Rozmowa z Romualdem Hollym,

dyrektorem Krajowego Instytutu Ubezpieczen,
profesorem Szkoty Gtownej Handlowe;

I Uniwersytetu Medycznego w todzi

Od 1999 roku mamy system ubezpieczeniowy. Dlaczego on tak Zle
dziata?

Nie mamy systemu ubezpieczeniowego. Jesli przyjq¢, ze rézne syste-
my w ochronie zdrowia na $wiecie mogqg mie¢ charakter zaopatrze-
niowy, badz opiekunczy, bqdz ubezpieczeniowy, bqdz mieszany (hy-
brydowy), to u nas nadal dominuje system opiekuficzo-zaopatrzenio-
wy. Nasz system jest ubezpieczeniowy bardziej z nazwy niz ze swej
istoty i charakteru dziatania.

Dlaczego? Przeciez kazdy ptaci na zdrowie odrebnq sktadke, ktérq
gromadzi ZUS?

| na tym sie konczy. Sktadka nie jest dobrowolna, nie zalezy od indy-
widualnych decyzji obywatela, tylko powszechna i przez to obowiqgz-
kowa. Niechby kto$ jej nie zaptacit, to narazi sie co najmniej na re-
strykcje administracyjne. Placqgcy nie ma wptywu na to, co w zamian
dostaje. O ubezpieczeniu natomiast méwimy wredy, gdy cztonkowie
zbiorowosci, potgczeni wspolnotq ryzyka, ktérego konsekwencje mo-
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gq dotkng¢ kazdego z nich, w celu zneutralizowania skutkéw owego
ryzyka wnoszq stosowne optaty (sktadki). Decyduijq nie tylko o tym, od
jakich skutkéw i w jakim zakresie chcg by¢ ubezpieczeni, ale réwniez
maijq wptyw na wysokos$¢ sktadki i sposéb, w jaki jest pozytkowana.

Zapytam wiec inaczej: czy to dobrze, ze nie mamy systemu ubezpie-
czeniowego?

Chciatbym unikng¢ zonglowania stowami — etykietami. We wszyst-
kich krajach systemy majg mniej lub bardziej mieszany charakter.
W Stanach Zjednoczonych, gdy cztowiekowi stanie sie co$ na ulicy,
natychmiast pojawiajq sie odpowiednie stuzby, zabierajg go do szpi-
tala, gdzie jego zagrozone zdrowie i zycie jest ratowane przy pomo-
cy najlepszych metod, lekéw, przez najlepszych fachowcédw. Dopiero
kiedy sytuacja chorego ustabilizuje sie, pyta sie go o polise, a jezeli
iej nie ma, zaczyna by¢ traktfowany inaczej, fzn. — tak, jak sie tam to
okresla — jest wystawiany na korytarz. U nas, aby tego unikng¢, wy-
dzielono — podobnie jak w innych krajach — system ratowania zycia
z powszechnego systemu ochrony zdrowia. Ponadto, w kazdym sys-
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temie przyjmuje sie niekomercyjne programy zdrowotne, dotyczgce
opieki nad cigzarnymi, matymi dzie¢mi i mtodziezq, dziatania profi-
laktyczne, w tym programy powszechnych szczepien zapobiegajqce
chorobom epidemicznym itp. Wszystkie spoteczenstwa bronig bo-
wiem tych cztonkéw spotecznosci, ktérzy nie sq w stanie poradzi¢ so-
bie sami, tym samym broniq sie tez przed epidemiami, chorobami
zawodowymi i spofecznymi, a posrednio przed nadmiernymi koszta-
mi, ktére — w przypadku pojawienia sie tych choréb — bedq juz ob-
cigza¢ wszystkich, nie tylko tych, ktérych nie sta¢ na sktadke ubezpie-
czeniowq. Problem w tym, ze nigdzie systemy prewencyjne, ratowa-
nia zycia i ochrony zdrowia nie dziatajq idealnie. Dlatego tez prak-
tycznie wszedzie na $wiecie czynione sq proby takiego ich zmodyfiko-
wania, aby byty bardziej sprawne, wydajne, aby nie marnotrawity
$rodkéw, albo przynajmniej marnotrawity ich mozliwie najmnie;.

A wiec jak zmodyfikowa¢ nasz system, aby osiggnq¢ powyisze efek-
tye Czy mimo wszystko nie najfatwiej bytoby rozwijajgc system ubez-
pieczeniowy?

