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PPrryywwaattnnee  uubbeezzppiieecczzeenniiaa  zzddrroowwoottnnee  ––  cchhaarraakktteerryyssttyykkaa

Wa¿nym ekonomicznym uwarunkowaniem modelu
rynkowego jest ch³onny i rozwijaj¹cy siê rynek pracy,
gwarantuj¹cy znacznej liczbie obywateli relatywnie wy-
sokie dochody. S¹ to generalnie warunki niezak³ócone-
go i w miarê szybkiego rozwoju gospodarczego. 

Do zasadniczych uwarunkowañ sprawnego funkcjo-
nowania systemu opieki zdrowotnej opartego na mode-
lu rynkowych ubezpieczeñ zdrowotnych nale¿y zaliczyæ: 
• rozwiniêty sektor ubezpieczeñ zdrowotnych (wiele konku-
ruj¹cych ze sob¹ firm, oferuj¹cych ubezpieczenia zdro-
wotne), 

• rozwiniêty prywatny sektor opieki zdrowotnej (wiele
konkuruj¹cych ze sob¹ us³ugodawców), 

• sprawny system s¹downictwa, zdolny szybko rozstrzy-
gaæ spory z tytu³u umów, 

• skuteczn¹ pañstwow¹ regulacjê dzia³ania sektorów
opieki zdrowotnej i ubezpieczeñ zdrowotnych w intere-
sie obywateli, 

• aktywnoœæ organizacji charytatywnych i organizacji ty-
pu non profit w finansowaniu i udzielaniu opieki zdro-
wotnej potrzebuj¹cym i biednym, nieznajduj¹cym miej-
sca w modelu rynkowym, 

• samopomoc obywateli, 
• aktywn¹ politykê zdrowotn¹ pañstwa w niszach niezago-
spodarowanych przez rynek ubezpieczeñ zdrowotnych. 

Choæ tylko nieliczne kraje spe³niaj¹ te uwarunkowa-
nia, d¹¿enia do wprowadzenia prywatnych ubezpieczeñ
zdrowotnych jako systemu dominuj¹cego b¹dŸ uzupe³-
niaj¹cego s¹ doœæ popularne. W powszechnej opinii s¹
one wyrazem orientacji rynkowej w systemie ochrony
zdrowia, ze wszystkimi pozytywnymi atrybutami mechani-
zmu rynkowego. 

PPrryywwaattnnee  ((ddoobbrroowwoollnnee))  uubbeezzppiieecczzeenniiaa  zzddrroowwoottnnee
ww kkrraajjaacchh  UUnniiii  EEuurrooppeejjsskkiieejj11

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne w krajach Unii Eu-
ropejskiej zwane s¹ czêsto dobrowolnymi, w odró¿nieniu
od obowi¹zkowego uczestnictwa w publicznych syste-
mach ochrony zdrowia. Cech¹ europejskich pañstw
o spo³ecznej gospodarce rynkowej jest zapewnienie
opieki zdrowotnej wszystkim lub prawie wszystkim oby-
watelom w ramach publicznych systemów ochrony zdro-
wia. Systemy te kszta³towane s¹ wg trzech modeli: 
• pañstwowego i samorz¹dowego, finansowanych z bu-

d¿etów, 
• obowi¹zkowych ubezpieczeñ zdrowotnych, finansowa-

nych ze sk³adek ubezpieczonych i ich pracodawców. 

Finansowanie w systemach publicznych ma, niezale¿-
nie od przyjêtych zasad finansowania, charakter solidar-
noœciowy, co oznacza na³o¿enie na obywateli obowi¹z-
ku finansowania systemu opieki zdrowotnej proporcjo-
nalnie do uzyskiwanych dochodów, a nie w relacji do ry-
zyka zdrowotnego i skali konsumpcji œwiadczeñ zdrowot-
nych. Jedynie nieliczne grupy spo³eczne w niektórych
krajach nie s¹ zobowi¹zane do uczestnictwa w systemie
publicznym. We wszystkich krajach Unii Europejskiej wy-
datki publiczne na ochronê zdrowia dominuj¹, osi¹ga-
j¹c udzia³ na poziomie 75–80 proc. wydatków na
ochronê zdrowia ogó³em (OECD, Health Data, 2002). 

Solidarnoœciowy charakter finansowania, powszech-
ny lub prawie powszechny dostêp do systemu opieki
zdrowotnej, a nade wszystko wysoki udzia³ finansowania
ze œrodków publicznych w strukturze Ÿróde³ finansowa-
nia ochrony zdrowia œwiadcz¹, ¿e obszar rynkowy dla
prywatnych ubezpieczeñ zdrowotnych jest ograniczony.
Rynek ten tworz¹: 
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Prywatne ubezpieczenia zdrowotne noszą również nazwę komercyjnych, rynkowych lub dobrowolnych. 
Wszystkie te nazwy wskazują na niewymuszony charakter relacji między kupującymi i sprzedającymi szczególny 

towar, jakim jest ubezpieczenie od ryzyka kupowania usług produktów zdrowotnych z chwilą zaistnienia takich potrzeb. 
Znaczenie rynkowych ubezpieczeń zdrowotnych, problemy oraz specyficzne zjawiska ekonomiczne i społeczne, 

które stwarzają, należą do zagadnień stosunkowo nowych. 
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• nieliczne wwyy³³¹¹cczzeenniiaa  ppooddmmiioottoowwee z systemu publiczne-
go (kategorie osób nie objêtych systemem publicznym,
g³ównie w modelu ubezpieczeniowym), 

• wwyy³³¹¹cczzeenniiaa  pprrzzeeddmmiioottoowwee us³ug i produktów zdrowot-
nych z pakietu œwiadczeñ gwarantowanych w syste-
mach publicznych, 

• oopp³³aattyy  ii ddoopp³³aattyy, jakie trzeba wnosiæ ww ssyysstteemmiiee  ppuu--
bblliicczznnyymm, 

• niezadowalaj¹ca wydolnoœæ systemu publicznego, po-
woduj¹ca uuttrruuddnniieenniiaa  ww ddoossttêêppiiee  ii nnii¿¿sszz¹¹  jjaakkooœœææ uzy-
skiwanych œwiadczeñ zdrowotnych. 

Dla uproszczenia przyjmujemy, ¿e wszystkie dodatko-
we uubbeezzppiieecczzeenniiaa  oossóóbb  uupprraawwnniioonnyycchh  ddoo  œœwwiiaaddcczzeeññ
ww ssyysstteemmiiee  ppuubblliicczznnyymm  nnaazzyywwaa  ssiiêê  uuzzuuppee³³nniiaajj¹¹ccyy--
mmii//kkoommpplleemmeennttaarrnnyymmii, podczas gdy termin uubbeezzppiieecczzee--
nniiaa  zzaassttêêppcczzee//ssuubbssttyyttuuccyyjjnnee zarezerwowany jest ddllaa  oossóóbb
ssppoozzaa  ssyysstteemmuu  ppuubblliicczznneeggoo. 

W krajach Unii Europejskiej dominuj¹ prywatne
ubezpieczenia zdrowotne o charakterze komplementar-
nym (uzupe³niaj¹cym i dodatkowym). 

RReegguullaaccjjee  UUnniiii  EEuurrooppeejjsskkiieejj  ww zzaakkrreessiiee  pprryywwaattnnyycchh
uubbeezzppiieecczzeeññ  zzddrroowwoottnnyycchh

Od 1994 r. obowi¹zuje w Unii trzecia dyrektywa
ubezpieczeñ innych ni¿ ubezpieczenia na ¿ycie z 12
czerwca 1992 r. (third non-life insurance), reguluj¹ca
zasady dzia³ania firm oferuj¹cych tak¿e ubezpieczenia
zdrowotne w krajach cz³onkowskich. Od momentu przy-
st¹pienia krajów aplikuj¹cych do struktur UE zacznie
ona obowi¹zywaæ tak¿e w Polsce i pozosta³ych 9 kra-
jach, które pomyœlnie zakoñczy³y proces akcesyjny.
Omawiana dyrektywa budzi wiele w¹tpliwoœci w zakre-
sie jej stosowania w praktyce, niemniej jednak jej prze-

pisy stanowi¹ nadrzêdne prawo wspólnotowe w zakresie
dostarczania polis ubezpieczenia zdrowotnego. 

W odniesieniu do rynku prywatnych ubezpieczeñ rz¹dy
poszczególnych pañstw obejmuj¹ mechanizmami regula-
cyjnymi i kontrolnymi zasadniczo 2 obszary – merytorycz-
ny i finansowy (Palm, 2002). Regulacje merytoryczne do-
tycz¹ treœci i warunków zawieranych umów, w tym wyso-
koœci op³at i sk³adek. Regulacje i nadzór finansowy maj¹
gwarantowaæ wyp³acalnoœæ firm ubezpieczeniowych i za-
pobiec niekontrolowanym bankructwom (np. wymóg po-
siadania wymaganych rezerw oraz sprawozdawczoœci),
nie ingeruj¹ natomiast w sposób konstruowania polis i ich
cen. Dla ustawodawstwa unijnego charakterystyczne jest
koncentrowanie siê g³ównie na kontroli finansowej. Regu-
lacje pozwalaj¹ na swobodne kszta³towanie przez firmy
ubezpieczeniowe oferty rynkowej dla klientów o zró¿nico-
wanych potrzebach i stopniu ryzyka, zasadniczo bez mo¿-
liwoœci regulowania treœci polis. Podstawê takiego podej-
œcia stanowi przekonanie, i¿ ingerencja mo¿e upoœledzaæ
swobodn¹ konkurencjê w obrêbie jednolitego rynku euro-
pejskiego. Skutkiem jest jednak ograniczenie ochrony
konsumenta tylko do zabezpieczenia przed niewyp³acal-
noœci¹ firmy ubezpieczeniowej, bez ochrony przed wzro-
stem cen polis, b¹dŸ selekcjonowaniem ryzyka itp. 

Kraje cz³onkowskie mog¹ jednak w myœl przepisów
(art. 28 czy 54 trzeciej dyrektywy) wymagaæ od firm pry-
watnych przedstawiania informacji o wprowadzanych
polisach, w celu dokonania oceny ich treœci. Punktem
wyjœcia tej oceny ma byæ stwierdzenie, w jakim stopniu
(czêœciowo, ca³kowicie) dana polisa zastêpuje zabezpie-
czenie publiczne w zakresie ochrony zdrowia. W przy-
padku ca³kowitej substytucji, okreœlenie przez pañstwo
wymagañ prawnych, jakie musi spe³niæ treœæ polisy, nie
budzi w¹tpliwoœci. W¹tpliwoœci pojawiaj¹ siê w przypad-
ku ubezpieczeñ dodatkowych i uzupe³niaj¹cych. 

” Dążenia do wprowadzenia prywatnych ubezpieczeń zdrowotnych 
są wyrazem orientacji rynkowej w systemie ochrony zdrowia ”
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zzm c o v e r:

Warto zauwa¿yæ, ¿e praktyczne stosowanie trzeciej
dyrektywy bêdzie siê wi¹za³o z koniecznoœci¹ dalszych
interpretacji zawartych w niej uregulowañ. Nale¿y œle-
dziæ przypadki sporne w orzecznictwie Europejskiego
Trybuna³u Sprawiedliwoœci, w celu poznania wyk³adni
mo¿liwoœci regulacji treœci polis, w zwi¹zku z klauzul¹
ochrony dobra ogólnego oraz w sytuacji, gdy polisa ma
cechy ca³kowitego lub czêœciowego zast¹pienia opieki,
gwarantowanej przez system publiczny. 

