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WPROWADZENIE

W dyskusjach dotyczgcych reformowania systemu
ochrony zdrowia w Polsce podkresla sie czesto wiele
istotnych aspektow zwigzanych z celami, konstrukcijg
i efektami proponowanych zmian. Niejednokrotnie
zapomina sie o podstawowej kwestii, jaka jest pilna
potrzeba zapewnienia stabilizacji systemu. Stad tez
niezwykle cenna jest inicjatywa Rzecznika Praw Oby-
watelskich, ktdry proponuje podijecie dyskusji wokot
zaprezentowanych zafozen projektu reformy ochrony
zdrowia, opracowanych przez zespot ekspertow pod
kierunkiem prof. Ewy Nojszewskiej'. Nieco wczesniej,
w listopadzie 2006 r., Ministerstwo Zdrowia (M2) za-
prezentowato autorski projekt Piotra Kulpy, dyrektora
Departamentu Ubezpieczen Zdrowotnych.

Niemal we wszystkich krajach na $wiecie systemy
ochrony zdrowia podlegajg ciagtym modyfikacjom,
ktorych celem jest znalezienie optymalnych rozwia-
zan wobec problemoéw zwigzanych z wzrastajgcymi
naktadami na zdrowie. Zauwazalng tendencjg jest
przenoszenie czesci odpowiedzialnosci za zdrowie
i finansowanie swiadczen zdrowotnych z instytucji pu-
blicznych na prywatne podmioty. W wiekszym badz
mniejszym stopniu systemy te sg wspolfinansowane
poprzez prywatne ubezpieczenia zdrowotne.

Celem artykutu jest omowienie przedstawionych
przez RPO i MZ projektéw?. Ukazanie organizaciji
i mechanizméw finansowania systemoéw ochrony
zdrowia na Swiecie pozwala na oceng omawianych
projektow z punktu widzenia mozliwosci wprowadze-
nia proponowanych rozwigzan i uzyskania oczekiwa-
nych efektéw. Rozwigzania przyjete w innych krajach
mogg stanowi¢ wzorzec dla konstrukcji systemu
ochrony zdrowia w Polsce. Badania oparto na analizie
zrodtowej i metodzie poréwnawczej.

SYSTEMY OCHRONY ZDROWIA
W WYBRANYCH KRAJACH OECD

W tradycyjnych modelach przyjeto finansowanie
z budzetu panstwa (model Beveridge’a) lub ze sktadki
ubezpieczeniowej (model Bismarcka), nie mniej jed-
nak w wigkszosci krajow wystepujg systemy miesza-
ne. Obok powyzszego podziatu, stosujgc kryterium
miejsca i funkcji prywatnych ubezpieczen w stosunku
do systemu publicznego, mozna wyrézni¢ system
ubezpieczen substytucyjnych, komplementarnych lub
suplementarnych (Mossialos, Thomson 2004, s. 51).

Istotg prywatnych ubezpieczen zdrowotnych jest
przejmowanie przez zaktady ubezpieczen od klientéw
(ubezpieczonych) ryzyka utraty zarobkow, wynikaja-
cych z niezdolnosci do pracy oraz ryzyka konieczno-
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§ci poniesienia niespodziewanych wydatkéw zwigza-
nych z zaspokajaniem potrzeb zdrowotnych w zamian
za wniesienie odpowiedniej sktadki. Ubezpieczenia
substytucyjne zapewniajg ochrone ubezpieczeniowg
dla os6b wytaczonych z publicznego systemu ochro-
ny zdrowia.

Ubezpieczenia komplementarne dotyczg oséb ob-
jetych publicznym systemem, ale zobowigzanych do
pokrycia swiadczen wytgczonych w czesci lub catosci
z systemu publicznego. Ubezpieczenia suplementar-
ne umozliwiajg korzystanie z swiadczen, do ktérych
dostep w systemie publicznym jest utrudniony.

System ubezpieczen substytucyjnych charakte-
rystyczny jest dla rynku niemieckiego, ubezpieczen
komplementarnych funkcjonuje we Francji, natomiast
ubezpieczen suplementarnych wystepuje w Wielkiej
Brytanii.