Nie uwazam, ze istniejq tak proste recepty na uzdrowienie polskiej
stuzby zdrowia. Jestem natomiast zwolennikiem systemu hybrydowe-
go. Uwazam, ze do obecnego systemu opiekuriczo-zaopatrzeniowe-
go nalezy wmontowa¢ system ubezpieczen dodatkowych, ponad-
standardowych, komercyjnych. Jesli przyjq¢, ze pacient udaie sie do
szpitala, aby podda¢ sie badaniom i ewentualnie leczeniu, czyli —
méwigc kolokwialnie — serwisowac sig, to ubezpieczenia dodatkowe
dawatyby mozliwosci serwisu w szerszym zakresie oraz na wyzszym
poziomie, fj. doktadnie takim, jakiego oczekuje pacjent. Wprowa-
dzenie do naszego systemu autentycznego komponentu ubezpiecze-
niowego zmienifoby réwniez nasze obyczaje. Szybciej zrozumieliby-
$my, ze skutki ryzyka choroby czy utraty zdrowia mozemy skutecznie
redukowa¢, a przynajmniej mie¢ na nie istotny wptyw, wlasnie przez
wiasciwie dobrane dla kazdego z nas ubezpieczenie.

Alez ponadstandardowe ubezpieczenie ma wtedy sens, gdy znany
jest standard. A u nas nikt nie potrafi opracowaé koszyka $wiadczen,
ktérych bezptatne wykonanie gwarantowane byloby przez paristwo.
Co wigc mamy doubezpieczace

Koszyka nie bedzie dopéty, dopoki nie przyjmiemy procedur leczenia
okreslonych dolegliwosci. Bo kazdq z nich — zgodzi sig pan — mozna
leczy¢ na rozmaite sposoby. Ustuga medyczna to — zaleznie od przy-
padku chorobowego — sekwencje okreslonych czynnosci, jakie mu-
szq by¢ wykonane, by pacjentowi przywréci¢ zdrowie. Czynnosci te
mogq by¢ zréznicowane, wykonane przy pomocy réznej aparatury,
moggq sie uktada¢ w rozmaite konfiguracie, sekwencje; innymi stowy,
mozna z nich ukfada¢ réznorodne procedury leczenia — od bardzo
prostych i tanich, po ztozone i drogie. Dotyczy to zaréwno diagnosty-
ki, terapii, rekonwalescencii, jak i rehabilitacji. Jezeli procedury i stan-
dardy ich przeprowadzania zostanq ustalone, to zaktady ubezpiecze-
niowe bedq mogly je sprzedawa¢. Wazne przy tym, aby oferta ubez-
pieczycieli byta skonstruowana modutowo, aby kazdy klient miat wy-
boér opcji obejmuijgcej taki pakiet procedur przeprowadzanych w ta-
kim standardzie, ktéry mu najbardziej odpowiada. Kazdego klienta
zaktadu ubezpieczen — potencjalnego pacjenta, bedg bowiem inte-
resowali ci $wiadczeniodawcy, ktdrzy potrafiq leczy¢ wg oficjalnie
przyjetych i powszechnie znanych procedur. W Czechach do stworze-
nia takiej sieci placéwek $wiadczgeych ponadstandardowe ustugi wy-
starczyly 24 szpitale i kliniki. Natomiast w Polsce — jak wyliczyligmy —
potrzeba bytoby ok. 200 szpitali i kilkanascie klinik.

Jak je wyznaczyé?

Nie trzeba wyznaczaé, wystarczy stworzy¢ odpowiednie warunki po
temu i ogtosi¢ konkurs — same sie zgtoszq.

Najpierw wiec trzeba mie¢ opracowane procedury, koszyk...

... zaczq¢ trzeba od opracowania stownika. Okazuje sie bowiem, ze
w Polsce poszczegélne czedci ciata, poszczegédine sposoby leczenia
sq w réznych regionach przez lekarzy réznie nazywane. Historia cho-
roby pacjenta w innym miescie, a czasem nawet w innym szpitalu jest

czytana inacze|. Trzeba wiec najpierw taki stownik opracowaé i uczy-
ni¢ powszechnie dostepnym, np. poprzez umieszczenie go w Interne-
cie. Potem, do poszczegdlnych haset stownika mozna bedzie odnies¢
okres$lone procedury leczenia. Dopiero wiedy mozna bedzie dyskuto-
waé nad fzw. koszykiem $wiadczen gwarantowanych czy ponadstan-
dardowych.

Co wiec bedzie sie nalezato pacjentowi ptacqcemu skfadke?

