdrowotnych w towarzystwach
ubezpieczeniowych pojawity sie dopiero od roku 2000.
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Przez dtugi czas jedynym oferowanym przez towarzystwa produk-
tem, zawierajgcych elementy ubezpieczenia zdrowotnego, byto
ubezpieczenie kosztéw leczenia za granicq. Firmy ubezpiecze-
niowe zaczety przygotowywa¢ rozbudowane produkty ubezpie-
czenia zdrowotnego o szerokim zakresie $wiadczen rzeczowych
od momentu wprowadzenia zreformowanego systemu ubezpie-
czen zdrowotnych zaktadajgc, ze w przysztodci stang sie one al-
ternatywq lub uzupetnieniem $wiadczen zdrowotnych, oferowa-
nych w publicznym systemie opieki zdrowotne;.

Towarzystwa ubezpieczeniowe zaczety takze rozszerza¢ swo-
je oferty ubezpieczen na zycie o opcje zwigzanie z ochrong
zdrowia. Dotyczy to przede wszystkim grupowych ubezpieczen
na zycie, gdzie tatwo jest tak skalkulowa¢ dodatkowq sktadke
na ryzyko zdrowotne, by opcja ta byta dostepna cenowo
i atrakcyjna ze wzgledu na zakres ochrony.

Oferowane ubezpieczenia na zycie o najszerszym zakresie
ochrony obejmujq nastepujgce dobrowolne opcje zdrowotne:
* $wiadczenie na wypadek wystgpienia powaznego zachorowania,

gwarantujgce jednorazowq wyptate po zdiagnozowaniu u ubez-
pieczonego choroby, objetej umowg,

* $wiadczenia zwigzane z pobytem w szpitalu, gwarantujgce wy-
ptate, jesli pobyt ten zwigzany jest z chorobg lub wypadkiem,
objetym umowq ubezpieczenia (z reguty stawki dzienne lub
kwoty ryczattowe, zwigzane z chorobg, wypadkiem, pobytem na
oddziale intensywnej opieki medycznej, operaciq, rehabilitacjg),

* $wiadczenie z tytutu rekonwalescencji (jednorazowe, w formie
ryczattu),

* $wiadczenie z tytutu pobytu w sanatorium.

Zdecydowanie rzadziej i w wariantach polis o wyzszej cenie
niektére z wyzej wymienionych $wiadczen wchodzg w zakres
ochrony, objetej umowq gtéwng ubezpieczenia na zycie.

Pojawienie sie na rynku takich ubezpieczen o dodatkowych
opcjach z zakresu ochrony zdrowia nalezy uzna¢ za duzy po-
step w rozwoju ubezpieczen osobowych oraz ubezpieczen na
zycie, niemniej ograniczony zakres polis sprawia, ze nie sta-
nowiq one alternatywy dla systemu publicznego, a sq raczej
jego uzupetnieniem.

Sektor quasi-ubezpieczeniowy (abonamentowy)

Juz od poczgtku okresu transformacji rozwingt sie swojego ro-
dzaju system quasi-ubezpieczeniowy, inaczej zwany abonamen-
towym. Jego podstawe stanowiq zapisy ustawy o medycynie pra-
¢y, zobowigzujgce pracodawcéw do sfinansowania badan okre-
sowych i profilaktycznych. Wielu pracodawcéw, korzystajgc
z oferty prywatnych i publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, ku-
puje dla pracownikéw rozszerzong oferte $wiadczen zdrowotnych
obejmujgcg, poza typowymi $wiadczeniami z zakresu medycyny
pracy, réwniez szereg innych ustug opieki ambulatoryjnej podsta-
wowej i specjalistycznej, rehabilitacji, diagnostyki, pomocy
w przypadku nagtego zachowania itp. Powszechnie wytgcza sie
z oferowanego zakresu ustugi szpitalne. Takie pakiety abona-
mentowe majq zryczattowang cene. W ofercie spotykamy pakie-
ty o réznym zakresie $wiadczen i cenie. Abonamenty zapewniajg
znacznie szybszy dostep do $wiadczen wysokiej jakosci. Praco-
dawcy traktujq je jako sktadowq atrakeyjnego pakietu pozapta-
cowego, utatwiajgcego pozyskanie pracownikéw i motywowanie.
Z pakietbw abonamentowych korzystajg gtéwnie pracownicy
firm, mieszkancy miast. Oferta dotyczy réwniez klientéw indywi-
dualnych, niemniej stanowiq oni zaledwie 8-10 proc. Instytucie,
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oferujgce ustugi w ramach abonamentéw zdrowotnych,
funkcjonuiq jako zintegrowane zaktady ubezpieczeniowo-
-lecznicze (typu amerykanskich Health Maintenance
Organizations — HMO), gdzie klienci odprowadzajg
sktadki, a instytucja wykonuie i koordynuje kompleksowg
opieke zdrowotng, odpowiednio do zakresu przedmioto-
wego umowy. Ustugi wykonywane sq w nalezgcych do
HMO placéwkach medycznych lub zaktadach kooperujg-
cych. Cena pakietu zalezy od zakresu ustug — drozsze pa-
kiety charakteryzujq sie petniejszym koszykiem $wiadczen.
Abonament miesieczny opfacany jest przez pracodawce
za okre$long liczbe pracownikéw lub przez klientow indy-
widualnych za okreélone pakiety ochrony zdrowia.

Oproécz zaktadoéw, dziatajgeych w oparciu o model
HMO, w Polsce istniejq réwniez zaktady zorganizowane
w sposéb przypominajgcy system Preferred Provider Or-
ganizations (PPO), takze wystepujgcy w USA. W modelu
tym posrednik pobiera sktadke abonamentowq i koor-
dynuje leczenie pacjenta w wybranych jednostkach
opieki zdrowotnej, $wiadczqcych ustugi o odpowiedniej
i zweryfikowanej jakosci. Firmy takie nie posiadajg wta-
snych zasoboéw infrastrukturalnych opieki zdrowotne;,
a jedynie koordynujg opieke pacjenta, gwarantujq ustu-
gi o odpowiedniej jakosci i dostepnosci. Istota dziatania
polega na kontraktowaniu ustug zdrowotnych z wybra-
nymi dostawcami i kierowaniu do nich pacjentéw, za
ktérych nastepnie reguluje sie zobowigzania ptatnicze
na podstawie ustalonego cennika i liczby wykonanych
$wiadczen danego rodzaju. Istotng zaletq PPO jest to, iz
nie wymagajq one znaczgcych naktadéw inwestycyjnych
na przygotowanie wtasnych placowek medycznych.

Czynniki ograniczajgce rozwéj sektora
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce
w okresie transformacji

Punktem wyijécia do analizy sytuacji sektora rynko-
wych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce i perspektyw je-
go rozwoju byto zatozenie o zasadniczej roli czterech
grup uwarunkowan:

e stanu i reform sektora publicznego, w tym okreslenie
miejsca dla prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, przy
zatozeniu dominacji sektora publicznego z zarysowa-
niem zmian jego zakresu i zasad funkcjonowania,

« $wiadomej polityki zdrowotnej i wynikajgcych z niej re-
gulacji, wyznaczajgcych role i stwarzajgcej warunki

Tab. Poziom wydatkéw na zdrowie na mieszkarnca w 2003 r.