System ubezpieczen substytucyjnych (zastep-
czych) oparty jest na zasadzie wyboru publicznego lub
prywatnego ubezpieczyciela. Ubezpieczenia substytu-
cyjne umozliwiajg rezygnacje z uczestnictwa w bazo-
wym — publicznym systemie i stanowig zabezpieczenie
ryzyka potrzeb zdrowotnych w zwigzku z pozostawa-
niem poza systemem publicznym.

W Niemczech wytgczenia z systemu publicznego
dotyczg oséb, ktére prowadzg dziatalno$¢ gospo-
darczg, natomiast mozliwos¢ rezygnaciji z obligato-
ryjnych ubezpieczen zdrowotnych jest uzalezniona
od przekroczenia okreslonego progu dochodowego.
Przejscie do systemu prywatnego eliminuje mozli-
wos¢ powrotu do systemu publicznego. Pojawia sie
zatem problem os6b, ktore, w zwigzku na przyktad ze
zmiang sytuacji zyciowej lub brakiem przezornosci,
nie ubezpieczajg sie, a tym samym nie sg w stanie
zabezpieczy¢ swoich potrzeb zdrowotnych w syste-
mie prywatnym i w przypadku choroby lub zagroze-
nia zycia przerzucajg te odpowiedzialnos¢ na pan-
stwo. Niemieckie statystyki podajg, ze okoto 200 tys.
0sOb w tym kraju nie posiada zadnego ubezpieczenia
(Busse 2002).

Podobne rozwigzania funkcjonowaty w Holandii
do 2006 r. Z racji unikania przez czes¢ spoteczen-
stwa ptacenia skfadki, a tym samym zmniejszeniem
srodkow w systemie publicznym, przeprowadzono re-
forme, odchodzac od ubezpieczen substytucyjnych.
W ramach tréjfilarowego systemu wprowadzono
obowigzek ubezpieczenia w | i Il filarze dla wszystkich
obywateli, niezaleznie od wysokosci osigganych do-
chodow, podczas gdy lll filar jest dobrowolny.

Sktadka w pierwszym filarze uzalezniona jest
od dochoddéw ubezpieczajgcych i stanowi element
systemu publicznego. Gromadzone $rodki przezna-
czane sg na finansowanie $wiadczen realizowanych
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w ramach opieki dfugoterminowej i procedur wysoko
specjalistycznych.

Nowe rozwigzania pozwalajg na wybor ubezpie-
czyciela w Il filarze, a prywatne towarzystwo ubezpie-
czeniowe ma obowigzek przyjecia kazdej aplikujacej
osoby niezaleznie od jej wieku, stanu zdrowia czy
ptci. Prywatni ubezpieczyciele konkuruja wysokoscig
skfadki, ktora jest okreslana kwotowo przez kazde
towarzystwo. Jednoczesnie prawo nie pozwala na
roznicowanie skiadki w zaleznosci od wieku i stanu
zdrowia. Srodki z Il filara pokrywajg $wiadczenia
udzielane w ramach podstawowej opieki zdrowotnej,
opieki specjalistycznej i stacjonarnej. lll filar stanowi
jedynie uzupetnienie systemu.

Wystepowanie ubezpieczenh komplementarnych
(uzupetniajgcych), charakterystycznych dla Francji,
zwigzane jest ze stosowaniem zasady wspotptacenia
i limitéw kwotowych w odniesieniu do swiadczen me-
dycznych, finansowanych w ramach systemu publicz-
nego. Ubezpieczenia komplementarne pozwalajg za-
tem na zwrot dopfat za korzystanie z publicznej opieki
zdrowotnej lub zwrot optat za okreslone kategorie
Swiadczen.