PPrryywwaattnnee  uubbeezzppiieecczzeenniiaa  zzddrroowwoottnnee  ww PPoollssccee  
––  ddyylleemmaattyy  ppoolliittyykkii  zzddrroowwoottnneejj

Obawy o polityczne i spo³eczne konsekwencje wprowadzenia 
prywatnych ubezpieczeñ zdrowotnych

W Polsce ustawa o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym zapowiada³a konkurencjê miêdzy dyspo-
nentami publicznych pieniêdzy na ochronê zdrowia od
roku 2002. Artyku³ 4a przewidywa³ mo¿liwoœæ ubez-

pieczenia siê w innej ni¿ kasa chorych instytucji ubez-
pieczenia zdrowotnego. By³by to krok w stronê budowy
systemu ochrony zdrowia na wzór chilijski, w którym
du¿y udzia³ maj¹ prywatne ubezpieczenia substytucyj-
ne. Artyku³ zosta³ wykreœlony jeszcze w okresie rz¹dów
AWS, która wprowadzi³a system powszechnych ubez-
pieczeñ zdrowotnych. Choæ inicjatorami nowelizacji s¹
pos³owie Unii i Sojuszu (UW i SLD – przyp. A.S.),
w trakcie dyskusji najwiêcej obaw zwi¹zanych z prywat-
nymi kasami zg³osili parlamentarzyœci AWS. Jedna
z najpowa¿niejszych obaw pos³ów dotyczy... odp³ywu
m³odych, zdrowych i bogatych do prywatnych kas i po-
zostania w kasach publicznych ludzi starszych, czêœciej
korzystaj¹cych z opieki i p³ac¹cych ni¿sze sk³adki (So-
lecka, 2000). Pos³owie formu³owali zarzuty braku
oszacowania skali optowania do systemu prywatnego,
skutków tego zjawiska dla finansowania powszechne-
go ubezpieczenia zdrowotnego i organizacji kas pu-
blicznych, a tak¿e dla sytuacji finansowej wielu publicz-
nych zak³adów opieki zdrowotnej. Obawiali siê de-
monta¿u systemu w sytuacji, kiedy wymaga on wzmoc-
nienia. Istotnym zarzutem by³o nieprzygotowanie pa-
kietu aktów prawnych, reguluj¹cych funkcjonowanie
prywatnych instytucji ubezpieczenia zdrowotnego.
W dyskusji zwracano uwagê, i¿ brak koszyka œwiad-
czeñ gwarantowanych stanowi powa¿ne ograniczenie
tworzenia kas prywatnych. Perspektywa realizacji bar-
dzo szeroko okreœlonego zakresu opieki zdrowotnej
w ramach sk³adki podstawowej nie jest zachêcaj¹ca
dla potencjalnych podmiotów sektora. Oczekuj¹ one
precyzyjnego okreœlenia tzw. pakietu podstawowego
i licz¹ na sprzeda¿ dodatkowych polis ubezpieczenia,
na œwiadczenia spoza tego pakietu. 

Ideologicznym argumentem przeciw kasom prywat-
nym, przywo³ywanym przez przedstawicieli lewej i prawej
strony sceny politycznej, jest d¹¿enie do zapewnienia
powszechnego i równego dostêpu do œwiadczeñ zdro-
wotnych, brak ró¿nicowania spo³eczeñstwa pod tym
wzglêdem. Problem polega na tym, ¿e permanentne
trudnoœci ze zbilansowaniem przychodów i wydatków
systemu publicznego powoduj¹ faktyczne ró¿nice w do-
stêpie, konsumpcji œwiadczeñ i korzyœciach zdrowotnych.
Wzglêdna autonomia regionalnych kas chorych w za-
kresie alokacji œrodków ujawni³a te ró¿nice w sposób
bardzo wyraŸny. 

Wprowadzenie Narodowego Funduszu Zdrowia, któ-
ry od 1 kwietnia 2003 r. zast¹pi³ kasy chorych, jest de-
cyzj¹ polityczn¹, wskazuj¹c¹ na dystansowanie siê rz¹du
SLD-UP od dominacji logiki rynkowej w ochronie zdro-
wia, mimo i¿ funkcjonowanie NFZ opiera siê, jak po-
przednio, na kontraktowaniu us³ug z publicznymi i pry-
watnymi zak³adami opieki zdrowotnej. 

Pozostaje nierozwi¹zany problem ograniczonych œrod-
ków w stosunku do szeroko okreœlonego obszaru potrzeb
zdrowotnych, jakie ma zaspokoiæ system publiczny. Poli-
tyka zwiêkszania efektywnoœci, wymuszona sytuacj¹ go-
spodarcz¹ i bud¿etow¹, wymaga bolesnych ciêæ, które
odbij¹ siê przede wszystkim na dostêpie do œwiadczeñ. 

Pozostaje dylemat polityki zdrowotnej pañstwa, czy
i jak wkomponowaæ prywatne ubezpieczenia zdrowotne
w ca³y system ochrony zdrowia. 

RRoozzwwóójj  pprryywwaattnnyycchh  uubbeezzppiieecczzeeññ  zzddrroowwoottnnyycchh
ww PPoollssccee  ww ookkrreessiiee  ttrraannssffoorrmmaaccjjii

W Polsce wykszta³ci³y siê dwie sk³adowe sektora pry-
watnych ubezpieczeñ zdrowotnych: w³aœciwy sektor
ubezpieczeniowy, którego podmioty dzia³aj¹ w oparciu
o ustawê o dzia³alnoœci ubezpieczeniowej, oraz sektor
quasi-ubezpieczeniowy, którego podmioty oferuj¹ us³u-
gi zdrowotne, finansowane w ramach abonamentów.
Ten ostatni zacz¹³ rozwijaæ siê znacznie wczeœniej, bo ju¿
od pocz¹tku lat 90. Podmioty sektora ubezpieczeniowe-
go dopiero od roku 2000 zaczê³y wprowadzaæ do ofer-
ty ubezpieczenia zdrowotne. 

SSeekkttoorr  uubbeezzppiieecczzeenniioowwyy

Do pocz¹tków XXI wieku, a wiêc w ca³ym ponadjede-
nastoletnim okresie transformacji nie wykszta³ci³y siê
ubezpieczenia zdrowotne w formie odrêbnych polis,
obejmuj¹cych tylko i wy³¹cznie œwiadczenia zdrowotne
lub rekompensowanie wydatków poniesionych na us³ugi
i produkty zdrowotne. Pierwsze oferty odrêbnych wyspe-
cjalizowanych ubezpieczeñ zdrowotnych w towarzystwach
ubezpieczeniowych pojawi³y siê dopiero od roku 2000.

” Perspektywa realizacji bardzo szeroko określonego zakresu opieki zdrowotnej 
w ramach składki podstawowej nie jest zachęcająca dla potencjalnych podmiotów sektora. 
Oczekują one precyzyjnego określenia tzw. pakietu podstawowego i liczą na sprzedaż 
dodatkowych polis ubezpieczenia, na świadczenia spoza tego pakietu ”
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Przez d³ugi czas jedynym oferowanym przez towarzystwa produk-
tem, zawieraj¹cych elementy ubezpieczenia zdrowotnego, by³o
ubezpieczenie kosztów leczenia za granic¹. Firmy ubezpiecze-
niowe zaczê³y przygotowywaæ rozbudowane produkty ubezpie-
czenia zdrowotnego o szerokim zakresie œwiadczeñ rzeczowych
od momentu wprowadzenia zreformowanego systemu ubezpie-
czeñ zdrowotnych zak³adaj¹c, ¿e w przysz³oœci stan¹ siê one al-
ternatyw¹ lub uzupe³nieniem œwiadczeñ zdrowotnych, oferowa-
nych w publicznym systemie opieki zdrowotnej. 

Towarzystwa ubezpieczeniowe zaczê³y tak¿e rozszerzaæ swo-
je oferty ubezpieczeñ na ¿ycie o opcje zwi¹zanie z ochron¹
zdrowia. Dotyczy to przede wszystkim grupowych ubezpieczeñ
na ¿ycie, gdzie ³atwo jest tak skalkulowaæ dodatkow¹ sk³adkê
na ryzyko zdrowotne, by opcja ta by³a dostêpna cenowo
i atrakcyjna ze wzglêdu na zakres ochrony. 

Oferowane ubezpieczenia na ¿ycie o najszerszym zakresie
ochrony obejmuj¹ nastêpuj¹ce dobrowolne opcje zdrowotne: 
• œwiadczenie na wypadek wyst¹pienia powa¿nego zachorowania,
gwarantuj¹ce jednorazow¹ wyp³atê po zdiagnozowaniu u ubez-
pieczonego choroby, objêtej umow¹, 

• œwiadczenia zwi¹zane z pobytem w szpitalu, gwarantuj¹ce wy-
p³atê, jeœli pobyt ten zwi¹zany jest z chorob¹ lub wypadkiem,
objêtym umow¹ ubezpieczenia (z regu³y stawki dzienne lub
kwoty rycza³towe, zwi¹zane z chorob¹, wypadkiem, pobytem na
oddziale intensywnej opieki medycznej, operacj¹, rehabilitacj¹), 

• œwiadczenie z tytu³u rekonwalescencji (jednorazowe, w formie
rycza³tu), 

• œwiadczenie z tytu³u pobytu w sanatorium. 

Zdecydowanie rzadziej i w wariantach polis o wy¿szej cenie
niektóre z wy¿ej wymienionych œwiadczeñ wchodz¹ w zakres
ochrony, objêtej umow¹ g³ówn¹ ubezpieczenia na ¿ycie. 

Pojawienie siê na rynku takich ubezpieczeñ o dodatkowych
opcjach z zakresu ochrony zdrowia nale¿y uznaæ za du¿y po-
stêp w rozwoju ubezpieczeñ osobowych oraz ubezpieczeñ na
¿ycie, niemniej ograniczony zakres polis sprawia, ¿e nie sta-
nowi¹ one alternatywy dla systemu publicznego, a s¹ raczej
jego uzupe³nieniem. 