Udziat wydatkéw

na zdrowie w PKB

Odsetek wydatkéw prywatnych
w ogélnych wydatkach

sprawnego funkcjonowania sektora prywatnych ubez-
pieczen zdrowotnych w ramach catego systemu opieki
zdrowotnej,

e czynnikéw, ksztattujgeych popyt, w tym mozliwosci fi-
nansowych gospodarstw domowych i ich sktonnosci
do finansowego zabezpieczania sie przed ryzykiem
przysztych wydatkéw na zdrowie w formie prywatnych
dodatkowych ubezpieczen,

* kontekstu europeijskiego, wynikajgcego z akcesji Polski
do UE, poczgwszy od maja 2004 r.

Zasadnicze uwarunkowania sprawnego dziatania
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce nie zo-
staty dotychczas spetnione. Polski system ubezpieczenio-
wo-budzetowy (zaopatrzeniowy) obejmuje praktycznie
wszystkich obywateli i wyklucza rezygnacje z uczestnic-
twa w nim. Teoretycznie zapewnia szeroki zakres $wiad-
czen finansowanych ze $rodkéw publicznych. Bezptatne
jest zaréwno leczenie szpitalne, jak i $wiadczenia ambu-
latoryjne lekarzy ogdlnych i specjalistow. Wytgczenia
ustug z systemu publicznego majq zakres bardzo ogra-
niczony, a ustawowo okreslone optaty i doptaty do nie-
ktorych ustug ksztattujg sie na poziomie niewysokim
w relacji do dochodéw obywateli. Z drugiej strony ma-
my do czynienia z ograniczonymi $rodkami finansowymi
publicznego ptatnika. Niski poziom $rodkéw finanso-
wych rozmija sie z popytem na szeroki zakres ustug gwa-
rantowanych, a doptaty i optaty, mimo iz trafiajg do
ustugodawcoéw, stanowiq niewielkie uzupetnienie $rod-
kéw finansowych w systemie jako catoéci. Obok ustawo-
wych zapiséw o optatach i doptatach funkcjonujq rézne-
go rodzaju standardy operacyjne realizacji ustug zdro-
wotnych, okreslane w umowach miedzy poszczegdlnymi
ustugodawcami a ptatnikiem, a pacjent korzystajqcy
z oferty wykraczajqcej poza standard ponosi dodatkowy
koszt (zwykle stosowanego materiatu, przedmiotu lub le-
ku). Dodatkowo brak jasnego okreslenia zasad dostepu
do $wiadczen, brak publicznej informacji o standardzie
klinicznym i pobytowym ustug, czasie oczekiwania, efek-
tywnosci ustugodawcédw, czyniq system nieprzejrzystym,
stwarzajqc warunki funkcjonowania szarej strefy.

To niewydolno$¢ systemu finansowania, zarzgdzania
i dziatania w systemie publicznym, powodujgca utrud-
nienia w dostepie lub nizszq jakos¢ uzyskiwanych $wiad-
czen, uzyskuje range gtéwnego czynnika, skfaniajgcego

Wydatki na zdrowie na mieszkarica,
w USD, wg parytetu sity nabywczej

na zdrowie w proc.

$rednia OECD 8,4 28 2100
Polska 6,3 30 629
Czechy 7,3 10 1105
Stowacja 5,7 15 682
Wegry 6,8 25 911

Materiaty zrédtowe: OECD Health Data 2003
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ludzi do korzystania z ustug sektora prywatnego. Roczne
wydatki na zdrowie na mieszkanca wynoszqg w Polsce ok.
629 USD (wg PPP) = 2 500 zt — w krajach OECD $red-
nio rocznie 2 100 USD (OECD Health Data, 2003). Jak
wskazujg dane w tabeli, poziom tych wydatkéw jest wyz-
szy w sgsiadujqcych z nami krajach postsocjalistycznych,
przystepujgcych obecnie do Unii Europeijskiej, szczegdl-
nie w Czechach. W Polsce wysoki jest udziat wydatkéw
prywatnych w wydatkach ogétem na ochrone zdrowia
(powyzej $redniej dla krajow OECD i zdecydowanie naj-
wyzszy w poréwnywanych krajach Grupy Wyszehradz-
kiej). Podczas gdy znaczna cze$¢ wydatkéw prywatnych
w krajach OECD ma charakter przedptat, czyli polis pry-
watnego ubezpieczenia zdrowotnego, w Polsce, na We-
grzech, w Czechach i Stowacji majg one najczescie]
charakter wydatkéw gotéwkowych, ponoszonych
w zwigzku z konsumpcjqg $wiadczen zdrowotnych. Do-
datkowo w strukturze gotéwkowych wydatkéw prywat-
nych na ochrone zdrowia dominujq leki, co nie stwarza
typowego obszaru dla rozwoju ubezpieczen, ktérych
przedmiotem jest ochrona przed zdarzeniami rzadkimi,
o stosunkowo niewysokim prawdopodobienstwie (tab.).

optat za ustugi medyczne rozwazato juz kilka ekip rzg-
dowych, niemniej zadnej nie udato sie, czy raczej nie
odwazyta sie, wcieli¢ ich w zycie. Obawiajqg sie bezpo-
$rednich negatywnych reakcji spotecznych, znajdujg-
cych odbicie w wynikach wyboréw. Niestabilno$¢ sce-
ny politycznej jest dodatkowym czynnikiem blokujgcym
tego typu niepopularne decyzje polityczne, mimo iz
najwieksze partie popierajq ten kierunek zmian. Eks-
perci sq zgodni, ze wprowadzenie oficjalnych, choéby
minimalnych optat, pozwoli na odcigzenie stuzby zdro-
wia, jednoczeénie pomoze w ograniczeniu opfat nie-
formalnych i tapéwek oraz zjawiska hazardu moralne-
go, zwigzanego z nadmiernym korzystaniem z opieki
medycznej bez uzasadnionego powodu tylko dlatego,
ze $wiadczenia sq bezptatne.

Kolejnym istotnym czynnikiem, ograniczajgcym moz-
liwosci ekspansiji prywatnych ubezpieczen zdrowotnych,
jest generalnie stosunkowo niski popyt wsréd Polakéow
na ustugi ubezpieczeniowe, a szczegdlnie na dodatkowe
ubezpieczenia zdrowotne. Wynika on zaréwno z ograni-
czonych mozliwosci finansowych, jak i niskiego poziomu
zaufania do firm ubezpieczeniowych i braku nawyku

)3 Brak jasnego okreslenia zasad dostepu do Swiadczen, brak publicznej informacji
0 standardzie klinicznym i pobytowym ustug, czasie oczekiwania, efektywnosci ustugodawcow,
czynig system nieprzejrzystym, stwarzajgc warunki funkcjonowania szarej strefy 31

Niespéjno$¢ niskiego poziomu finansowania i szero-
kiego zakresu dostepnych $wiadczen, brak przejrzystosci
funkcjonowania sektora publicznego, nie sprzyjajq syste-
matycznemu uporzqgdkowaniu i rozszerzaniu oferty ryn-
kowej ubezpieczen zdrowotnych. Stabilnos¢ zasad
wspotptacenia jest konieczna do opracowania ubezpie-
czen od ryzyka ponoszenia optat i doptat, a jownos¢
i unifikacja zasad dostepu oraz obowigzujgcych stan-
dardéw klinicznych umozliwia opracowanie oferty, gwa-
rantujqcej lepszy dostep i wyzszq jakos¢ $wiadczen.