Ubezpieczenia publiczne gwarantujg pokrycie
Scisle okreslonych swiadczenh rzeczowych, do ktorych
naleza;

— koszty opieki medycznej i leczenia, w tym hospi-
talizacja,

— Swiadczenia medyczne oraz paramedyczne,
Swiadczenia laboratoryjne,

Swiadczenia stomatologiczne,
— transportu sanitarnego,
zaopatrzenia w leki i rodki pomocnicze,

— Swiadczenia pieniezne (zasitek chorobowy, ma-
cierzynski oraz pogrzebowy).

Osoba ubezpieczona posiada prawo wolnego wy-
boru lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, ktéremu
przekazuje honorarium za uzyskane swiadczenia, po
czym otrzymuje czgsciowy zwrot kosztow z systemu
publicznego.

Ponad 92% obywateli posiada ubezpieczenie pry-
watne (Buchmuller, Couffinal 2004, s. 4). Obok ubezpie-
czen komplementarnych, funkcjonujg ubezpieczenia
suplementarne, o niewielkim znaczeniu, obejmujgce
ustugi o wyzszym standardzie oraz tatwiejszy dostep
do konsultacji specjalistycznych. W zwigzku z chro-
nicznym deficytem systemu publicznego zauwazalne
jest stopniowe przesuwanie finansowania na system
komplementarnych ubezpieczen prywatnych.

Ubezpieczenia suplementarne (dodatkowe) wyste-
puja w Wielkiej Brytanii. Brytyjski system ochrony zdro-
wia oparty jest na zasadzie petnej odpowiedzialnos-
ci panstwa za udostepnienie wszystkim obywatelom
mozliwosci korzystania ze Swiadczen zdrowotnych
w zakresie uzasadnionym potrzebg zdrowotna.

Szeroki zakres swiadczenh oferowanych przez sys-
tem publiczny w istotny sposob wptywa na zakres
ubezpieczen prywatnych, ktére nie zastepujg, w wiek-
szosci przypadkéw, ochrony gwarantowanej przez
panstwo. Ubezpieczenia suplementarne wypetniajg
niewielkg luke, wynikajgcg z wytaczenia niektorych
Swiadczen z publicznego finansowania oraz $wiad-
czen objetych stosunkowo niskimi doptatami, np.
ustugi stomatologiczne Ilub okulistyczne. Stad tez
jedynie 11,5% spoteczenstwa posiada prywatne ubez-
pieczenia medyczne, z czego 40% to ludzie z najwyz-
szego przedziatu dochodow, wywodzgcy sie z kadry
kierowniczej (Laing&Buisson 2001, s. 32).
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System irlandzki, podobnie jak brytyjski, jest sys-
temem budzetowym (Beveridge’a) jednak o nieco
odmiennej konstrukcji. W Irlandii dokonano podziatu
ubezpieczonych na dwie kategorie.

Do pierwszej nalezg osoby najbiedniejsze, ktorych
dochaod nie przekracza 800 euro miesigecznie lub 1200
euro na gospodarstwo domowe. Osoby te majg pra-
wo do bezptatnej opieki medycznej, w ramach syste-
mu publicznego, do ktérego wnoszg obowigzkowg
sktadke w wysokosci 1,25% dochodow.

W drugiej grupie w tej samej kategorii mieszczg
sie osoby, ktorych dochdd wynosi 1000-1400 euro
miesiecznie i ponoszg koszty lekow oraz pobytu
w szpitalu.

Pozostate osoby nalezgce do kategorii drugiej
ponoszg koszty zwigzane z korzystaniem z podstawo-
wej opieki zdrowotnej tzw. enter fee w wysokosci od
40 do 60 euro. Majg one prawo do bezptatnej opieki
szpitalnej jedynie w szpitalach publicznych w ramach
Swiadczenia finansowanego z srodkoéw publicznych
i opieki specjalistycznej. Korzystanie z pozostatych
Swiadczeh wymaga wspoffinansowania $wiadczenia.

Dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne pozwala na
pokrycie doptat, optaty za wejscie do systemu zdro-
wia (enter fee), Swiadczen udzielanych przez szpitale
prywatne, ale przede wszystkim skraca czas ocze-
kiwania na realizacje $wiadczenia (Kolombo 2004,
s. 112-121).