SSeekkttoorr  qquuaassii--uubbeezzppiieecczzeenniioowwyy ((aabboonnaammeennttoowwyy))  

Ju¿ od pocz¹tku okresu transformacji rozwin¹³ siê swojego ro-
dzaju system quasi-ubezpieczeniowy, inaczej zwany abonamen-
towym. Jego podstawê stanowi¹ zapisy ustawy o medycynie pra-
cy, zobowi¹zuj¹ce pracodawców do sfinansowania badañ okre-
sowych i profilaktycznych. Wielu pracodawców, korzystaj¹c
z oferty prywatnych i publicznych zak³adów opieki zdrowotnej, ku-
puje dla pracowników rozszerzon¹ ofertê œwiadczeñ zdrowotnych
obejmuj¹c¹, poza typowymi œwiadczeniami z zakresu medycyny
pracy, równie¿ szereg innych us³ug opieki ambulatoryjnej podsta-
wowej i specjalistycznej, rehabilitacji, diagnostyki, pomocy
w przypadku nag³ego zachowania itp. Powszechnie wy³¹cza siê
z oferowanego zakresu us³ugi szpitalne. Takie pakiety abona-
mentowe maj¹ zrycza³towan¹ cenê. W ofercie spotykamy pakie-
ty o ró¿nym zakresie œwiadczeñ i cenie. Abonamenty zapewniaj¹
znacznie szybszy dostêp do œwiadczeñ wysokiej jakoœci. Praco-
dawcy traktuj¹ je jako sk³adow¹ atrakcyjnego pakietu pozap³a-
cowego, u³atwiaj¹cego pozyskanie pracowników i motywowanie.
Z pakietów abonamentowych korzystaj¹ g³ównie pracownicy
firm, mieszkañcy miast. Oferta dotyczy równie¿ klientów indywi-
dualnych, niemniej stanowi¹ oni zaledwie 8–10 proc. Instytucje,

zzmc o v e r :
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oferuj¹ce us³ugi w ramach abonamentów zdrowotnych,
funkcjonuj¹ jako zintegrowane zak³ady ubezpieczeniowo-
-lecznicze (typu amerykañskich Health Maintenance 
Organizations – HMO), gdzie klienci odprowadzaj¹
sk³adki, a instytucja wykonuje i koordynuje kompleksow¹
opiekê zdrowotn¹, odpowiednio do zakresu przedmioto-
wego umowy. Us³ugi wykonywane s¹ w nale¿¹cych do
HMO placówkach medycznych lub zak³adach kooperuj¹-
cych. Cena pakietu zale¿y od zakresu us³ug – dro¿sze pa-
kiety charakteryzuj¹ siê pe³niejszym koszykiem œwiadczeñ.
Abonament miesiêczny op³acany jest przez pracodawcê
za okreœlon¹ liczbê pracowników lub przez klientów indy-
widualnych za okreœlone pakiety ochrony zdrowia. 

Oprócz zak³adów, dzia³aj¹cych w oparciu o model
HMO, w Polsce istniej¹ równie¿ zak³ady zorganizowane
w sposób przypominaj¹cy system Preferred Provider Or-
ganizations (PPO), tak¿e wystêpuj¹cy w USA. W modelu
tym poœrednik pobiera sk³adkê abonamentow¹ i koor-
dynuje leczenie pacjenta w wybranych jednostkach
opieki zdrowotnej, œwiadcz¹cych us³ugi o odpowiedniej
i zweryfikowanej jakoœci. Firmy takie nie posiadaj¹ w³a-
snych zasobów infrastrukturalnych opieki zdrowotnej,
a jedynie koordynuj¹ opiekê pacjenta, gwarantuj¹ us³u-
gi o odpowiedniej jakoœci i dostêpnoœci. Istota dzia³ania
polega na kontraktowaniu us³ug zdrowotnych z wybra-
nymi dostawcami i kierowaniu do nich pacjentów, za
których nastêpnie reguluje siê zobowi¹zania p³atnicze
na podstawie ustalonego cennika i liczby wykonanych
œwiadczeñ danego rodzaju. Istotn¹ zalet¹ PPO jest to, i¿
nie wymagaj¹ one znacz¹cych nak³adów inwestycyjnych
na przygotowanie w³asnych placówek medycznych. 

CCzzyynnnniikkii  ooggrraanniicczzaajj¹¹ccee  rroozzwwóójj  sseekkttoorraa  
pprryywwaattnnyycchh  uubbeezzppiieecczzeeññ  zzddrroowwoottnnyycchh  ww PPoollssccee
ww ookkrreessiiee  ttrraannssffoorrmmaaccjjii

Punktem wyjœcia do analizy sytuacji sektora rynko-
wych ubezpieczeñ zdrowotnych w Polsce i perspektyw je-
go rozwoju by³o za³o¿enie o zasadniczej roli czterech
grup uwarunkowañ: 
• stanu i reform sektora publicznego, w tym okreœlenie

miejsca dla prywatnych ubezpieczeñ zdrowotnych, przy
za³o¿eniu dominacji sektora publicznego z zarysowa-
niem zmian jego zakresu i zasad funkcjonowania, 

• œwiadomej polityki zdrowotnej i wynikaj¹cych z niej re-
gulacji, wyznaczaj¹cych rolê i stwarzaj¹cej warunki

sprawnego funkcjonowania sektora prywatnych ubez-
pieczeñ zdrowotnych w ramach ca³ego systemu opieki
zdrowotnej, 

• czynników, kszta³tuj¹cych popyt, w tym mo¿liwoœci fi-
nansowych gospodarstw domowych i ich sk³onnoœci
do finansowego zabezpieczania siê przed ryzykiem
przysz³ych wydatków na zdrowie w formie prywatnych
dodatkowych ubezpieczeñ, 

• kontekstu europejskiego, wynikaj¹cego z akcesji Polski
do UE, pocz¹wszy od maja 2004 r. 

Zasadnicze uwarunkowania sprawnego dzia³ania
prywatnych ubezpieczeñ zdrowotnych w Polsce nie zo-
sta³y dotychczas spe³nione. Polski system ubezpieczenio-
wo-bud¿etowy (zaopatrzeniowy) obejmuje praktycznie
wszystkich obywateli i wyklucza rezygnacjê z uczestnic-
twa w nim. Teoretycznie zapewnia szeroki zakres œwiad-
czeñ finansowanych ze œrodków publicznych. Bezp³atne
jest zarówno leczenie szpitalne, jak i œwiadczenia ambu-
latoryjne lekarzy ogólnych i specjalistów. Wy³¹czenia
us³ug z systemu publicznego maj¹ zakres bardzo ogra-
niczony, a ustawowo okreœlone op³aty i dop³aty do nie-
których us³ug kszta³tuj¹ siê na poziomie niewysokim
w relacji do dochodów obywateli. Z drugiej strony ma-
my do czynienia z ograniczonymi œrodkami finansowymi
publicznego p³atnika. Niski poziom œrodków finanso-
wych rozmija siê z popytem na szeroki zakres us³ug gwa-
rantowanych, a dop³aty i op³aty, mimo i¿ trafiaj¹ do
us³ugodawców, stanowi¹ niewielkie uzupe³nienie œrod-
ków finansowych w systemie jako ca³oœci. Obok ustawo-
wych zapisów o op³atach i dop³atach funkcjonuj¹ ró¿ne-
go rodzaju standardy operacyjne realizacji us³ug zdro-
wotnych, okreœlane w umowach miêdzy poszczególnymi
us³ugodawcami a p³atnikiem, a pacjent korzystaj¹cy
z oferty wykraczaj¹cej poza standard ponosi dodatkowy
koszt (zwykle stosowanego materia³u, przedmiotu lub le-
ku). Dodatkowo brak jasnego okreœlenia zasad dostêpu
do œwiadczeñ, brak publicznej informacji o standardzie
klinicznym i pobytowym us³ug, czasie oczekiwania, efek-
tywnoœci us³ugodawców, czyni¹ system nieprzejrzystym,
stwarzaj¹c warunki funkcjonowania szarej strefy. 

To niewydolnoœæ systemu finansowania, zarz¹dzania
i dzia³ania w systemie publicznym, powoduj¹ca utrud-
nienia w dostêpie lub ni¿sz¹ jakoœæ uzyskiwanych œwiad-
czeñ, uzyskuje rangê g³ównego czynnika, sk³aniaj¹cego

zzm c o v e r:

Tab. Poziom wydatków na zdrowie na mieszkañca w 2003 r.

KKrraajj UUddzziiaa³³  wwyyddaattkkóóww  OOddsseetteekk  wwyyddaattkkóóww  pprryywwaattnnyycchh  WWyyddaattkkii  nnaa  zzddrroowwiiee  nnaa  mmiieesszzkkaaññccaa,,
nnaa  zzddrroowwiiee  ww  PPKKBB ww  ooggóóllnnyycchh  wwyyddaattkkaacchh  ww  UUSSDD,,  wwgg  ppaarryytteettuu  ssii³³yy  nnaabbyywwcczzeejj

nnaa  zzddrroowwiiee  ww  pprroocc..

œrednia OECD 8,4 28 2 100

Polska 6,3 30 629

Czechy 7,3 10 1 105

S³owacja 5,7 15 682

Wêgry 6,8 25 911

Materia³y Ÿród³owe: OECD Health Data 2003
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ludzi do korzystania z us³ug sektora prywatnego. Roczne
wydatki na zdrowie na mieszkañca wynosz¹ w Polsce ok.
629 USD (wg PPP) = 2 500 z³ – w krajach OECD œred-
nio rocznie 2 100 USD (OECD Health Data, 2003). Jak
wskazuj¹ dane w tabeli, poziom tych wydatków jest wy¿-
szy w s¹siaduj¹cych z nami krajach postsocjalistycznych,
przystêpuj¹cych obecnie do Unii Europejskiej, szczegól-
nie w Czechach. W Polsce wysoki jest udzia³ wydatków
prywatnych w wydatkach ogó³em na ochronê zdrowia
(powy¿ej œredniej dla krajów OECD i zdecydowanie naj-
wy¿szy w porównywanych krajach Grupy Wyszehradz-
kiej). Podczas gdy znaczna czêœæ wydatków prywatnych
w krajach OECD ma charakter przedp³at, czyli polis pry-
watnego ubezpieczenia zdrowotnego, w Polsce, na Wê-
grzech, w Czechach i S³owacji maj¹ one najczêœciej
charakter wydatków gotówkowych, ponoszonych
w zwi¹zku z konsumpcj¹ œwiadczeñ zdrowotnych. Do-
datkowo w strukturze gotówkowych wydatków prywat-
nych na ochronê zdrowia dominuj¹ leki, co nie stwarza
typowego obszaru dla rozwoju ubezpieczeñ, których
przedmiotem jest ochrona przed zdarzeniami rzadkimi,
o stosunkowo niewysokim prawdopodobieñstwie (tab.). 

Niespójnoœæ niskiego poziomu finansowania i szero-
kiego zakresu dostêpnych œwiadczeñ, brak przejrzystoœci
funkcjonowania sektora publicznego, nie sprzyjaj¹ syste-
matycznemu uporz¹dkowaniu i rozszerzaniu oferty ryn-
kowej ubezpieczeñ zdrowotnych. Stabilnoœæ zasad
wspó³p³acenia jest konieczna do opracowania ubezpie-
czeñ od ryzyka ponoszenia op³at i dop³at, a jawnoœæ
i unifikacja zasad dostêpu oraz obowi¹zuj¹cych stan-
dardów klinicznych umo¿liwia opracowanie oferty, gwa-
rantuj¹cej lepszy dostêp i wy¿sz¹ jakoœæ œwiadczeñ. 