W opinii ekspertéw Banku Swiatowego taka sytuacja
wymaga zmian istniejgcego zakresu koszyka gwaranto-
wanych $wiadczen.? Rekomendujg oni rozszerzenie
i uszczegodtowienie aktualnego wykazu $wiadczen po-
nadstandardowych, aby tym samym odcigzy¢ publiczne-
go ptatnika. Otwarta dyskusja na temat zawartosci ko-
szyka $wiadczen medycznych gwarantowanych w ra-
mach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego jest
jedynq strategiq zapewnienia réownoéci w dostepie do
$wiadczen zdrowotnych, cho¢ kosztem ograniczania ich
bezptatnego zakresu. Jasny zakres wytqczen z zakresu
gwarantowanego i/lub zwigkszenie doptat stanowi¢ po-
winno, zdaniem ekspertéw BS, gtéwny czynnik stymulu-
ijgcy rozwdj prywatnych ubezpieczen uzupetniajgcych.
Negatywnie oceniajg natomiast wprowadzanie ubezpie-
czen, ktére rozwijajq sie ze wzgledu na fakt, ze $wiad-
czen przystugujgeych zgodnie z zapisami prawa w prak-
tyce nie mozna uzyska¢ (Wasem, 2001).

Politycy bardzo bojazliwie podchodzg do kwestii
dalszych zmian zrédet finansowania ochrony zdrowia
w Polsce. Wprowadzenie oficjalnych i powszechnych

ubezpieczania. Polacy wydajg na ubezpieczenia prawie
10 razy mniej niz obywatele Unii Europejskiej

Do zagorzatych zwolennikéw rozwoju prywatnych
ubezpieczen nalezy duza cze$¢ $rodowisk medycznych,
ktéra widzi w rozwoju tego sektora mozliwoéci pozyska-
nia dodatkowych $rodkéw na ochrone zdrowia. Do ro-
ku 20083 politycy zywili zdecydowanie wiecej obaw. Wy-
raznie nie mieli wizji zrédet finansowania, ani nie byli
przygotowani do aktywnego ksztattowania sektora i re-
gulacji jego dziatania zgodnie z przyjetq strategiq i w in-
teresie ubezpieczonych. Koncentrowali sie na przeksztat-
ceniach organizacyjnych systemu publicznej opieki zdro-
wotnej. Ostatnia tego rodzaju zamiana polega na zastg-
pieniu zdecentralizowanych kas chorych jednolitym sys-
temem Narodowego Funduszu Zdrowia. Reakcjg na
niedostateczny poziom finansowania publicznej opieki
zdrowotnej byty dgzenia do stopniowego, bardzo nie-
wielkiego (o 0,25 proc. rocznie), wzrostu podstawy wy-
miaru sktadki powszechnego ubezpieczenia zdrowotne-
go. W roku 2003 podstawa wymiaru wynosi 8 proc.
i bedzie rosng¢ do 8,75 proc. w roku 2006 (art. 199
ustawy o powszechnym ubezpieczeniu w NFZ). Docelo-
wo ma osiggng¢ 9 proc. (art. 21 tamze).

Politycy dziatajq pod presjg oczekiwan spotecznych.
Nacisk spoteczny dotyczy usprawnienia dziatania syste-
mu publicznego bez ponoszenia dodatkowych kosztow.
Polacy sq niezadowoleni z systemu ochrony zdrowia.
Opinie o pogorszeniu jakosci opieki zdrowotnej w ostat-
nich latach wyraza 39 proc. ankietowanych (CBOS).

W 2003 r. polityka zaczyna sie zmienia¢ pod wpty-
wem bardzo trudnej sytuacji finansowej NFZ.
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Badanie Instytutu Pentor® przynosi oszacowania wy-
datkéw na ustugi tylko w prywatnych zaktadach opieki
zdrowotnej. W roku 2002 28 proc. badanych poniosto
wydatki gotéwkowe, korzystajgc z prywatnej stuzby
zdrowia, zostawiajgc tam $rednio kwote 112,4 zt (ko-
biety 132 zt i mezczyzni 90 zt). Jednak w duzych mia-
stach, a zwlaszcza w stolicy, wydatki te byty wyzsze —
156 zt w miastach powyzej 200 tys. mieszkancéw
i 260 zt w Warszawie. Duze znaczenie odgrywa wiec
dostepno$é¢ tego typu ustug, ktére koncentrujg sie
w duzych o$rodkach miejskich. W grupie oséb, korzy-
stajgcych z prywatnych ustug zdrowotnych 7 proc. wy-
dato mniej niz 100 zt, kolejne 7 proc. — od 101 do
200 zt, 6 proc. — od 201 do 400 zt. Ostatnie 8 proc.
to ci, ktérzy wydali ponad 400 zt.

W 2002 r. $rednia kwota doptaty do ustug sektora
publicznego wyniosta 66 zt (kobiety — 78 zt, mezczyzni —
52 ). Instytut Pentor zwraca uwage, ze najwyzszq kwo-
te — 130 zt — doptacajg do systemu publicznego osoby
zarabiajgce ponizej] 700 zt. Wyzsze kwoty wydatkéw sq
wynikiem czestszego korzystania z ustug zdrowotnych,
co charakteryzuje stabo uposazong grupe emerytow
i rencistéw. Zatem osoby zainteresowane zdrowotnymi
ubezpieczeniami uzupetniajgcymi, korzystajgce najcze-
$ciej i ptacgce najwyzsze kwoty w formie doptat do ustug
w sektorze publicznym, najczesciej nie dysponujg odpo-
wiednimi dochodami, aby naby¢ takq polise.

Wyniki badan Instytutu Pentor ilustrujq skale korzysta-
nia z ustug sekfora prywatnego ochrony zdrowia oraz
oszacowanie wielkosci wydatkéw prywatnych, ponoszo-
nych zaréwno w sektorze prywatnym, jok i publicznym
ochrony zdrowia, pozwalajg sformutowaé wstepne
wnioski. Znaczna grupa Polakéw (47 proc.) korzysta
z prywatnej opieki zdrowotnej, w tym tylko ok. 5 proc. —
wylgcznie z sektora prywatnego. Niewgtpliwie jest to
grupa potencjalnie zainteresowana wyjsciem z systemu
publicznego, bowiem fakt rezygnaciji z ustug publicznych
nie oznacza wytgczenia z ubezpieczenia powszechnego
wraz obowigzkiem viszczania sktadki. Prawdopodobnie
duza cze$¢ te| grupy jest objeta szerokim wachlarzem
ochrony w ramach sektora prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych lub quasi-ubezpieczert w formie $wiadczen
abonamentowych. Jednak w przypadku powaznego za-
chorowania, wymagajgcego hospitalizacji, osoby te ko-
rzystajq ze swoich uprawnien do $wiadczen w systemie
publicznym, poniewaz $wiadczenia szpitalne praktycznie
nie wystepujg w pakietach abonamentowych, a polisy
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych oferujq gtéwnie
$wiadczenia pieniezne, stanowigce rekompensate na
wypadek wystgpienia stanu chorobowego.

Dane Pentora pokazujq jednoczesnie bariery rozwoju
ubezpieczen prywatnych — warto$¢ dodatkowych wydat-
kow na zdrowie jest istotnym obcigzeniem, gtownie dla
os6b mato zarabiajgcych, kiére najczescie] korzystajqg
z sekfora publicznego. Nie jest to atrakcyjna grupa dla
prywatnych firm ubezpieczeniowych, dziatajgcych dla zy-
sku. Atrakcyjny segment rynkowy stanowiq natomiast
osoby, ktére korzystajg dodatkowo z sektora prywatnego
i ponoszq z tego tytutu istotne koszty, przyktadowo gru-
py z wydatkami powyzej 200 czy tez 400 zt rocznie (od
8 do 14 proc. populacji).
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Cennego materiatu do analizy pewnych charaktery-
styk funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, w tym
zarysowania perspektyw rozwoju sektora prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych dostarcza publikacja Diagno-
za spoteczna 2003. Jest ona wynikiem badania przepro-
wadzonego przez GUS pod kierownictwem Janusza
Czaplinskiego i Tomasza Panka (2003) na reprezenta-
tywnej prébie ponad 4 000 gospodarstw domowych
(13 217 respondentéw). Zdrowie stanowi najczesciej
wskazywany przez respondentéw warunek szczedliwego
zycia (64 proc. odpowiedzi). Osoby o wysokich docho-
dach uznajg je jednak za najwazniejsze relatywnie cze-
$ciej. Wniosek, ze grupa ta jest bardziej sktonna do po-
noszenia dodatkowych wydatkéw na zdrowie znajduje
potwierdzenie w tym i innych badaniach.