Ciekawe rozwigzania przyjeto w systemie austra-
lijskim. Rozbudowany system ubezpieczen prywat-
nych w Australii jest zwigzany z wspoétfinansowaniem
Swiadczeh oraz politykg panstwa wspierajgcg ich
rozw@j. Przynaleznos¢ do sytemu publicznego jest
obowigzkowa i gwarantuje prawo do bezpfatnego
korzystania z szerokiego zakresu swiadczen gwara-
nowanych. Ubezpieczenia prywatne majg charakter
dobrowolny, nie mniej jednak istnieje wiele instrumen-
téw sktaniajgcych do ich nabycia. Szczegodlnie do-
tyczg one 0sob, ktérych dochody przekraczajg 50 tys.
dol. australijskich lub 100 tys. dol. australijskich na
gospodarstwo domowe. W przypadku braku ubezpie-
czenia prywatnego osoby te ptacg zwiekszong o 1%
sktadke obowigzkowsg (2,5%). Zakup ubezpieczenia
uprawnia wszystkie osoby do 30-procentowej ulgi
w podatku dochodowym. Dla os6b powyzej 70. roku
zycia ulga wynosi 40%.

Przystapienie do ubezpieczenia prywatnego przez
osoby, ktére nie osiggnety 31. roku zycia zwigzane jest
z obnizeniem sktadki do poziomu minimalnego przez
caly okres kontynuacji ubezpieczenia. Wyjscie z sys-
temu prywatnego i ponowny powro6t skutkuje zwigk-
szeniem sktadki 0 2% za kazdy rok powyzej 30. ro-
ku zycia.

W ramach prywatnego ubezpieczenia Swiadcze-
niobiorca nabywa prawo wyboru lekarza oraz uzysku-
je pokrycie réznicy ceny rzeczywistej Swiadczenia do
ceny wynikajgcej z taryfikatora. Poszerzenie zakresu
ochrony ubezpieczeniowej o pokrycie swiadczen po-
zakoszykowych mozliwe jest za dodatkowg sktadkg
(Healy i in. 2006, s. 3540, 57-60).

PROJEKTY REFORMY SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA
W POLSCE

Na tle przedstawionych konstrukcji systemow
ochrony zdrowia interesujgco prezentujg sie propozy-
cje Rzecznika Praw Obywatelskich. Zatozenia reformy
sytemu ochrony zdrowia oparte zostaty na trojfilarowej
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konstrukcji. Podstawg funkcjonowania systemu jest
wprowadzenie koszyka $wiadczen gwarantowanych.

Filar | cechuje obowigzkowo$¢ oraz dostep do
bezptatnych swiadczen w ramach koszyka. Sktadka
bytaby opfacana na dotychczasowych zasadach
—wraz z ulgg w podatku dochodowym od os6b fizycz-
nych w wysokosci 7,75%.

Przynaleznos¢ do I filara bedzie réwniez obowigz-
kowa, jednakze w odrdznieniu od | filara korzystanie
ze Swiadczeh wymagac bedzie wspétptacenia. Propo-
nowana dodatkowa skfadka wyniesie 1,25% dochodu.
W Il filarze dziatalno$¢ bedg mogty prowadzi¢ zaktady
ubezpieczen o jednolitej formie prawnej (np. spoétki
prawa handlowego). Oferowane przez nie ubezpie-
czenie pokrywa¢ bedg sSwiadczenia ujete réwniez
w koszyku, ale wymagajgce doptat. Dodatkowe ubez-
pieczenie nie powinno pozwoli¢, w mysl| projektu, na
ominiecie kolejki, wyzszy standard czy wybor lekarza.

Przynaleznos¢ do Il filara bedzie dobrowolna
i umozliwi przede wszystkim pokrycie z ubezpie-
czenia prywatnego kosztow Swiadczen nieobjetych
koszykiem.

W projekcie zatozono wprowadzenie czesciowej
odptatnosci za wyzywienie i zakwaterowanie w szpi-
talach, celem zapewnienia pacjentom naleznych
standarddéw utrzymania. Nowy system obejmie 0so-
by ponizej 45. roku zycia, dla pozostatych zostang
utrzymane dotychczasowe zasady wygasajgcego
sytemu.