Nad kolejng modyfikacjq aktualnie funkcjonujgcego w Polsce syste-
mu bezposrednio lub posrednio pracuije, prébowalismy policzy¢, chy-
ba ok. 25-27 réinych zespotéw, réznych grup ekspertéw. Moze
dojé¢ do sytuaciji, ze ustawodawca, grupa postéw, nie bedzie w sta-
nie zapozna¢ sie ze wszystkimi pomystami i nie wybierze jednego,
okreslonego — autorskiego. Zatem — wg czarnego scenariusza —
przyjmie niespdiny, eklektyczny konglomerat pomystéw. Wtedy za rok
znajdziemy sie w sytuacji podobnej do obecne;.

Czy Pan sig tego obawia, czy to prognozuje?

Obawiam sig, ale jednoczesnie zaktadam, ze postep bedzie sie do-
konywat. Wiemy juz na przyktad, ze obecnie nie jest mozliwe ani zre-
zygnowanie z systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
ani z wprowadzenia doubezpieczen. Oba systemy muszq wspdtist-
nie¢, uzupetnia¢ sie, nie mogq ze sobq konkurowa¢. Gdyby konku-
rowaly, to wéwczas do systemu ubezpieczer komercyjnych przesztyby
osoby mtode i jeszcze zdrowe, natomiast w powszechnym pozostaty-
by osoby stare i schorowane; po czym, po kilkunastu latach, gdy ci
mtodzi i zdrowi stanq sie starsi i bardziej chorowici, zaczng masowo
wracaé¢ do systemu powszechnej ochrony zdrowia, doprowadzajgc
go do bankructwa. Podobng prawidtowosé¢ obserwowalismy zresztq
niedawno w Niemczech.

Jak to zorganizowa¢ technicznie: w szpitalach publicznych jedne sa-
le dla bogatych, inne dla biednych? Jedne z tv, inne bez? Ci, ktérzy
ptacq od razu jadq na operacje, a pacjenci bezptatni czekajq pokor-
nie w kolejkach? Czy uwaza Pan, ze taki system nie spowoduje wzbu-
rzenia spofecznego?

Nie ma co przekonywa¢, okrutna prakiyka naszego obecnego cho-
rego systemu wymusita juz odpowiednie zachowania. Chcemy do-
prowadzi¢ do tego, aby szef czy wasciciel kliniki otrzymat od towa-
rzystwa ubezpieczeniowego warunki jakie powinna spetnia¢ jego pla-
cowka, by mogta znalez¢ sie na liscie zoz-6w rekomendowanych
klientom tego towarzystwa. Gdy spetni te wymagania, ofrzyma pa-
cientéw, ktérych bedzie musiat leczy¢ $cisle wg zakontraktowanych
procedur. Az tyle, i tylko tyle. A pacjenci nie bedq chyba juz bardziej
wzburzeni niz sq obecnie, bo przeciez teraz tez nie ma réwnego do-
stepu do $wiadczen. Dzieki ubezpieczeniom, przynajmniej kryteria
i zasady dostepu stang sie jasne i czytelne.

Jakie praktyczne korzysci mégtby przyniesé system doubezpieczen
zdrowotnych?

Szacujemy, ze z systemu, przy produktach modutowych, 1zn. polisach
opracowanych w réznych wersjach dostosowanych do potrzeb i za-
moznosci ludzi, mogtoby skorzysta¢ nawet 10 min oséb, co wniosto-
by nawet ok. 30 proc. $rodkéw do systemu wiece;.

Rynek doubezpieczeri zdrowotnych szacuije sie na ok. 17 mld zlotych.
Kiedy ma on szanse ruszyé?

Najwazniejsze jest wprowadzenie odpowiednich uregulowar praw-
nych oraz wspomnianych tutaj procedur medycznych, a takze przygo-
towanie przez ubezpieczycieli oferty na tyle atrakcyjnej, i takie jej upo-
wszechnienie, aby przekroczy¢ pewng mase krytyczng — ok. 1 milio-
na wykupionych polis. Jezeli tego nie uda sie osiqgna¢, to dodatko-
we ubezpieczenia zdrowotne nadal bedq traktowane przez ubezpie-
czycieli jako margines ich dziatalnodci i nie spetniq swojej roli w ra-
cjonalizowaniu dziatalno$ci systemu powszechnej ochrony zdrowia.

Rozmawiat Janusz Michalak

marzec/kwiecien 2/2004 23