Whioski z badan

Poziom optat dodatkowych, ponoszonych przez go-
spodarstwa domowe obok sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne, wskazuje, ze obcigzenie budzetéw gospo-
darstw domowych z tego tytutu jest wzglednie state. Teo-
retycznie mogq one zosta¢ zagospodarowane przez fir-
my oferujgce polisy dodatkowego ubezpieczenia zdro-
wotnego. Analiza struktury wydatkéw wskazuije, ze poli-
sy powinny zawieraé¢ mozliwo$¢ unikniecia dodatkowych
optat za leki, bo ta grupa wydatkéw prywatnych jest naj-
istotniejsza. Brak takiej oferty wéréd produktow ubezpie-
czenia zdrowotnego moze by¢ spowodowany wysokg
dynamikg cen i konsumpcji lekéw, jak i szybkoscig po-
jawiania sie nowej oferty rynkowej w przemysle farma-
ceutycznym. Wprowadzenie ubezpieczenia od ryzyka
dodatkowych optat za leki z pewnosciq spowodowatoby
zwiekszenie konsumpcji lekow wéréd ubezpieczonych
(zjawisko hazardu moralnego). W dalszej kolejnosci po-
lisy dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego powinny
umozliwia¢ bezptatny dostep do ustug ambulatoryjnych.
Ten segment jest juz czesciowo zagospodarowywany
przez firmy, oferujgce takie ustugi optacane w formie
abonamentu, gdzie ptatnikiem jest pracodawca. Powoli
takze w ofercie towarzystw ubezpieczeniowych zaczyna-
ig pojawia¢ sie odrebne produkty gwarantujgce ambu-
latoryjne $wiadczenia zdrowotne.

Wyniki badan nie wskazujq jednak, ze leczenie szpi-
talne stanowi istotne obcigzenie dla budzetéw domo-
wych. Wiekszoé¢ procedur terapeutycznych realizowa-
nych w szpitalu jest wykonywana bezptatnie w ramach
ubezpieczenia spotecznego.

Zdecydowanie najatrakeyjniejszq grupg docelowg
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych sg pracownicy
na stanowiskach nierobotniczych oraz pracujgcy na
wtasny rachunek i ich rodziny, mieszkancy duzych
miast. Grupy te majg najwyzsze dochody i najwiece;
wydajq na zdrowie.

Podstawy prawne
dzialania towarzystw ubezpieczeniowych

Firmy sektora ubezpieczeniowego dziataty do konca
2003 r. na podstawie ustawy z 28 lipca 1990 r. o dzia-
talnosci ubezpieczeniowej.* Od 1 stycznia obowigzuje
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Eksperci sg zgodni, ze wprowadzenie oficjalnych, chocby minimalnych optfat,

pozwoli na odcigzenie stuzby zdrowia, jednoczesnie pomoze w ograniczeniu optat nieformalnych

| tapowek oraz zjawiska hazardu moralnego 11

nowy pakiet ustaw ubezpieczeniowych, sktadajgey sie
z 4 ustaw i ok. 60 aktéw wykonawczych dostosowanych
do wymogéw unijnych. Przepisy nowej ustawy o dziatal-
nosci ubezpieczeniowej z 22 maja 2003 r.° zawierajq
wiele rozwigzan wzmacniajgcych pozycje konsumentéw
ustug ubezpieczeniowych. Podstawowe zasady i warunki
prowadzenia dziatalnosci ubezpieczeniowej pozostaty
jednak bez zmian. Dodatkowe dobrowolne ubezpiecze-
nia zdrowotne oferowane przez towarzystwa ubezpiecze-
niowe pojawiajq sie na rynku w ramach:

* ubezpieczern osobowych, ktére obejmujg pewien za-
kres ochrony zdrowia (np. ubezpieczenie dziennego
$wiadczenia szpitalnego, ubezpieczenie na wypadek
powaznego zachorowania, czy ubezpieczenie kosztow
leczenia, zapewniajqce korzystanie z ustug medycznych
w prywatnych placéwkach), lub zawierajqg opcje takiej
ochrony w ramach ubezpieczenia nastepstw nieszcze-
$liwych wypadkow (NNW),

* ubezpieczen na zycie, ktdre posiadajg opcje ochrony
zdrowia jako rozszerzenie zakresu ochronnego umow
gtéwnych. Dobrowolne opcje medyczne mogq przykta-
dowo obejmowa¢: $wiadczenie na wypadek zdiagno-
zowania u ubezpieczonego powaznego zachorowania,
$wiadczenie zwigzane z pobytem w szpitalu (kwalifika-
cie pobytu mogqg by¢ rézne: choroba, wypadek, pobyt
na OIOM, operacja, rehabilitacja), $wiadczenie z tytu-
tu rekonwalescencji czy $wiadczenie z tytutu pobytu
w sanatorium.

Podziat taki wynika z klasyfikacji ubezpieczen (w za-
tgczniku do ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowe),
wyrézniajgcej ubezpieczenia na zycie (dziat |) oraz pozo-
state ubezpieczenia osobowe i majgtkowe (dziat II).

Przepisy ustawy o dziatalnoéci ubezpieczeniowej do-
tyczq wszystkich ryzyk i nie zawierajq odrebnych regula-
cji, odnoszqcych sie tylko do ubezpieczen zdrowotnych.

Podstawy prawne prowadzenia dziatalnosci
w zakresie $wiadczenia ustug medycznych
optacanych w formie abonamentu

Koordynowanie dostepu do ustug medycznych, finan-
sowanych w formie abonamentu, moze by¢ realizowane
przez podmioty gospodarcze w ramach prowadzenia
dziatalnosci gospodarczej (ustawa Prawo o dziatalnosci
gospodarczej — DzU 99.101.1178). Jest to klasyczna
dziatalno$¢ ustugowa, ktérg mogq prowadzi¢ indywidu-
alni przedsiebiorcy, spétki cywilne, spotki prawa handlo-
wego, samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej,
a takze, na odrebnych zasadach, fundacie i stowarzysze-
nia, jesli ta dziatalnos¢ jest zgodna z ich celami statuto-
wymi. W przypadku, gdy podmiot zamierza $wiadczy¢
ustugi medyczne, oferowane w ramach abonamentu,
a nie tylko organizowa¢ dostep do nich, musi on by¢ za-
ktadem opieki zdrowotnej, albo utworzy¢ go i prowadzic.

Swiadczenie ustug medycznych nabywanych przez pra-
codawce na rzecz pracownikéw i optacanych w formie ry-
czattowej (abonament) jest uwarunkowane czeéciowo
obowigzkiem ustawowym. Art. 229 kodeksu pracy oraz
ustawa o stuzbie medycyny pracy z 27 czerwca 1997 r.
(DzU 97.96.593), obowigzujgcej od 1.01.1998 r. Szcze-
gétowe zasady przeprowadzania badan okreslone sq
w rozporzqdzeniu MZiOS z 30 maja 1996 r. w sprawie
przeprowadzenia badan lekarskich pracownikéw, zakresu
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz
orzeczen lekarskich wydawanych do celéw przewidzia-
nych w kodeksie pracy (DzU 96.69.332).