W opinii ekspertów Banku Œwiatowego taka sytuacja
wymaga zmian istniej¹cego zakresu koszyka gwaranto-
wanych œwiadczeñ.2 Rekomenduj¹ oni rozszerzenie
i uszczegó³owienie aktualnego wykazu œwiadczeñ po-
nadstandardowych, aby tym samym odci¹¿yæ publiczne-
go p³atnika. Otwarta dyskusja na temat zawartoœci ko-
szyka œwiadczeñ medycznych gwarantowanych w ra-
mach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego jest
jedyn¹ strategi¹ zapewnienia równoœci w dostêpie do
œwiadczeñ zdrowotnych, choæ kosztem ograniczania ich
bezp³atnego zakresu. Jasny zakres wy³¹czeñ z zakresu
gwarantowanego i/lub zwiêkszenie dop³at stanowiæ po-
winno, zdaniem ekspertów BŒ, g³ówny czynnik stymulu-
j¹cy rozwój prywatnych ubezpieczeñ uzupe³niaj¹cych.
Negatywnie oceniaj¹ natomiast wprowadzanie ubezpie-
czeñ, które rozwijaj¹ siê ze wzglêdu na fakt, ¿e œwiad-
czeñ przys³uguj¹cych zgodnie z zapisami prawa w prak-
tyce nie mo¿na uzyskaæ (Wasem, 2001). 

Politycy bardzo bojaŸliwie podchodz¹ do kwestii
dalszych zmian Ÿróde³ finansowania ochrony zdrowia
w Polsce. Wprowadzenie oficjalnych i powszechnych

op³at za us³ugi medyczne rozwa¿a³o ju¿ kilka ekip rz¹-
dowych, niemniej ¿adnej nie uda³o siê, czy raczej nie
odwa¿y³a siê, wcieliæ ich w ¿ycie. Obawiaj¹ siê bezpo-
œrednich negatywnych reakcji spo³ecznych, znajduj¹-
cych odbicie w wynikach wyborów. Niestabilnoœæ sce-
ny politycznej jest dodatkowym czynnikiem blokuj¹cym
tego typu niepopularne decyzje polityczne, mimo i¿
najwiêksze partie popieraj¹ ten kierunek zmian. Eks-
perci s¹ zgodni, ¿e wprowadzenie oficjalnych, choæby
minimalnych op³at, pozwoli na odci¹¿enie s³u¿by zdro-
wia, jednoczeœnie pomo¿e w ograniczeniu op³at nie-
formalnych i ³apówek oraz zjawiska hazardu moralne-
go, zwi¹zanego z nadmiernym korzystaniem z opieki
medycznej bez uzasadnionego powodu tylko dlatego,
¿e œwiadczenia s¹ bezp³atne. 

Kolejnym istotnym czynnikiem, ograniczaj¹cym mo¿-
liwoœci ekspansji prywatnych ubezpieczeñ zdrowotnych,
jest generalnie stosunkowo niski popyt wœród Polaków
na us³ugi ubezpieczeniowe, a szczególnie na dodatkowe
ubezpieczenia zdrowotne. Wynika on zarówno z ograni-
czonych mo¿liwoœci finansowych, jak i niskiego poziomu
zaufania do firm ubezpieczeniowych i braku nawyku

ubezpieczania. Polacy wydaj¹ na ubezpieczenia prawie
10 razy mniej ni¿ obywatele Unii Europejskiej 

Do zagorza³ych zwolenników rozwoju prywatnych
ubezpieczeñ nale¿y du¿a czêœæ œrodowisk medycznych,
która widzi w rozwoju tego sektora mo¿liwoœci pozyska-
nia dodatkowych œrodków na ochronê zdrowia. Do ro-
ku 2003 politycy ¿ywili zdecydowanie wiêcej obaw. Wy-
raŸnie nie mieli wizji Ÿróde³ finansowania, ani nie byli
przygotowani do aktywnego kszta³towania sektora i re-
gulacji jego dzia³ania zgodnie z przyjêt¹ strategi¹ i w in-
teresie ubezpieczonych. Koncentrowali siê na przekszta³-
ceniach organizacyjnych systemu publicznej opieki zdro-
wotnej. Ostatnia tego rodzaju zamiana polega na zast¹-
pieniu zdecentralizowanych kas chorych jednolitym sys-
temem Narodowego Funduszu Zdrowia. Reakcj¹ na
niedostateczny poziom finansowania publicznej opieki
zdrowotnej by³y d¹¿enia do stopniowego, bardzo nie-
wielkiego (o 0,25 proc. rocznie), wzrostu podstawy wy-
miaru sk³adki powszechnego ubezpieczenia zdrowotne-
go. W roku 2003 podstawa wymiaru wynosi 8 proc.
i bêdzie rosn¹æ do 8,75 proc. w roku 2006 (art. 199
ustawy o powszechnym ubezpieczeniu w NFZ). Docelo-
wo ma osi¹gn¹æ 9 proc. (art. 21 tam¿e). 

Politycy dzia³aj¹ pod presj¹ oczekiwañ spo³ecznych.
Nacisk spo³eczny dotyczy usprawnienia dzia³ania syste-
mu publicznego bez ponoszenia dodatkowych kosztów.
Polacy s¹ niezadowoleni z systemu ochrony zdrowia.
Opiniê o pogorszeniu jakoœci opieki zdrowotnej w ostat-
nich latach wyra¿a 39 proc. ankietowanych (CBOS). 

W 2003 r. polityka zaczyna siê zmieniaæ pod wp³y-
wem bardzo trudnej sytuacji finansowej NFZ. 

zzmc o v e r :

” Brak jasnego określenia zasad dostępu do świadczeń, brak publicznej informacji 
o standardzie klinicznym i pobytowym usług, czasie oczekiwania, efektywności usługodawców, 
czynią system nieprzejrzystym, stwarzając warunki funkcjonowania szarej strefy ”
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BBaaddaanniiee  IInnssttyyttuuttuu  PPeennttoorr33 przynosi oszacowania wy-
datków na us³ugi tylko w prywatnych zak³adach opieki
zdrowotnej. W roku 2002 28 proc. badanych ponios³o
wydatki gotówkowe, korzystaj¹c z prywatnej s³u¿by
zdrowia, zostawiaj¹c tam œrednio kwotê 112,4 z³ (ko-
biety 132 z³ i mê¿czyŸni 90 z³). Jednak w du¿ych mia-
stach, a zw³aszcza w stolicy, wydatki te by³y wy¿sze –
156 z³ w miastach powy¿ej 200 tys. mieszkañców
i 260 z³ w Warszawie. Du¿e znaczenie odgrywa wiêc
dostêpnoœæ tego typu us³ug, które koncentruj¹ siê
w du¿ych oœrodkach miejskich. W grupie osób, korzy-
staj¹cych z prywatnych us³ug zdrowotnych 7 proc. wy-
da³o mniej ni¿ 100 z³, kolejne 7 proc. – od 101 do
200 z³, 6 proc. – od 201 do 400 z³. Ostatnie 8 proc.
to ci, którzy wydali ponad 400 z³. 

W 2002 r. œrednia kwota dop³aty do us³ug sektora
publicznego wynios³a 66 z³ (kobiety – 78 z³, mê¿czyŸni –
52 z³). Instytut Pentor zwraca uwagê, ¿e najwy¿sz¹ kwo-
tê – 130 z³ – dop³acaj¹ do systemu publicznego osoby
zarabiaj¹ce poni¿ej 700 z³. Wy¿sze kwoty wydatków s¹
wynikiem czêstszego korzystania z us³ug zdrowotnych,
co charakteryzuje s³abo uposa¿on¹ grupê emerytów
i rencistów. Zatem osoby zainteresowane zdrowotnymi
ubezpieczeniami uzupe³niaj¹cymi, korzystaj¹ce najczê-
œciej i p³ac¹ce najwy¿sze kwoty w formie dop³at do us³ug
w sektorze publicznym, najczêœciej nie dysponuj¹ odpo-
wiednimi dochodami, aby nabyæ tak¹ polisê. 

Wyniki badañ Instytutu Pentor ilustruj¹ skalê korzysta-
nia z us³ug sektora prywatnego ochrony zdrowia oraz
oszacowanie wielkoœci wydatków prywatnych, ponoszo-
nych zarówno w sektorze prywatnym, jak i publicznym
ochrony zdrowia, pozwalaj¹ sformu³owaæ wstêpne
wnioski. Znaczna grupa Polaków (47 proc.) korzysta
z prywatnej opieki zdrowotnej, w tym tylko ok. 5 proc. –
wy³¹cznie z sektora prywatnego. Niew¹tpliwie jest to
grupa potencjalnie zainteresowana wyjœciem z systemu
publicznego, bowiem fakt rezygnacji z us³ug publicznych
nie oznacza wy³¹czenia z ubezpieczenia powszechnego
wraz obowi¹zkiem uiszczania sk³adki. Prawdopodobnie
du¿a czêœæ tej grupy jest objêta szerokim wachlarzem
ochrony w ramach sektora prywatnych ubezpieczeñ
zdrowotnych lub quasi-ubezpieczeñ w formie œwiadczeñ
abonamentowych. Jednak w przypadku powa¿nego za-
chorowania, wymagaj¹cego hospitalizacji, osoby te ko-
rzystaj¹ ze swoich uprawnieñ do œwiadczeñ w systemie
publicznym, poniewa¿ œwiadczenia szpitalne praktycznie
nie wystêpuj¹ w pakietach abonamentowych, a polisy
prywatnych ubezpieczeñ zdrowotnych oferuj¹ g³ównie
œwiadczenia pieniê¿ne, stanowi¹ce rekompensatê na
wypadek wyst¹pienia stanu chorobowego. 

Dane Pentora pokazuj¹ jednoczeœnie bariery rozwoju
ubezpieczeñ prywatnych – wartoœæ dodatkowych wydat-
ków na zdrowie jest istotnym obci¹¿eniem, g³ównie dla
osób ma³o zarabiaj¹cych, które najczêœciej korzystaj¹
z sektora publicznego. Nie jest to atrakcyjna grupa dla
prywatnych firm ubezpieczeniowych, dzia³aj¹cych dla zy-
sku. Atrakcyjny segment rynkowy stanowi¹ natomiast
osoby, które korzystaj¹ dodatkowo z sektora prywatnego
i ponosz¹ z tego tytu³u istotne koszty, przyk³adowo gru-
py z wydatkami powy¿ej 200 czy te¿ 400 z³ rocznie (od
8 do 14 proc. populacji). 

Cennego materia³u do analizy pewnych charaktery-
styk funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, w tym
zarysowania perspektyw rozwoju sektora prywatnych
ubezpieczeñ zdrowotnych dostarcza publikacja DDiiaaggnnoo--
zzaa  ssppoo³³eecczznnaa  22000033. Jest ona wynikiem badania przepro-
wadzonego przez GUS pod kierownictwem Janusza
Czapliñskiego i Tomasza Panka (2003) na reprezenta-
tywnej próbie ponad 4 000 gospodarstw domowych 
(13 217 respondentów). Zdrowie stanowi najczêœciej
wskazywany przez respondentów warunek szczêœliwego
¿ycia (64 proc. odpowiedzi). Osoby o wysokich docho-
dach uznaj¹ je jednak za najwa¿niejsze relatywnie czê-
œciej. Wniosek, ¿e grupa ta jest bardziej sk³onna do po-
noszenia dodatkowych wydatków na zdrowie znajduje
potwierdzenie w tym i innych badaniach. 