Autorski projekt dyrektora Departamentu Ubezpie-
czenh Zdrowotnych Ministerstwa Zdrowia Piotra Kulpy
(Kulpa 2006; Sikora 2006) zaktada wspotfinansowanie
z prywatnych ubezpieczen réwnolegtych $wiadczen,
mieszczgcych sie w obrebie systemu publicznego
w zakresie szpitalnictwa i ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistycznej, oraz utworzenie nowych podmiotow
uprawnionych do prowadzenia wspomnianych ubez-
pieczen.

Koncepcja oparta jest na trojfilarowej konstrukcji.
Pierwszy filar obejmuje ubezpieczenia obowigzkowe
realizowane na dotychczasowych zasadach, finanso-
wane ze skfadek przekazywanych do Narodowego
Funduszu Zdrowia (NF2).

W ramach drugiego filara wyodrebnione podmioty
oferowa¢ bedg ubezpieczenia dobrowolne — rowno-
legte, ktorych zakres bedzie odpowiadat zakresowi
Swiadczenh udzielanych w systemie publicznym z jed-
noczesnym podniesieniem standardu ustug.

Ubezpieczenia dobrowolne suplementarne ofero-
wane przez ubezpieczycieli prywatnych (spoétki akcyj-
ne i towarzystwa ubezpieczen wzajemnych operujg-
cych na rynku ubezpieczeniowym) realizowane bedg
w trzecim filarze.

Fundamentalne znaczenie w realizacji powyz-
szych zatozen ma wprowadzenie Il filara, w ramach
ktérego dziatalnos¢ mogltyby prowadzi¢ Fundusze
Ubezpieczen Dodatkowych (FUD) tworzone przez za-
ktady ubezpieczeniowe, swiadczeniodawcow, zwigzki
zawodowe, organizacje pracodawcow, instytucje
publiczne, samorzady terytorialne. W zatozeniu mogg
wiec powsta¢ FUD podobne w swojej konstrukciji
do Otwartych Funduszy Emerytalnych — publiczne,
sektorowe, terytorialne lub mieszane. Przynalezno$¢
do FUD miataby by¢ dobrowolna i nieograniczona
wiekowo.

Z uwagi na koniecznos¢ zapewnienia ubezpiecze-
nia dla oséb starszych z nizszymi dochodami lub wyz-
szym ryzykiem przyjeto zasade solidaryzmu — com-
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munity rating, w mys| ktorej sktadka jest uzalezniona
jedynie od zakresu swiadczen pokrywanych w ramach
ochrony ubezpieczeniowej, bez uwzglednienia ryzyka
indywidualnego, jednak ustalana przez kazdy fundusz
samodzielnie. Wprowadzenie community rating oraz
obowigzku przyjecia do ubezpieczenia osob apli-
kujacych moze prowadzi¢ do zréznicowania ryzyka
w portfelach FUD. Stad tez zatozono funkcjonowanie
systemu wyréwnawczego w zakresie zréznicowanego
poziomu ryzyka, w ktorym utworzony Fundusz Wy-
réownawczy Ubezpieczen Zdrowotnych petni¢ bedzie
role instytucji rozliczeniowe;j.

System wymaga gwarancji panstwa, co zwigzane
jest z uwzglednieniem mozliwosci przejecia portfela
likwidowanego FUD przez funkcjonujgce na rynku
fundusze. Brak decyzji ubezpieczonego o wyborze
nowego funduszu uruchamia mechanizm losowania
i przyjmowania ubezpieczonego do nowego fundu-
szu. W losowaniu zachowana bedzie zasada proporciji
udziatu w rynku.

Zakres |l filara obejmuje szpitalnictwo i ambula-
toryjng opieke specjalistyczng. Swiadczeniodawca
moze zawrze¢ umowe z FUD jedynie w sytuacji kon-
traktowania u niego ustug przez NFZ. Wysokos¢ kon-
traktu nie moze przekroczy¢ 50% realizowanych przez
zaktad opieki zdrowotnej $wiadczen, bez wzgledu na
liczbe FUD, z ktérymi zostanie zawarta umowa.