Warunki prowadzenia dziatalnosci przez podmioty
oferujgce ustugi zdrowotne w ramach abonamentéw
mogq sie dodatkowo zmieni¢, jezeli wprowadzone zo-
stang w zycie zmiany w przepisach podatkowych, propo-
nowane przez rzqd.® Ministerstwo Finanséw w sierpniu
2003 r. zaproponowato zniesienie mozliwosci uznawa-
nia wydatkéw na opieke medyczng dla pracownikéw za
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koszty uzyskania przychodu. Zmiany te majg dotyczy¢
podatku dochodowego od oséb fizycznych oraz praw-
nych. Mozliwoé¢ taka ma pozosta¢ dla kosztéw badan
obowigzkowych (wstepnych, okresowych i kontrolnych).

Dodatkowe propozycie uregulowania koniecznosci
opieki zdrowotnej nad pracownikami pojawit sie w Komi-
sji Tréjstronnej. Dotyczg one wprowadzania fzw. pracowni-
czych programéw ochrony zdrowia, dziatajgcych podob-
nie jak fundusz socjalny. W ramach programu pracodaw-
ca przeznaczatby 5 proc. wynagrodzeri pracownikéw,
a $rodki te tworzytyby fundusz przeznaczony na finansowa-
nie opieki medycznej. We wrzesniu 2003 r. trwaly prace
nad stworzeniem ustawy, regulujgcej zasady tworzenia
i prowadzenia pracowniczych programéw zdrowotnych.

Wspétistnienie publiczno-prywatne

Zaktady opieki zdrowotnej, oferujqce ustugi w ramach
abonamentu, majg prawo do wystepowania o kontrakt
z dysponentem $rodkéw publicznych. Formalnie nie wy-
stepuje przeszkoda prawna co do fgczenia kontraktow
z dysponentem $rodkéw publicznych ze sprzedazq pakie-
tow abonamentowych. Najczesciej zaktady te posiadajg
kontrakty ze $rodkéw publicznych na podstawowq opie-
ke zdrowotng, specjalistyczng oraz procedury zabiegowe.
Problemem jest jednak fakt, ze ustugi zawarte w pakie-
tach sg réwnoczesnie dostepne darmowo w ramach po-
wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, a dodatkowo
NFZ nie zezwala na pobieranie jakichkolwiek dodatko-
wych optat za $wiadczenie finansowane ze $rodkéw pu-
blicznych. Jezeli zaktad $wiadczy ustugi abonamentowe
i jednoczesnie realizuje kontrakt z publicznym ptatnikiem
na okreslone $wiadczenia zdrowotne, to istnieje mozli-
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33 W ofercie firm ubezpieczeniowych i abonamentowych
brakuje objecia ochrong ubezpieczeniowg konsumpcji lekow,
podczas gdy wydatki na leki stanowig gtowng czes¢
gotowkowych wydatkow na zdrowie gospodarstw domowych 1)

wo$¢ podwdinego finansowania wykonywanego $wiad-
czenia — ze zrédet prywatnych i publicznych.

Charakterystyka sektora, oferty rynkowej i rynku

Analiza ujawnia, ze prywatne ubezpieczenia zdrowot-
ne w Polsce majg charakter marginalny.

Z dwéch segmentéw sektora ubezpieczen zdrowot-
nych, ktére wyksztatcity sie na polskim rynku, zdecydo-
wanie bardziej niz wlasciwy sektor ubezpieczeniowy,
obejmujgcy podmioty dziatajgce w oparciu o ostawe
o dziatalnosci ubezpieczeniowej, rozwiniety jest sektor
quasi-ubezpieczeniowy, zwany inaczej abonamento-
wym. Oferta podmiotéw realizujgcych opieke zdrowotng
finansowang w formie abonamentu generalnie nie wy-
kracza poza zakres koszyka $wiadczer gwarantowanych
przez system publiczny. Konkludujgc mozna stwierdzi¢,
ze firmy abonamentowe w zakresie opieki ambulatoryj-
nej dostarczajg w ramach dodatkowe| optaty ustugi ob-
jete systemem publicznym, jednak ich cechq charaktery-
stycznq jest lepszy poziom dostepnosci, stopnia zintegro-
wania, a wiec to wszystko, czego niejednokrotnie braku-
ie w sektorze publicznym, a co zapewnienia komfort
i lepsze efekty zdrowotne oraz satysfakcje pacjentéow.

Wraz ze wzrostem kosztu abonamentu oferta firm
abonamentowych przyjmuje bardziej kompleksowy cha-
rakter, obejmujqcy jednak tylko nieliczne elementy opie-
ki szpitalnej.

Tak wiec w zakresie opieki ambulatoryjnej oferta firm
abonamentowych stanowi uzupetnienie oferty publiczne;,
natomiast nie petni tej roli w odniesieniu do opieki szpital-
nej. Dostep do $wiadczen realizowanych przez firmy abo-
namentowe ograniczony jest terytorialnie do duzych miast
i korzystajq z nich gtéwnie osoby zatrudnione (pakiety abo-
namentowe dla klientéw indywidualnych sq wyjgtkiem).

Srodki finansowe z sektora abonamentowego zasila-
iq bezposdrednio sektor ustugodawcéw prywatnych i pu-
blicznych.

Oferta podmiotéw sektora ubezpieczeniowego dotyczy
przede wszystkim opieki szpitalnej i powaznych zachoro-
wan, ktére najczescie] wigzq sie z koniecznosciq hospita-
lizacji. Mozna powiedzie¢, ze te dwa segmenty majq réz-
nq, cho¢ komplementarng oferte. Jednak gros $wiadczen
firm wtasciwego sektora ubezpieczeniowego nie ma cha-
rakteru rzeczowego, ale pieniezny i wynika z uméw uzu-
petniajgcych (suplementéw, opcji dodatkowych) do uméw
gtéwnych, zwykle ubezpieczenia na zycie. Takie umowy
prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego, ktére maijq cha-
rakter suplementu do innych ubezpieczeniowych uméw
gtéwnych, dominujg na polskim rynku. Ubezpieczajqcy
majqg zagwarantowanq wyptate ryczattu dziennego za
kazdy dzien pobytu w szpitalu lub okreslong w umowie
ubezpieczenia kwote w przypadku koniecznosci wykona-
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nia u nich zabiegu operacyjnego, czy wystgpienia schorzenia ob-
jetego ochrong. W niewielkim jok dotqd zakresie towarzystwa
ubezpieczeniowe proponujq ubezpieczenia zdrowotne, oferujgce
$wiadczenia rzeczowe. Sq to odrebne umowy ubezpieczenia
zdrowotnego, niebedqgce suplementami uméw podstawowych.
Ich zakres jest jednak ograniczony, obejmujqg gtéwnie opieke am-
bulatorying w zakresie podstawowym i specjalistycznym, a zatem
w tym obszarze stanowiq alternatywe dla oferty publicznej i kon-
kurencje dla oferty firm abonamentowych.

Podobnie jok i w przypadku uméw ubezpieczenia zdrowot-
nego, rozszerzajqcych zakres ochrony uméw gtéwnych, odreb-
ne ubezpieczenia zdrowotne nie gwarantujq dostepu do opie-
ki szpitalnej, a odpowiedzialno$¢ zwykle ogranicza sie do wy-
ptaty ryczattu dziennego za kazdy dzien hospitalizacji, przy
czym zaznaczyé trzeba, ze nie obejmuje on realnie poniesio-
nych kosztéw. Takie ubezpieczenia nie wymagajg od towa-
rzystw zawierania umoéw ze szpitalami, a wiec nie zapewniajq
sektorowi szpitalnemu dodatkowych bezposrednich $rodkow
finansowych z tytutu realizacji takich umow.