Wnioski z badañ

Poziom op³at dodatkowych, ponoszonych przez go-
spodarstwa domowe obok sk³adki na ubezpieczenie
zdrowotne, wskazuje, ¿e obci¹¿enie bud¿etów gospo-
darstw domowych z tego tytu³u jest wzglêdnie sta³e. Teo-
retycznie mog¹ one zostaæ zagospodarowane przez fir-
my oferuj¹ce polisy dodatkowego ubezpieczenia zdro-
wotnego. Analiza struktury wydatków wskazuje, ¿e poli-
sy powinny zawieraæ mo¿liwoœæ unikniêcia dodatkowych
op³at za leki, bo ta grupa wydatków prywatnych jest naj-
istotniejsza. Brak takiej oferty wœród produktów ubezpie-
czenia zdrowotnego mo¿e byæ spowodowany wysok¹
dynamik¹ cen i konsumpcji leków, jak i szybkoœci¹ po-
jawiania siê nowej oferty rynkowej w przemyœle farma-
ceutycznym. Wprowadzenie ubezpieczenia od ryzyka
dodatkowych op³at za leki z pewnoœci¹ spowodowa³oby
zwiêkszenie konsumpcji leków wœród ubezpieczonych
(zjawisko hazardu moralnego). W dalszej kolejnoœci po-
lisy dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego powinny
umo¿liwiaæ bezp³atny dostêp do us³ug ambulatoryjnych.
Ten segment jest ju¿ czêœciowo zagospodarowywany
przez firmy, oferuj¹ce takie us³ugi op³acane w formie
abonamentu, gdzie p³atnikiem jest pracodawca. Powoli
tak¿e w ofercie towarzystw ubezpieczeniowych zaczyna-
j¹ pojawiaæ siê odrêbne produkty gwarantuj¹ce ambu-
latoryjne œwiadczenia zdrowotne. 

Wyniki badañ nie wskazuj¹ jednak, ¿e leczenie szpi-
talne stanowi istotne obci¹¿enie dla bud¿etów domo-
wych. Wiêkszoœæ procedur terapeutycznych realizowa-
nych w szpitalu jest wykonywana bezp³atnie w ramach
ubezpieczenia spo³ecznego. 

Zdecydowanie najatrakcyjniejsz¹ grup¹ docelow¹
prywatnych ubezpieczeñ zdrowotnych s¹ pracownicy
na stanowiskach nierobotniczych oraz pracuj¹cy na
w³asny rachunek i ich rodziny, mieszkañcy du¿ych
miast. Grupy te maj¹ najwy¿sze dochody i najwiêcej
wydaj¹ na zdrowie. 

PPooddssttaawwyy  pprraawwnnee  
ddzziiaa³³aanniiaa  ttoowwaarrzzyyssttww  uubbeezzppiieecczzeenniioowwyycchh  

Firmy sektora ubezpieczeniowego dzia³a³y do koñca
2003 r. na podstawie ustawy z 28 lipca 1990 r. o dzia-
³alnoœci ubezpieczeniowej.4 Od 1 stycznia obowi¹zuje
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nowy pakiet ustaw ubezpieczeniowych, sk³adaj¹cy siê
z 4 ustaw i ok. 60 aktów wykonawczych dostosowanych
do wymogów unijnych. Przepisy nowej ustawy o dzia³al-
noœci ubezpieczeniowej z 22 maja 2003 r.5 zawieraj¹
wiele rozwi¹zañ wzmacniaj¹cych pozycjê konsumentów
us³ug ubezpieczeniowych. Podstawowe zasady i warunki
prowadzenia dzia³alnoœci ubezpieczeniowej pozosta³y
jednak bez zmian. Dodatkowe dobrowolne ubezpiecze-
nia zdrowotne oferowane przez towarzystwa ubezpiecze-
niowe pojawiaj¹ siê na rynku w ramach: 
• uubbeezzppiieecczzeeññ  oossoobboowwyycchh, które obejmuj¹ pewien za-

kres ochrony zdrowia (np. ubezpieczenie dziennego
œwiadczenia szpitalnego, ubezpieczenie na wypadek
powa¿nego zachorowania, czy ubezpieczenie kosztów
leczenia, zapewniaj¹ce korzystanie z us³ug medycznych
w prywatnych placówkach), lub zawieraj¹ opcje takiej
ochrony w ramach ubezpieczenia nastêpstw nieszczê-
œliwych wypadków (NNW), 

• uubbeezzppiieecczzeeññ  nnaa  ¿¿yycciiee, które posiadaj¹ opcje ochrony
zdrowia jako rozszerzenie zakresu ochronnego umów
g³ównych. Dobrowolne opcje medyczne mog¹ przyk³a-
dowo obejmowaæ: œwiadczenie na wypadek zdiagno-
zowania u ubezpieczonego powa¿nego zachorowania,
œwiadczenie zwi¹zane z pobytem w szpitalu (kwalifika-
cje pobytu mog¹ byæ ró¿ne: choroba, wypadek, pobyt
na OIOM, operacja, rehabilitacja), œwiadczenie z tytu-
³u rekonwalescencji czy œwiadczenie z tytu³u pobytu
w sanatorium. 

Podzia³ taki wynika z klasyfikacji ubezpieczeñ (w za-
³¹czniku do ustawy o dzia³alnoœci ubezpieczeniowej),
wyró¿niaj¹cej ubezpieczenia na ¿ycie (dzia³ I) oraz pozo-
sta³e ubezpieczenia osobowe i maj¹tkowe (dzia³ II). 

PPrrzzeeppiissyy  uussttaawwyy  oo ddzziiaa³³aallnnooœœccii  uubbeezzppiieecczzeenniioowweejj  ddoo--
ttyycczz¹¹  wwsszzyyssttkkiicchh  rryyzzyykk  ii nniiee  zzaawwiieerraajj¹¹  ooddrrêêbbnnyycchh  rreegguullaa--
ccjjii,,  ooddnnoosszz¹¹ccyycchh  ssiiêê  ttyyllkkoo  ddoo  uubbeezzppiieecczzeeññ  zzddrroowwoottnnyycchh..  

PPooddssttaawwyy  pprraawwnnee  pprroowwaaddzzeenniiaa  ddzziiaa³³aallnnooœœccii  
ww zzaakkrreessiiee  œœwwiiaaddcczzeenniiaa  uuss³³uugg  mmeeddyycczznnyycchh  
oopp³³aaccaannyycchh  ww ffoorrmmiiee  aabboonnaammeennttuu

Koordynowanie dostêpu do us³ug medycznych, finan-
sowanych w formie abonamentu, mo¿e byæ realizowane
przez podmioty gospodarcze w ramach prowadzenia
dzia³alnoœci gospodarczej (ustawa Prawo o dzia³alnoœci
gospodarczej – DzU 99.101.1178). Jest to klasyczna
dzia³alnoœæ us³ugowa, któr¹ mog¹ prowadziæ indywidu-
alni przedsiêbiorcy, spó³ki cywilne, spó³ki prawa handlo-
wego, samodzielne publiczne zak³ady opieki zdrowotnej,
a tak¿e, na odrêbnych zasadach, fundacje i stowarzysze-
nia, jeœli ta dzia³alnoœæ jest zgodna z ich celami statuto-
wymi. W przypadku, gdy podmiot zamierza œwiadczyæ
us³ugi medyczne, oferowane w ramach abonamentu,
a nie tylko organizowaæ dostêp do nich, musi on byæ za-
k³adem opieki zdrowotnej, albo utworzyæ go i prowadziæ. 

Œwiadczenie us³ug medycznych nabywanych przez pra-
codawcê na rzecz pracowników i op³acanych w formie ry-
cza³towej (abonament) jest uwarunkowane czêœciowo
obowi¹zkiem ustawowym. Art. 229 kodeksu pracy oraz
ustawa o s³u¿bie medycyny pracy z 27 czerwca 1997 r.
(DzU 97.96.593), obowi¹zuj¹cej od 1.01.1998 r. Szcze-
gó³owe zasady przeprowadzania badañ okreœlone s¹
w rozporz¹dzeniu MZiOS z 30 maja 1996 r. w sprawie
przeprowadzenia badañ lekarskich pracowników, zakresu
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz
orzeczeñ lekarskich wydawanych do celów przewidzia-
nych w kodeksie pracy (DzU 96.69.332). 

Warunki prowadzenia dzia³alnoœci przez podmioty
oferuj¹ce us³ugi zdrowotne w ramach abonamentów
mog¹ siê dodatkowo zmieniæ, je¿eli wprowadzone zo-
stan¹ w ¿ycie zmiany w przepisach podatkowych, propo-
nowane przez rz¹d.6 Ministerstwo Finansów w sierpniu
2003 r. zaproponowa³o zniesienie mo¿liwoœci uznawa-
nia wydatków na opiekê medyczn¹ dla pracowników za
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” Eksperci są zgodni, że wprowadzenie oficjalnych, choćby minimalnych opłat, 
pozwoli na odciążenie służby zdrowia, jednocześnie pomoże w ograniczeniu opłat nieformalnych
i łapówek oraz zjawiska hazardu moralnego ”
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koszty uzyskania przychodu. Zmiany te maj¹ dotyczyæ
podatku dochodowego od osób fizycznych oraz praw-
nych. Mo¿liwoœæ taka ma pozostaæ dla kosztów badañ
obowi¹zkowych (wstêpnych, okresowych i kontrolnych). 

Dodatkowe propozycje uregulowania koniecznoœci
opieki zdrowotnej nad pracownikami pojawi³ siê w Komi-
sji Trójstronnej. Dotycz¹ one wprowadzania tzw. pracowni-
czych programów ochrony zdrowia, dzia³aj¹cych podob-
nie jak fundusz socjalny. W ramach programu pracodaw-
ca przeznacza³by 5 proc. wynagrodzeñ pracowników,
a œrodki te tworzy³yby fundusz przeznaczony na finansowa-
nie opieki medycznej. We wrzeœniu 2003 r. trwa³y prace
nad stworzeniem ustawy, reguluj¹cej zasady tworzenia
i prowadzenia pracowniczych programów zdrowotnych. 

Wspó³istnienie publiczno-prywatne

Zak³ady opieki zdrowotnej, oferuj¹ce us³ugi w ramach
abonamentu, maj¹ prawo do wystêpowania o kontrakt
z dysponentem œrodków publicznych. Formalnie nie wy-
stêpuje przeszkoda prawna co do ³¹czenia kontraktów
z dysponentem œrodków publicznych ze sprzeda¿¹ pakie-
tów abonamentowych. Najczêœciej zak³ady te posiadaj¹
kontrakty ze œrodków publicznych na podstawow¹ opie-
kê zdrowotn¹, specjalistyczn¹ oraz procedury zabiegowe.
Problemem jest jednak fakt, ¿e us³ugi zawarte w pakie-
tach s¹ równoczeœnie dostêpne darmowo w ramach po-
wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, a dodatkowo
NFZ nie zezwala na pobieranie jakichkolwiek dodatko-
wych op³at za œwiadczenie finansowane ze œrodków pu-
blicznych. Je¿eli zak³ad œwiadczy us³ugi abonamentowe
i jednoczeœnie realizuje kontrakt z publicznym p³atnikiem
na okreœlone œwiadczenia zdrowotne, to istnieje mo¿li-

woœæ podwójnego finansowania wykonywanego œwiad-
czenia – ze Ÿróde³ prywatnych i publicznych. 

CChhaarraakktteerryyssttyykkaa  sseekkttoorraa,,  ooffeerrttyy  rryynnkkoowweejj  ii rryynnkkuu  

Analiza ujawnia, ¿e prywatne ubezpieczenia zdrowot-
ne w Polsce maj¹ charakter marginalny. 