Produkty oferowane przez towarzystwa ubezpieczeniowe cze-
sto obejmujq wytqczone z zakresu publicznego $wiadczenia me-
dycyny pracy, nieobowigzkowe szczepienia ochronne czy oferu-
iq komfortowe warunki leczenia szpitalnego (np. osobny pokdj).

Srodki finansowe z sektora wlasciwych ubezpieczen zdrowot-
nych obecnie na ogét nie zasilajq bezposrednio zaktadéw opie-
ki zdrowotnej. Swiadczenia pieniezne otrzymujq ubezpieczeni.
Pieniqdze te zasilajg zaktady sektora ochrony zdrowia przez for-
malne optaty (petne ceny ustug w przypadku korzystania ze
$wiadczen ustugodawcodw prywatnych, a w przypadku korzysta-
nia ze $wiadczen ustugodawcéw publicznych — doptaty i optaty)
lub wydatki nieformalne, zwigzane z uzyskaniem lepszej jakosci
i dostepu do $wiadczen w sektorze publicznym.

W obecnym ksztatcie i w obecnej skali prywatne ubezpiecze-
nia zdrowotne we wlasciwym sektorze ubezpieczeniowym, zwig-
zane przede wszystkim z hospitalizacjami, ktérych gros przebie-
ga w szpitalach publicznych, nie odgrywajq istotnej roli jako
zrédta przychodéw zaktadéw opieki zdrowotne;.

Niewykorzystane segmenty rynkowe
Zapomniana stomatologia

Na uwage zastuguie fakt, iz w przeciwienstwie do krajow za-
chodnich, w Polsce nie rozwija sie rynek ubezpieczer stomato-
logicznych. W wielu krajach UE ustugi stomatologiczne powy-
zej 18. roku zycia sq wytqczone z systemu publicznego i petno-
ptatne. Wiasnie w tym obszarze szybko wyksztatcity sie prywat-
ne instytucie ubezpieczeniowe, oferujgce finansowanie opieki
stomatologicznej, a zwtaszcza protetyki. Ubezpieczenia tego ty-
pu aktywnie zaangazowaty dentystéw w dziatania profilaktycz-
ne, za ktére sq oni wynagradzani, podobnie jak za dziatania
naprawcze. W Polsce oferta prywatnego sektora ubezpieczen
zdrowotnych, zaréwno wtasciwego, jak i abonamentowego,
obejmuje jedynie znizki na ustugi.

Brak oferty w zakresie konsumpciji lekéw

W ofercie firm ubezpieczeniowych i abonamentowych braku-
je objecia ochrong ubezpieczeniowqg konsumpcji lekéw, pod-
czas gdy wydatki na leki stanowiq gtéwng cze$¢ gotéwkowych
wydatkéw na zdrowie gospodarstw domowych. Zakup polisy
ubezpieczeniowej lub wykupienie abonamentu nie umozliwia
zmniejszenia tego obcigzenia, pozwala jedynie na zredukowanie
wydatkéw na korzystanie z prywatnego sektora opieki zdrowot-
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33 W krajach Unii Europejskiej istnieje wyrazne odroznienie ptatnika publicznego i prywatnego.
Oficjalnie w publicznych szpitalach w Polsce nie istnieja wydzielone tozka dla pacjentéw prywatnych,
tak jak ma to miejsce, np. w Wielkiej Brytanii czy Irlandii )

nej. Brak oferty, zabezpieczajqcej przed doptatami i opta-

tami za leki, wynika z oddziatywania dwoéch waznych

grup czynnikow:

* wysokiej dynamiki konsumpciji lekéw, jak réwniez stale
rosnqcych cen i szybkosci pojawiania sie nowych pro-
duktéw na rynku farmaceutycznym,

e powszechnego charakteru konsumpcji lekéw, co nie
tworzy pola dla ubezpieczenia, z natury obejmujgcego
zjawiska relatywnie rzadko wystepujqce, o okreslonym
prawdopodobienstwie.

W przypadku lekéw nastepuje wyrazna uzasadniona
obawa sektora ubezpieczeniowego przed zjawiskiem
hazardu moralnego ze strony ubezpieczonych, czyli ten-
dencji do nadmiernej konsumpcji lekéw w przypadku
posiadania ubezpieczenia, tak jakby byly one bezptatne.
Objecie ochrong ubezpieczeniowq konsumpcji lekow
mogtoby nastgpi¢ tylko w ramach rozwijania komplek-
sowych ofert ochrony, wigzgcych zapewnienie wszystkich
potrzebnych ustug produktéw, w tym takze lekéw, z wy-
stgpieniem okreslonych zdarzen zdrowotnych (chorobo-
wych), dla ktérych mozliwe jest oszacowanie ryzyka.

Uboga oferta $wiadczen sektora szpitalnego

Umowy ubezpieczenia zdrowotnego na ogét nie za-
pewniajg dostepu do $wiadczen sektora szpitalnego. Za-
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réwno w ofercie podmiotéw sektora abonamentowego,
jak i wtasciwego sektora ubezpieczeniowego brakuje roz-
budowanych produktéw, umozliwiajgcych ubezpieczone-
mu skorzystanie z hospitalizacji u wybranego $wiadczenio-
dawcy. Wybiércza ochrona ubezpieczeniowa w przypadku
hospitalizacii, jezeli juz pojawia sie w ofercie, nie ma cha-
rakteru rzeczowego, natomiast przybiera forme ryczattu za
dzien pobytu w szpitalu lub przypadek chorobowy. Poja-
wiajq sie oferty, zwtaszcza w ramach bardziej komplekso-
wych, wyzszych wariantéw cenowych, obejmujqce hospita-
lizacje, niemniej majq one tez charakter ograniczony i nie
obejmuijg wszystkich przypadkéw. Zwtaszcza te ciezsze za-
opatrywane sq w ramach publicznego sektora szpitalnego.

Charakterystyka dziatania
sektora ubezpieczeniowego i abonamentowego

Dynamiczny rozwdj prywatnych ubezpieczen zdrowot-
nych w ramach wlasciwego sektora ubezpieczeniowego
obserwujemy dopiero od poczgtku XXI w. Od 2000 r.
zaczely sie pojawia¢ w ofercie towarzystw ubezpiecze-
niowych odrebne, wyspecjalizowane produkty ubezpie-
czenia zdrowotnego, obejmujgce tylko i wylgcznie
$wiadczenia zdrowotne lub rekompensowanie wydatkow
poniesionych na ustugi i produkty zdrowotne. Od mo-
mentu wprowadzenia zreformowanego systemu ubez-
pieczen zdrowotnych towarzystwa ubezpieczeniowe przy-
gotowywaly produkty typu medycznego z myslg, ze
w przysztodci stanq sie one alternatywg lub uzupetnie-
niem $wiadczen zdrowotnych, oferowanych w publicz-
nym systemie opieki zdrowotnej. Ustawa o powszech-
nym ubezpieczeniu zdrowotnym zapowiadata bowiem
konkurencie miedzy dysponentami publicznych pienie-
dzy na ochrone zdrowia od roku 2002. Z zapisu tego
wycofano sie, jednak kwestia mozliwoéci uzyskania do-
datkowych zrédet finansowania opieki zdrowotnej po-
wrécita obecnie ze zdwojong sitg, wobec bardzo trudne;
sytuacji publicznego sektora ochrony zdrowia. Nadal
odrebne produkty zdrowotne zapewniajgce $wiadczenia
rzeczowe nie sq zbyt liczne (produkty gwarantujgce ustu-
gi medyczne ma w ofercie 6 firm ubezpieczeniowych),
ale liczba firm, wchodzqeych z takq ofertq na rynek wy-
kazuje istotny wzrost w ciggu ostatnich dwoch lat. Bene-
ficienci korzystajg z ustug medycznych w zaktadach
opieki zdrowotnej, z ktérymi towarzystwo ubezpieczenio-
we zawarto kontrakty na udzielanie $wiadczen zdrowot-
nych, albo otrzymujq ryczatty czy rekompensaty pieniez-
ne w zwigzku z zaistnieniem niektérych potrzeb zdrowot-
nych i korzystaniem z pewnych form leczenia. Znacznie
szersza oferta obejmuje produkty typu zdrowotnego
(medycznego), stanowigce suplement polis ubezpiecze-
nia na zycie. Dodatkowe, dobrowolne opcje medyczne
w ramach ubezpieczen na zycie stajg sie standardem
i pojawiajqg sie w ofercie wigkszosci towarzystw ubezpie-
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czeniowych, niemniej ograniczony zakres ochrony i relatywnie
niewielka liczba ubezpieczonych sprawiajq, ze te suplementy
majq marginalny udziat w finansowaniu systemu ochrony zdro-
wia. Nadanie tym polisom cech wyspecjalizowanego, komplek-
sowego ubezpieczenia zdrowotnego wymagatoby uwzglednie-
nia ryzyka, zwigzanego z pokryciem rzeczywistych kosztow le-
czenia, zaréwno ambulatoryjnego, jak i szpitalnego, badan
diagnostycznych, profilaktyki, dtugotrwatej rehabilitacii itd.

Znacznie wezedniej, bo juz od poczgtku okresu transformacii,
rozwingt sie swojego rodzaju system quasi-ubezpieczeniowy,
inaczej zwany abonamentowym.

Firmy abonamentowe ostroznie inwestujq w infrastrukture,
uwaznie analizujg mozliwosci wykorzystania zasobéw. Z badan
wynika, ze znacznie bardziej popularng metodqg zwiekszania
obszaru dziatania jest kontraktowanie ustug u podwykonawcéw
niz tworzenie wtasnych centréw medycznych. Obszar opieki
abonamentowe| wyraznie zmierza w kierunku rozbudowy sieci
placéwek wspotpracujgeych, dziatajgeych pod wiasng nazwg.

Oddziatuje to na infrastrukture zaktadéw opieki zdrowotne;.
Obecnie muszg one aktywnie poszukiwa¢ alternatywnych zré-
det finansowania poza systemem publicznym. Chcgce znalezé
sie w sieci i podpisa¢ kontrakt z firmg abonamentowq lub ubez-
pieczeniowq, nalezy dokona¢ inwestycji — remontu pomiesz-
czen, zakupu nowej aparatury itp., co pozwala na wypetnienie
standardéw jakosci, stawianych przez zleceniodawcéw. Wyzsze
standardy wyposazenia i ustug przynoszq tez korzyéci pacjen-
tom, ktérych $wiadczenia finansowane sq réwniez ze $rodkéw
publicznych. Istnieje réwnoczesénie ryzyko, ze przy wysokim po-
ziomie finansowania z tego zrédta, zaktady nie bedq zaintere-
sowane w udzielaniu porad w ramach kontraktéw z NFZ.

Brak jednak obserwowalnej tendencii, aby firmy wkraczaty na
rynek z ofertq prywatnych szpitali, poza kilkoma podmiotami, kté-
re otworzyly wlasne szpitale. Inwestycie stuzq przede wszystkim
$wiadczeniu ustug wysoce efektywnych, np. operacji i zabiegéw, re-
alizowanych w systemie jednego dnia. Tego typu $wiadczenia przy-
noszq wigksze korzyéci zdrowotne pacjentom i sq znacznie tansze.

Obszary do regulacji

Firmy oferujqce abonamenty nie dziatajg na podstawie przepi-
séw ustawy o dziatalnoéci ubezpieczeniowej. W opinii Parstwowe-
go Urzedu Nadzoru Ubezpieczen (PUNU) rozwigzanie to narusza
obowigzujqce uregulowania prawne, a ich nieuregulowane dzia-
tanie tamie zasady uczciwej konkurenciji z firmami sektora ubez-
pieczeniowego. Podobne opinie wyrazajg zagraniczni eksperci
(Wasem, 2001).

Towarzystwa ubezpieczeniowe, dziatajgc na podstawie
ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowe, podlegajg nadzoro-
wi panstwa w kwestii gospodarki finansowej. Brakuje jednak
wymogow co do tresci umoéw, ktore chronityby konsumentow.
Przepisy ustawy nie zawierajg odrebnych regulacji odnoénie
ryzyka zdrowotnego, obejmujg wszystkie ryzyka ubezpiecze-
niowe. W przypadku przyjecia polityki zdrowotnej, stwarzajg-
cej prywatnym ubezpieczeniom zdrowotnym miejsce w syste-
mie ochrony zdrowia, konieczne bytoby okreslenie w sposéb
wyprzedzajgcy zakresu regulacji panstwowe| tych ubezpie-
czen: czy bytaby to liberalna strategia wielu krajéow UE odno-
$nie do uzupetniajgcych zdrowotnych ubezpieczen prywat-
nych, czy jednak nalezy wprowadzi¢ réwniez regulacje tresci
takich umoéw ubezpieczeniowych i relacji towarzystw ubezpie-
czeniowych z ubezpieczonymi. Aktywna polityka regulacyjna
wigze sie nie tylko z opracowanie przepiséw, ale réwniez ze
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stworzeniem lub rozbudowqg aparatu kontrolnego,
zdolnego do sprawnej egzekucji przepisow.

Ochrona konsumenta za pomocqg regulacji moze
przybiera¢ rézne formy, np. obowigzku zawarcia okre-
$lonych gwarancji w umowie, zobowigzania do obszer-
nego i wyczerpujgcego wyjasnienia wszelkich praw
i obowigzkow stron w réznych mozliwych sytuacjach ob-
ietych ubezpieczeniem i wytgczonych z niego, zobowig-
zanie do przefozenia hermetycznego jezyka prawnego
umoéw na jezyk powszechnie zrozumiatych poje¢ itp.

Rozdzielenia finansowania ze $rodkéw publicznych i prywatnych

Tymowska’” zwraca uwage na zjawisko przerzucania
kosztéw opieki zdrowotne] pomiedzy poszczegolnymi
elementami sektora opieki zdrowotnej. Sektor ubezpie-
czen prywatnych kieruje pacjentow z wysokim ryzykiem
zdrowotnym do o$rodkéw diagnostycznych lub leczni-
czych, finansowanych ze #rédet publicznych, co pozwa-
la na ksztattowanie stosunkowo niskich cen, szczegéinie
ustug abonamentéw. Optata ryczattowa — stata stawka
na pokrycie wszystkich ustug objetych abonamentem,
zacheca do wiekszej efektywnosci oraz ograniczania
kosztow dziatalnosci. Nadwyzka przychodéw nad kosz-
tami rzeczywiscie zrealizowanych potrzeb zdrowotnych
stanowi zysk organizatora opieki zdrowotne;.