Z dwóch segmentów sektora ubezpieczeñ zdrowot-
nych, które wykszta³ci³y siê na polskim rynku, zdecydo-
wanie bardziej ni¿ w³aœciwy sektor ubezpieczeniowy,
obejmuj¹cy podmioty dzia³aj¹ce w oparciu o ostawê
o dzia³alnoœci ubezpieczeniowej, rozwiniêty jest sektor
quasi-ubezpieczeniowy, zwany inaczej abonamento-
wym. Oferta podmiotów realizuj¹cych opiekê zdrowotn¹
finansowan¹ w formie abonamentu generalnie nie wy-
kracza poza zakres koszyka œwiadczeñ gwarantowanych
przez system publiczny. Konkluduj¹c mo¿na stwierdziæ,
¿e firmy abonamentowe w zakresie opieki ambulatoryj-
nej dostarczaj¹ w ramach dodatkowej op³aty us³ugi ob-
jête systemem publicznym, jednak ich cech¹ charaktery-
styczn¹ jest lepszy poziom dostêpnoœci, stopnia zintegro-
wania, a wiêc to wszystko, czego niejednokrotnie braku-
je w sektorze publicznym, a co zapewnienia komfort
i lepsze efekty zdrowotne oraz satysfakcjê pacjentów. 

Wraz ze wzrostem kosztu abonamentu oferta firm
abonamentowych przyjmuje bardziej kompleksowy cha-
rakter, obejmuj¹cy jednak tylko nieliczne elementy opie-
ki szpitalnej. 

Tak wiêc w zakresie opieki ambulatoryjnej oferta firm
abonamentowych stanowi uzupe³nienie oferty publicznej,
natomiast nie pe³ni tej roli w odniesieniu do opieki szpital-
nej. Dostêp do œwiadczeñ realizowanych przez firmy abo-
namentowe ograniczony jest terytorialnie do du¿ych miast
i korzystaj¹ z nich g³ównie osoby zatrudnione (pakiety abo-
namentowe dla klientów indywidualnych s¹ wyj¹tkiem). 

ŒŒrrooddkkii  ffiinnaannssoowwee  zz sseekkttoorraa  aabboonnaammeennttoowweeggoo  zzaassiillaa--
jj¹¹  bbeezzppooœœrreeddnniioo  sseekkttoorr  uuss³³uuggooddaawwccóóww  pprryywwaattnnyycchh  ii ppuu--
bblliicczznnyycchh..  

Oferta podmiotów sektora ubezpieczeniowego dotyczy
przede wszystkim opieki szpitalnej i powa¿nych zachoro-
wañ, które najczêœciej wi¹¿¹ siê z koniecznoœci¹ hospita-
lizacji. Mo¿na powiedzieæ, ¿e te dwa segmenty maj¹ ró¿-
n¹, choæ komplementarn¹ ofertê. Jednak gros œwiadczeñ
firm w³aœciwego sektora ubezpieczeniowego nie ma cha-
rakteru rzeczowego, ale pieniê¿ny i wynika z umów uzu-
pe³niaj¹cych (suplementów, opcji dodatkowych) do umów
g³ównych, zwykle ubezpieczenia na ¿ycie. Takie umowy
prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego, które maj¹ cha-
rakter suplementu do innych ubezpieczeniowych umów
g³ównych, dominuj¹ na polskim rynku. Ubezpieczaj¹cy
maj¹ zagwarantowan¹ wyp³atê rycza³tu dziennego za
ka¿dy dzieñ pobytu w szpitalu lub okreœlon¹ w umowie
ubezpieczenia kwotê w przypadku koniecznoœci wykona-

zzm c o v e r:

” W ofercie firm ubezpieczeniowych i abonamentowych 
brakuje objęcia ochroną ubezpieczeniową konsumpcji leków,
podczas gdy wydatki na leki stanowią główną część 
gotówkowych wydatków na zdrowie gospodarstw domowych ”
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nia u nich zabiegu operacyjnego, czy wyst¹pienia schorzenia ob-
jêtego ochron¹. W niewielkim jak dot¹d zakresie towarzystwa
ubezpieczeniowe proponuj¹ ubezpieczenia zdrowotne, oferuj¹ce
œwiadczenia rzeczowe. S¹ to odrêbne umowy ubezpieczenia
zdrowotnego, niebêd¹ce suplementami umów podstawowych.
Ich zakres jest jednak ograniczony, obejmuj¹ g³ównie opiekê am-
bulatoryjn¹ w zakresie podstawowym i specjalistycznym, a zatem
w tym obszarze stanowi¹ alternatywê dla oferty publicznej i kon-
kurencjê dla oferty firm abonamentowych. 

Podobnie jak i w przypadku umów ubezpieczenia zdrowot-
nego, rozszerzaj¹cych zakres ochrony umów g³ównych, odrêb-
ne ubezpieczenia zdrowotne nie gwarantuj¹ dostêpu do opie-
ki szpitalnej, a odpowiedzialnoœæ zwykle ogranicza siê do wy-
p³aty rycza³tu dziennego za ka¿dy dzieñ hospitalizacji, przy
czym zaznaczyæ trzeba, ¿e nie obejmuje on realnie poniesio-
nych kosztów. Takie ubezpieczenia nie wymagaj¹ od towa-
rzystw zawierania umów ze szpitalami, a wiêc nie zapewniaj¹
sektorowi szpitalnemu dodatkowych bezpoœrednich œrodków
finansowych z tytu³u realizacji takich umów. 

Produkty oferowane przez towarzystwa ubezpieczeniowe czê-
sto obejmuj¹ wy³¹czone z zakresu publicznego œwiadczenia me-
dycyny pracy, nieobowi¹zkowe szczepienia ochronne czy oferu-
j¹ komfortowe warunki leczenia szpitalnego (np. osobny pokój). 

ŒŒrrooddkkii  ffiinnaannssoowwee  zz sseekkttoorraa  ww³³aaœœcciiwwyycchh  uubbeezzppiieecczzeeññ  zzddrroowwoott--
nnyycchh  oobbeeccnniiee  nnaa  ooggóó³³  nniiee  zzaassiillaajj¹¹  bbeezzppooœœrreeddnniioo  zzaakk³³aaddóóww  ooppiiee--
kkii  zzddrroowwoottnneejj.. Œwiadczenia pieniê¿ne otrzymuj¹ ubezpieczeni.
Pieni¹dze te zasilaj¹ zak³ady sektora ochrony zdrowia przez for-
malne op³aty (pe³ne ceny us³ug w przypadku korzystania ze
œwiadczeñ us³ugodawców prywatnych, a w przypadku korzysta-
nia ze œwiadczeñ us³ugodawców publicznych – dop³aty i op³aty)
lub wydatki nieformalne, zwi¹zane z uzyskaniem lepszej jakoœci
i dostêpu do œwiadczeñ w sektorze publicznym. 

W obecnym kszta³cie i w obecnej skali prywatne ubezpiecze-
nia zdrowotne we w³aœciwym sektorze ubezpieczeniowym, zwi¹-
zane przede wszystkim z hospitalizacjami, których gros przebie-
ga w szpitalach publicznych, nie odgrywaj¹ istotnej roli jako
Ÿród³a przychodów zak³adów opieki zdrowotnej. 

NNiieewwyykkoorrzzyyssttaannee  sseeggmmeennttyy  rryynnkkoowwee

Zapomniana stomatologia

Na uwagê zas³uguje fakt, i¿ w przeciwieñstwie do krajów za-
chodnich, w Polsce nie rozwija siê rynek ubezpieczeñ stomato-
logicznych. W wielu krajach UE us³ugi stomatologiczne powy-
¿ej 18. roku ¿ycia s¹ wy³¹czone z systemu publicznego i pe³no-
p³atne. W³aœnie w tym obszarze szybko wykszta³ci³y siê prywat-
ne instytucje ubezpieczeniowe, oferuj¹ce finansowanie opieki
stomatologicznej, a zw³aszcza protetyki. Ubezpieczenia tego ty-
pu aktywnie zaanga¿owa³y dentystów w dzia³ania profilaktycz-
ne, za które s¹ oni wynagradzani, podobnie jak za dzia³ania
naprawcze. W Polsce oferta prywatnego sektora ubezpieczeñ
zdrowotnych, zarówno w³aœciwego, jak i abonamentowego,
obejmuje jedynie zni¿ki na us³ugi. 

BBrraakk  ooffeerrttyy  ww zzaakkrreessiiee  kkoonnssuummppccjjii  lleekkóóww

W ofercie firm ubezpieczeniowych i abonamentowych braku-
je objêcia ochron¹ ubezpieczeniow¹ konsumpcji leków, pod-
czas gdy wydatki na leki stanowi¹ g³ówn¹ czêœæ gotówkowych
wydatków na zdrowie gospodarstw domowych. Zakup polisy
ubezpieczeniowej lub wykupienie abonamentu nie umo¿liwia
zmniejszenia tego obci¹¿enia, pozwala jedynie na zredukowanie
wydatków na korzystanie z prywatnego sektora opieki zdrowot-

zzmc o v e r :



1188 marzec/kwiecień 2/2004

nej. Brak oferty, zabezpieczaj¹cej przed dop³atami i op³a-
tami za leki, wynika z oddzia³ywania dwóch wa¿nych
grup czynników: 
• wysokiej dynamiki konsumpcji leków, jak równie¿ stale

rosn¹cych cen i szybkoœci pojawiania siê nowych pro-
duktów na rynku farmaceutycznym, 

• powszechnego charakteru konsumpcji leków, co nie
tworzy pola dla ubezpieczenia, z natury obejmuj¹cego
zjawiska relatywnie rzadko wystêpuj¹ce, o okreœlonym
prawdopodobieñstwie. 

W przypadku leków nastêpuje wyraŸna uzasadniona
obawa sektora ubezpieczeniowego przed zjawiskiem
hazardu moralnego ze strony ubezpieczonych, czyli ten-
dencji do nadmiernej konsumpcji leków w przypadku
posiadania ubezpieczenia, tak jakby by³y one bezp³atne.
Objêcie ochron¹ ubezpieczeniow¹ konsumpcji leków
mog³oby nast¹piæ tylko w ramach rozwijania komplek-
sowych ofert ochrony, wi¹¿¹cych zapewnienie wszystkich
potrzebnych us³ug produktów, w tym tak¿e leków, z wy-
st¹pieniem okreœlonych zdarzeñ zdrowotnych (chorobo-
wych), dla których mo¿liwe jest oszacowanie ryzyka. 

UUbbooggaa  ooffeerrttaa  œœwwiiaaddcczzeeññ  sseekkttoorraa  sszzppiittaallnneeggoo

Umowy ubezpieczenia zdrowotnego na ogó³ nie za-
pewniaj¹ dostêpu do œwiadczeñ sektora szpitalnego. Za-

równo w ofercie podmiotów sektora abonamentowego,
jak i w³aœciwego sektora ubezpieczeniowego brakuje roz-
budowanych produktów, umo¿liwiaj¹cych ubezpieczone-
mu skorzystanie z hospitalizacji u wybranego œwiadczenio-
dawcy. Wybiórcza ochrona ubezpieczeniowa w przypadku
hospitalizacji, je¿eli ju¿ pojawia siê w ofercie, nie ma cha-
rakteru rzeczowego, natomiast przybiera formê rycza³tu za
dzieñ pobytu w szpitalu lub przypadek chorobowy. Poja-
wiaj¹ siê oferty, zw³aszcza w ramach bardziej komplekso-
wych, wy¿szych wariantów cenowych, obejmuj¹ce hospita-
lizacjê, niemniej maj¹ one te¿ charakter ograniczony i nie
obejmuj¹ wszystkich przypadków. Zw³aszcza te ciê¿sze za-
opatrywane s¹ w ramach publicznego sektora szpitalnego. 