W krajach Unii Europejskiej istnieje wyrazne odréz-
nienie pfatnika publicznego i prywatnego. Oficjalnie
w publicznych szpitalach w Polsce nie istniejg wydzielo-
ne tézka dla pacjentéw prywatnych, tak jok ma to miej-
sce, np. w Wielkiej Brytanii czy Irlandii. W Irlandii, w po-
towie lat 90., zaczeto wydziela¢ czeé¢ zasobéw publicz-
nej stuzby zdrowia dla potrzeb pacjentéw, posiadajg-
cych polisy prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego.
Wzrost zamoznosci spoteczenstwa i chetne wykupywanie
dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego spowodowat,
ze obecnie 39 proc. wszystkich t6zek szpitalnych w Irlan-
dii stanowiq t6zka przeznaczone dla pacjentow z prywat-
nym ubezpieczeniem. Skutkiem tego sq duze problemy
z uzyskaniem $wiadczenia w publicznym sektorze szpital-
nym. Prywatne firmy ubezpieczeniowe nie muszq inwe-
stowa¢ w budowe prywatnych szpitali, majgc do dyspo-
zycji gotowe zasoby sektora publicznego. Z analizy wy-
nika, ze w Polsce pojawia sie podobne ryzyko i koniecz-
ne sq odpowiednie regulacje prawne.

Na tle analizy sytuacji w Polsce nasuwa sie szereg pytan
i watpliwosci, co do wspdtistnienia publiczno-prywatnego
w systemie ochrony zdrowia i przejrzystosci finansowania.
Jakie koszty pobytu klienta w szpitalu ponosi firma, pobie-
rajgca optaty abonamentowe — petne koszty hospitalizacji
o podwyzszonym standardzie, czy tylko koszty podwyzszo-
nego standardu? Na czym polega podwyzszony standard
— czy chodzi o komfort pobytu, szybki dostep, wyzsze kwa-
lifikacje lekarzy, zastosowanie bardziej efektywnych proce-
dur, dodatkowqg opieke lekarskg lub pielegniarskq itp.2
Art. 4 ustawy o powszechnym ubezpieczeniv w Narodo-
wym Funduszu Zdrowia w punkcie pierwszym stanowi, ze
ubezpieczenie jest oparte na zasadach réwnosci obywate-
li. Z kolei art. 175 ustawy moéwi, ze kto pobiera nienalez-
ne opfaty od ubezpieczonych za $wiadczenia objete umo-
wqg z Funduszem o udzielanie $wiadczeri zdrowotnych
(art. 175, pkt 4) podlega karze grzywny.
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Druga watpliwo$¢ dotyczy niebezpieczenstwa pobie-
rania optat za te same ustugi z dwéch lub wiecej zrédet.
Przypadki takie zostaty wykazane po wprowadzeniu elek-
tronicznej karty pacjenta w Slgskiej Kasie Chorych, gdzie
zgtoszenie zdarzenia (wizyty czy przyjecia na oddziat),
bedqcego przedmiotem roszczenia finansowego wobec
ptatnika, musiato by¢ potwierdzone elektronicznym klu-
czem pacjenta. Wyrywkowe kontrole wykazaty nawet kil-
ka wizyt tego samego pacjenta, ktéry w systemie rozli-
czen jest identyfikowany po numerze PESEL, u réznych
specjalistow w réznych miejscowoséciach wojewddztwa.
Podobna sytuacja moze mie¢ miejsce w opiece abona-
mentowej. Porady lekarskie dla pacjenta, w ramach ry-
czattowe| optaty abonamentowej, mogq by¢ dodatkowo
zgtaszane do rozliczenia w ramach kontraktu z ptatni-
kiem publicznym. Problem zabezpieczenia przed po-
dwoéjnym rozliczaniem wymaga opracowania przejrzy-
stego systemu ewidenciji i skutecznej kontroli ptatnikéw.

Mozliwosci i kierunki rozwoju

Towarzystwa ubezpieczeniowe, dziatajgc dotychczas
w niszach rynkowych o ograniczonym zasiegu, wprowa-
dzajg na rynek nowe produkty i starajq sie zdoby¢ klien-
ta coraz bardziej zréznicowanq i lepiej dopasowang do
potrzeb ofertq. Liczq na coraz wigkszq popularno$é¢ uzu-
petniajgcych polis zdrowotnych. Zaczynajg pojawiad sie
odrebne ubezpieczenia zdrowotne, obejmujqgce tylko
opieke medyczng. Nie polegajq one na wyptacie $wiad-
czenia pienieznego za dane zdarzenie ubezpieczeniowe,
ale na zapewnieniu ubezpieczonemu ustug medycznych
w zaktadach opieki zdrowotnej, z ktérymi towarzystwo
zawarto umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych.
Szansy rozwoju ubezpieczen upatrujq takze w postepu-
igcej niewydolnosci publicznej ochrony zdrowia oraz
wzrastajgcym niezadowoleniu spotecznym z ustug tego
sektora. Przewidujg, ze publiczne szpitale, ktérych sytu-
acja finansowa stale sie pogarsza, bedg poszukiwa¢ al-
ternatywnych zrédet przychodu i tworzy¢ specjalne od-
dzialy dla pacjentéw, ktérzy chcq wyzszego standardu
opieki. Spodziewaiq sie takze wzrostu liczby prywatnych
szpitali. Jednak mata liczba towarzystw, ktére oferty
ubezpieczeniowe wzbogacity o ubezpieczenia zdrowot-
ne, $wiadczy o ostroznosci w ocenie mozliwosci ekspan-
sji tego typu oferty.

Do zasadniczych czynnikéw, ktére zmieniq dotychcza-
sowq sytuacje i stworzq warunki sprzyjajgce dalszemu
rozwojowi prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w na-
szym kraju, mozna zaliczy¢:

e wptyw ustawodawstwa i rozwigzan z krajéw UE,

* postepujgce trudnoéci w generowaniu $rodkéw pu-
blicznych na ochrone zdrowia w wysokosci wystarcza-
igcej do zaspokojenia szeroko okreslonego zakresu
$wiadczen, do ktérych dostep jest prawie powszechny,

*dalsze reformy sektora publicznej ochrony zdrowia
w duchu orientacji rynkowej,

* nacisk ze strony sektora ustugodawcéw, upatrujgeych
w rozwoju sekfora prywatnych ubezpieczen zdrowot-
nych zrédta dodatkowych przychodéw,

* nacisk ze strony lepiej zarabiajgcych obywateli na lep-
szy dostep i wyzszq jako$¢ $wiadczen zdrowotnych.
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Réwnoczeénie pogarszajgca sie sytuacja finanséw
publicznych, w tym przeznaczonych na ochrone zdro-
wia, i trudna sytuacja finansowa publicznych zaktadéow
opieki zdrowotnej, bedg czynnikami wymuszajgcymi
i przyspieszajgcymi te kontrowersyjne dla czedci spote-
czenstwa i $rodowisk medycznych dziatania, ktérych
obawiaty sie dotychczasowe rzqdy:

e ograniczanie zakresu $wiadczen gwarantowanych ze
$rodkéw publicznych, w tym gltéwnie przez zwiekszenie
zakresu i wysokosci doptat,

* komercjalizacje publicznego sektora ustugodawcow
(tworzenie sieci szpitali publicznych, stworzenie moz-
liwosci prawnych dziatania publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej w formie spotek, wprowadzenie
trybu upadtosci publicznych zaktadéw opieki zdro-
wotnej itp.),

* zapewnienie przejrzystoéci systemu przez upowszechnie-
nie informacji o dostepie i jakosci $wiadczen zdrowot-
nych.

Przeprowadzenie tych dziatan moze w sposéb bar-
dzo istotny przyczyni¢ sie do zmian rynkowych — istot-
nej zmiany oferty oraz zwiekszenia popytu i podazy
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych.
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