CChhaarraakktteerryyssttyykkaa  ddzziiaa³³aanniiaa  
sseekkttoorraa  uubbeezzppiieecczzeenniioowweeggoo  ii aabboonnaammeennttoowweeggoo

Dynamiczny rozwój prywatnych ubezpieczeñ zdrowot-
nych w ramach w³aœciwego sektora ubezpieczeniowego
obserwujemy dopiero od pocz¹tku XXI w. Od 2000 r.
zaczê³y siê pojawiaæ w ofercie towarzystw ubezpiecze-
niowych odrêbne, wyspecjalizowane produkty ubezpie-
czenia zdrowotnego, obejmuj¹ce tylko i wy³¹cznie
œwiadczenia zdrowotne lub rekompensowanie wydatków
poniesionych na us³ugi i produkty zdrowotne. Od mo-
mentu wprowadzenia zreformowanego systemu ubez-
pieczeñ zdrowotnych towarzystwa ubezpieczeniowe przy-
gotowywa³y produkty typu medycznego z myœl¹, ¿e
w przysz³oœci stan¹ siê one alternatyw¹ lub uzupe³nie-
niem œwiadczeñ zdrowotnych, oferowanych w publicz-
nym systemie opieki zdrowotnej. Ustawa o powszech-
nym ubezpieczeniu zdrowotnym zapowiada³a bowiem
konkurencjê miedzy dysponentami publicznych pieniê-
dzy na ochronê zdrowia od roku 2002. Z zapisu tego
wycofano siê, jednak kwestia mo¿liwoœci uzyskania do-
datkowych Ÿróde³ finansowania opieki zdrowotnej po-
wróci³a obecnie ze zdwojon¹ si³¹, wobec bardzo trudnej
sytuacji publicznego sektora ochrony zdrowia. Nadal
odrêbne produkty zdrowotne zapewniaj¹ce œwiadczenia
rzeczowe nie s¹ zbyt liczne (produkty gwarantuj¹ce us³u-
gi medyczne ma w ofercie 6 firm ubezpieczeniowych),
ale liczba firm, wchodz¹cych z tak¹ ofert¹ na rynek wy-
kazuje istotny wzrost w ci¹gu ostatnich dwóch lat. Bene-
ficjenci korzystaj¹ z us³ug medycznych w zak³adach
opieki zdrowotnej, z którymi towarzystwo ubezpieczenio-
we zawar³o kontrakty na udzielanie œwiadczeñ zdrowot-
nych, albo otrzymuj¹ rycza³ty czy rekompensaty pieniê¿-
ne w zwi¹zku z zaistnieniem niektórych potrzeb zdrowot-
nych i korzystaniem z pewnych form leczenia. Znacznie
szersza oferta obejmuje produkty typu zdrowotnego
(medycznego), stanowi¹ce suplement polis ubezpiecze-
nia na ¿ycie. Dodatkowe, dobrowolne opcje medyczne
w ramach ubezpieczeñ na ¿ycie staj¹ siê standardem
i pojawiaj¹ siê w ofercie wiêkszoœci towarzystw ubezpie-

zzm c o v e r:

” W krajach Unii Europejskiej istnieje wyraźne odróżnienie płatnika publicznego i prywatnego. 
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czeniowych, niemniej ograniczony zakres ochrony i relatywnie
niewielka liczba ubezpieczonych sprawiaj¹, ¿e te suplementy
maj¹ marginalny udzia³ w finansowaniu systemu ochrony zdro-
wia. Nadanie tym polisom cech wyspecjalizowanego, komplek-
sowego ubezpieczenia zdrowotnego wymaga³oby uwzglêdnie-
nia ryzyka, zwi¹zanego z pokryciem rzeczywistych kosztów le-
czenia, zarówno ambulatoryjnego, jak i szpitalnego, badañ
diagnostycznych, profilaktyki, d³ugotrwa³ej rehabilitacji itd. 

Znacznie wczeœniej, bo ju¿ od pocz¹tku okresu transformacji,
rozwin¹³ siê swojego rodzaju system quasi-ubezpieczeniowy,
inaczej zwany abonamentowym. 

Firmy abonamentowe ostro¿nie inwestuj¹ w infrastrukturê,
uwa¿nie analizuj¹ mo¿liwoœci wykorzystania zasobów. Z badañ
wynika, ¿e znacznie bardziej popularn¹ metod¹ zwiêkszania
obszaru dzia³ania jest kontraktowanie us³ug u podwykonawców
ni¿ tworzenie w³asnych centrów medycznych. Obszar opieki
abonamentowej wyraŸnie zmierza w kierunku rozbudowy sieci
placówek wspó³pracuj¹cych, dzia³aj¹cych pod w³asn¹ nazw¹. 

Oddzia³uje to na infrastrukturê zak³adów opieki zdrowotnej.
Obecnie musz¹ one aktywnie poszukiwaæ alternatywnych Ÿró-
de³ finansowania poza systemem publicznym. Chc¹c znaleŸæ
siê w sieci i podpisaæ kontrakt z firm¹ abonamentow¹ lub ubez-
pieczeniow¹, nale¿y dokonaæ inwestycji – remontu pomiesz-
czeñ, zakupu nowej aparatury itp., co pozwala na wype³nienie
standardów jakoœci, stawianych przez zleceniodawców. Wy¿sze
standardy wyposa¿enia i us³ug przynosz¹ te¿ korzyœci pacjen-
tom, których œwiadczenia finansowane s¹ równie¿ ze œrodków
publicznych. Istnieje równoczeœnie ryzyko, ¿e przy wysokim po-
ziomie finansowania z tego Ÿród³a, zak³ady nie bêd¹ zaintere-
sowane w udzielaniu porad w ramach kontraktów z NFZ. 

Brak jednak obserwowalnej tendencji, aby firmy wkracza³y na
rynek z ofert¹ prywatnych szpitali, poza kilkoma podmiotami, któ-
re otworzy³y w³asne szpitale. Inwestycje s³u¿¹ przede wszystkim
œwiadczeniu us³ug wysoce efektywnych, np. operacji i zabiegów, re-
alizowanych w systemie jednego dnia. Tego typu œwiadczenia przy-
nosz¹ wiêksze korzyœci zdrowotne pacjentom i s¹ znacznie tañsze. 

OObbsszzaarryy  ddoo  rreegguullaaccjjii  

FFiirrmmyy  ooffeerruujj¹¹ccee  aabboonnaammeennttyy  nniiee  ddzziiaa³³aajj¹¹  nnaa  ppooddssttaawwiiee  pprrzzeeppii--
ssóóww  uussttaawwyy  oo ddzziiaa³³aallnnooœœccii  uubbeezzppiieecczzeenniioowweejj..  W opinii Pañstwowe-
go Urzêdu Nadzoru Ubezpieczeñ (PUNU) rozwi¹zanie to narusza
obowi¹zuj¹ce uregulowania prawne, a ich nieuregulowane dzia-
³anie ³³aammiiee  zzaassaaddyy  uucczzcciiwweejj  kkoonnkkuurreennccjjii  zz ffiirrmmaammii  sseekkttoorraa  uubbeezz--
ppiieecczzeenniioowweeggoo. Podobne opinie wyra¿aj¹ zagraniczni eksperci
(Wasem, 2001). 

Towarzystwa ubezpieczeniowe, dzia³aj¹c na podstawie
ustawy o dzia³alnoœci ubezpieczeniowej, podlegaj¹ nadzoro-
wi pañstwa w kwestii gospodarki finansowej. Brakuje jednak
wymogów co do treœci umów, które chroni³yby konsumentów.
PPrrzzeeppiissyy  uussttaawwyy  nniiee  zzaawwiieerraajj¹¹  ooddrrêêbbnnyycchh  rreegguullaaccjjii  ooddnnooœœnniiee
rryyzzyykkaa  zzddrroowwoottnneeggoo, obejmuj¹ wszystkie ryzyka ubezpiecze-
niowe. W przypadku przyjêcia polityki zdrowotnej, stwarzaj¹-
cej prywatnym ubezpieczeniom zdrowotnym miejsce w syste-
mie ochrony zdrowia, konieczne by³oby okreœlenie w sposób
wyprzedzaj¹cy zakresu regulacji pañstwowej tych ubezpie-
czeñ: czy by³aby to liberalna strategia wielu krajów UE odno-
œnie do uzupe³niaj¹cych zdrowotnych ubezpieczeñ prywat-
nych, czy jednak nale¿y wprowadziæ równie¿ regulacjê treœci
takich umów ubezpieczeniowych i relacji towarzystw ubezpie-
czeniowych z ubezpieczonymi. Aktywna polityka regulacyjna
wi¹¿e siê nie tylko z opracowanie przepisów, ale równie¿ ze
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stworzeniem lub rozbudow¹ aparatu kontrolnego,
zdolnego do sprawnej egzekucji przepisów. 

OOcchhrroonnaa  kkoonnssuummeennttaa za pomoc¹ regulacji mo¿e
przybieraæ ró¿ne formy, np. obowi¹zku zawarcia okre-
œlonych gwarancji w umowie, zobowi¹zania do obszer-
nego i wyczerpuj¹cego wyjaœnienia wszelkich praw
i obowi¹zków stron w ró¿nych mo¿liwych sytuacjach ob-
jêtych ubezpieczeniem i wy³¹czonych z niego, zobowi¹-
zanie do prze³o¿enia hermetycznego jêzyka prawnego
umów na jêzyk powszechnie zrozumia³ych pojêæ itp. 

Rozdzielenia finansowania ze œrodków publicznych i prywatnych

Tymowska7 zwraca uwagê na zjawisko przerzucania
kosztów opieki zdrowotnej pomiêdzy poszczególnymi
elementami sektora opieki zdrowotnej. Sektor ubezpie-
czeñ prywatnych kieruje pacjentów z wysokim ryzykiem
zdrowotnym do oœrodków diagnostycznych lub leczni-
czych, finansowanych ze Ÿróde³ publicznych, co pozwa-
la na kszta³towanie stosunkowo niskich cen, szczególnie
us³ug abonamentów. Op³ata rycza³towa – sta³a stawka
na pokrycie wszystkich us³ug objêtych abonamentem,
zachêca do wiêkszej efektywnoœci oraz ograniczania
kosztów dzia³alnoœci. Nadwy¿ka przychodów nad kosz-
tami rzeczywiœcie zrealizowanych potrzeb zdrowotnych
stanowi zysk organizatora opieki zdrowotnej. 

W krajach Unii Europejskiej istnieje wyraŸne odró¿-
nienie p³atnika publicznego i prywatnego. Oficjalnie
w publicznych szpitalach w Polsce nie istniej¹ wydzielo-
ne ³ó¿ka dla pacjentów prywatnych, tak jak ma to miej-
sce, np. w Wielkiej Brytanii czy Irlandii. W Irlandii, w po-
³owie lat 90., zaczêto wydzielaæ czêœæ zasobów publicz-
nej s³u¿by zdrowia dla potrzeb pacjentów, posiadaj¹-
cych polisy prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego.
Wzrost zamo¿noœci spo³eczeñstwa i chêtne wykupywanie
dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego spowodowa³,
¿e obecnie 39 proc. wszystkich ³ó¿ek szpitalnych w Irlan-
dii stanowi¹ ³ó¿ka przeznaczone dla pacjentów z prywat-
nym ubezpieczeniem. Skutkiem tego s¹ du¿e problemy
z uzyskaniem œwiadczenia w publicznym sektorze szpital-
nym. Prywatne firmy ubezpieczeniowe nie musz¹ inwe-
stowaæ w budowê prywatnych szpitali, maj¹c do dyspo-
zycji gotowe zasoby sektora publicznego. Z analizy wy-
nika, ¿e w Polsce pojawia siê podobne ryzyko i koniecz-
ne s¹ odpowiednie regulacje prawne. 

Na tle analizy sytuacji w Polsce nasuwa siê szereg pytañ
i w¹tpliwoœci, co do wspó³istnienia publiczno-prywatnego
w systemie ochrony zdrowia i przejrzystoœci finansowania.
Jakie koszty pobytu klienta w szpitalu ponosi firma, pobie-
raj¹ca op³aty abonamentowe – pe³ne koszty hospitalizacji
o podwy¿szonym standardzie, czy tylko koszty podwy¿szo-
nego standardu? Na czym polega podwy¿szony standard
– czy chodzi o komfort pobytu, szybki dostêp, wy¿sze kwa-
lifikacje lekarzy, zastosowanie bardziej efektywnych proce-
dur, dodatkow¹ opiekê lekarsk¹ lub pielêgniarsk¹ itp.?
Art. 4 ustawy o powszechnym ubezpieczeniu w Narodo-
wym Funduszu Zdrowia w punkcie pierwszym stanowi, ¿e
ubezpieczenie jest oparte na zasadach równoœci obywate-
li. Z kolei art. 175 ustawy mówi, ¿e kto pobiera nienale¿-
ne op³aty od ubezpieczonych za œwiadczenia objête umo-
w¹ z Funduszem o udzielanie œwiadczeñ zdrowotnych 
(art. 175, pkt 4) podlega karze grzywny. 

Druga w¹tpliwoœæ dotyczy niebezpieczeñstwa pobie-
rania op³at za te same us³ugi z dwóch lub wiêcej Ÿróde³.
Przypadki takie zosta³y wykazane po wprowadzeniu elek-
tronicznej karty pacjenta w Œl¹skiej Kasie Chorych, gdzie
zg³oszenie zdarzenia (wizyty czy przyjêcia na oddzia³),
bêd¹cego przedmiotem roszczenia finansowego wobec
p³atnika, musia³o byæ potwierdzone elektronicznym klu-
czem pacjenta. Wyrywkowe kontrole wykaza³y nawet kil-
ka wizyt tego samego pacjenta, który w systemie rozli-
czeñ jest identyfikowany po numerze PESEL, u ró¿nych
specjalistów w ró¿nych miejscowoœciach województwa.
Podobna sytuacja mo¿e mieæ miejsce w opiece abona-
mentowej. Porady lekarskie dla pacjenta, w ramach ry-
cza³towej op³aty abonamentowej, mog¹ byæ dodatkowo
zg³aszane do rozliczenia w ramach kontraktu z p³atni-
kiem publicznym. Problem zabezpieczenia przed po-
dwójnym rozliczaniem wymaga opracowania przejrzy-
stego systemu ewidencji i skutecznej kontroli p³atników. 

MMoo¿¿lliiwwooœœccii  ii kkiieerruunnkkii  rroozzwwoojjuu

Towarzystwa ubezpieczeniowe, dzia³aj¹c dotychczas
w niszach rynkowych o ograniczonym zasiêgu, wprowa-
dzaj¹ na rynek nowe produkty i staraj¹ siê zdobyæ klien-
ta coraz bardziej zró¿nicowan¹ i lepiej dopasowan¹ do
potrzeb ofert¹. Licz¹ na coraz wiêksz¹ popularnoœæ uzu-
pe³niaj¹cych polis zdrowotnych. Zaczynaj¹ pojawiaæ siê
odrêbne ubezpieczenia zdrowotne, obejmuj¹ce tylko
opiekê medyczn¹. Nie polegaj¹ one na wyp³acie œwiad-
czenia pieniê¿nego za dane zdarzenie ubezpieczeniowe,
ale na zapewnieniu ubezpieczonemu us³ug medycznych
w zak³adach opieki zdrowotnej, z którymi towarzystwo
zawar³o umowy o udzielanie œwiadczeñ zdrowotnych.
Szansy rozwoju ubezpieczeñ upatruj¹ tak¿e w postêpu-
j¹cej niewydolnoœci publicznej ochrony zdrowia oraz
wzrastaj¹cym niezadowoleniu spo³ecznym z us³ug tego
sektora. Przewiduj¹, ¿e publiczne szpitale, których sytu-
acja finansowa stale siê pogarsza, bêd¹ poszukiwaæ al-
ternatywnych Ÿróde³ przychodu i tworzyæ specjalne od-
dzia³y dla pacjentów, którzy chc¹ wy¿szego standardu
opieki. Spodziewaj¹ siê tak¿e wzrostu liczby prywatnych
szpitali. Jednak ma³a liczba towarzystw, które oferty
ubezpieczeniowe wzbogaci³y o ubezpieczenia zdrowot-
ne, œwiadczy o ostro¿noœci w ocenie mo¿liwoœci ekspan-
sji tego typu oferty. 

Do zasadniczych czynników, które zmieni¹ dotychcza-
sow¹ sytuacjê i stworz¹ warunki sprzyjaj¹ce dalszemu
rozwojowi prywatnych ubezpieczeñ zdrowotnych w na-
szym kraju, mo¿na zaliczyæ: 
• wp³yw ustawodawstwa i rozwi¹zañ z krajów UE, 
• postêpuj¹ce trudnoœci w generowaniu œrodków pu-

blicznych na ochronê zdrowia w wysokoœci wystarcza-
j¹cej do zaspokojenia szeroko okreœlonego zakresu
œwiadczeñ, do których dostêp jest prawie powszechny, 

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

• nacisk ze strony sektora us³ugodawców, upatruj¹cych
w rozwoju sektora prywatnych ubezpieczeñ zdrowot-
nych Ÿród³a dodatkowych przychodów, 

• nacisk ze strony lepiej zarabiaj¹cych obywateli na lep-
szy dostêp i wy¿sz¹ jakoœæ œwiadczeñ zdrowotnych. 

zzm c o v e r:
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Równoczeœnie pogarszaj¹ca siê sytuacja finansów
publicznych, w tym przeznaczonych na ochronê zdro-
wia, i trudna sytuacja finansowa publicznych zak³adów
opieki zdrowotnej, bêd¹ czynnikami wymuszaj¹cymi
i przyspieszaj¹cymi te kontrowersyjne dla czêœci spo³e-
czeñstwa i œrodowisk medycznych dzia³ania, których
obawia³y siê dotychczasowe rz¹dy: 
• ograniczanie zakresu œwiadczeñ gwarantowanych ze
œrodków publicznych, w tym g³ównie przez zwiêkszenie
zakresu i wysokoœci dop³at, 

• komercjalizacjê publicznego sektora us³ugodawców
(tworzenie sieci szpitali publicznych, stworzenie mo¿-
liwoœci prawnych dzia³ania publicznych zak³adów
opieki zdrowotnej w formie spó³ek, wprowadzenie
trybu upad³oœci publicznych zak³adów opieki zdro-
wotnej itp.), 

• zapewnienie przejrzystoœci systemu przez upowszechnie-
nie informacji o dostêpie i jakoœci œwiadczeñ zdrowot-
nych. 

Przeprowadzenie tych dzia³añ mo¿e w sposób bar-
dzo istotny przyczyniæ siê do zmian rynkowych – istot-
nej zmiany oferty oraz zwiêkszenia popytu i poda¿y
prywatnych ubezpieczeñ zdrowotnych. 

PPrrzzyyppiissyy
1. Na podstawie: Mossialos E, et al. Funding Health Care: Options

for Europe oraz WHO European Observatory on Health Systems. 
2. Zalecenia w ramach Projektu Ministerstwa Zdrowia i Banku Œwiato-

wego Rozwój s³u¿by zdrowia 3466-POL TOR 3.4.1.14/A Inicjatywy
sektora prywatnego w zakresie ubezpieczenia zdrowotnego i œwiad-
czeñ zdrowotnych w Polsce. Prof. Juergen Wasem, kwiecieñ 2001. 

3. Informacja opublikowana w internetowym serwisie informacyjnym
Polskiej Agencji Prasowej (PAP), czerwiec 2003 r. 

4. Ustawa o dzia³alnoœci ubezpieczeniowej z 28 czerwca 1990 r.
(DzU 96.11.62, z póŸn. zm.). 

5. Ustawa o dzia³alnoœci ubezpieczeniowej z 22 maja 2003 r. (DzU
03.124.1151). 

6. Bajer P. Strac¹ firmy i pracownicy. Rzeczpospolita, 29.08.2003. 
7. Tymowska K. Przerzucanie kosztów w systemie opieki zdrowotnej

w Polsce. Zdrowie i Zarz¹dzanie 2003, V, 1, 58-61. 

PPiiœœmmiieennnniiccttwwoo  ww  rreeddaakkccjjii

AAkkttyy  pprraawwnnee
Ustawa prawo o dzia³alnoœci gospodarczej – DzU 99.101.1178. 
Ustawa z 27 czerwca 1997 r. o s³u¿bie medycyny pracy (DzU 97.96.593,
z póŸn. zm.). 
Ustawa o podatku dochodowym od osób fizycznych (DzU 00.14.176,
z póŸn. zm.). 
Ustawa z 30 sierpnia 1991 r. o zak³adach opieki zdrowotnej (DzU
91.91.408). 
Ustawa z 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodo-
wym Funduszu Zdrowia (DzU 03.45.391). 
Ustawa o dzia³alnoœci ubezpieczeniowej z 28 czerwca 1990 r. (DzU
96.11.62, z póŸn. zm.). 
Ustawa o dzia³alnoœci ubezpieczeniowej z 22 maja 2003 r. (DzU
03.124.1151). 

AAlliiccjjaa  SSoobbcczzaakk – Wydzia³ Zarz¹dzania Uniwersytetu Warszawskiego
EEwwaa  DDuuddzziikk--UUrrbbaanniiaakk  – Centrum Monitorowania Jakoœci w

Krakowie
GGrrzzeeggoorrzz  JJuusszzcczzyykk – Zak³ad Zdrowia Publicznego 

Akademii Medycznej w Warszawie

Powy¿szy artyku³ jest fragmentem ksi¹¿ki A. Sobczak, E. Dudzik-
-Urbaniak, G. Juszczyk Prywatne ubezpieczenia zdrowotne – mo¿li-
woœci rozwoju w Polsce, która jest przygotowywana do wydania
przez Wydawnictwo TERMEDIA