Kontrakt z funduszem zobowigzuje Swiadczenio-
dawce do realizacji ustugi o podwyzszonym stan-
dardzie, ktorego zakres okresla umowa ubezpiecza-
jacego z ubezpieczycielem. Jednoczesnie udzielone
Swiadczenie jest finansowane z dwéch zrédet: w 75%
z Narodowego Funduszu Zdrowia i w 25% z Funduszu
Ubezpieczen Dodatkowych.

Korzyscig dla swiadczeniodawcy jest obligatoryj-
ne zwigkszenie przez NFZ kwoty kontraktu na rok
nastepny o co najmniej pofowe kwoty, ktéra zostata
wydatkowana przez FUD w roku poprzednim, na
pokrycie zrealizowanych przez jednostke ustug. Przy
szacowanym poziomie sktadki wynoszgcym 377 zt
rocznie Swiadczeniodawca uczestniczgcy w nowym
systemie powinien uzyska¢ o 30% wiecej srodkow
na realizacje $wiadczen po zawarciu umowy z FUD
w stosunku do sytuacji finansowania $wiadczen jedy-
nie z NFZ (75% NFZ + 55% FUD = 130%)°.

Swiadczeniobiorca w drugim filarze moze uzyskac
ubezpieczenie, w ramach ktérego zakres swiadczenia
bedzie taki sam jak w Narodowym Funduszu Zdrowia,
jednak o wyzszym standardzie. Ubezpieczenie moze
obejmowac:

— mozliwos$¢ wyboru lekarza,

— ponadstandardowg opieke pielegniarskg i po-
toznicza,

— lepsze warunki hotelowe,

— lepsze wyzywienie,

— ustugi hotelowe dla oséb towarzyszgcych (np.
matki z dzieckiem powyzej 3. roku zycia).

Zakres ochrony uzalezniony bedzie od zwartej
umowy, przy czym w ustawie zostang okreslone mi-
nimalne wymogi produktowe. Objgcie ochrong ubez-
pieczeniowg pozostatych cztonkow rodziny wymagac
bedzie wniesienia dodatkowej sktadki. Rzeczywisty
koszt ubezpieczenia moze byc¢ jednak znacznie nizszy
poprzez wprowadzenie dopfat, ulg i refundaciji.

Szczegolne znaczenie moze mie¢ doptata z Za-
ktadowego Funduszu Swiadczen Socjalnych (ZFSS),
ktory tworzony jest obowigzkowo w zaktadach pracy
zatrudniajgcych powyzej 20 pracownikow i groma-
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dzacych okoto 7 mld zt rocznie. Z uwagi na fakt, iz
nie zostang zastosowane zadne limity, mozliwe jest
sfinansowanie sktadki w petnej lub znaczacej wysoko-
$ci. Zaktadajgc, ze na jednego pracownika przypada
Srednio 750 zt z ZFSS i przeznaczone zostanie na
pokrycie skfadki jedynie 10% tej kwoty, koszt ubez-
pieczenia zmniejszy sie 0 20%. Dodatkowo ubezpie-
czony moze odliczy¢ od podatku dochodowego od
0s6b fizycznych 127 zt na jednego cztonka rodziny
(Kulpa 2007, s. 2-5), co stanowi okoto 33% sktadki.
Zatem rzeczywista sktadka moze wynies¢, przy przy-
jetych zatozeniach, 175 zt rocznie, a zatem 14,60 zi
miesiecznie. Jednoczesnie ubezpieczenie w Il filarze
bedzie uprawniato do uzyskania ulgi podatkowej
z tytutu zawarcia umowy ubezpieczenia dobrowolne-
go w filarze Ill.

Dla os6b uczestniczgcych w |l filarze przez 40 lat,
po uzyskaniu wieku emerytalnego, przewidziana jest
refundacja czesci sktadki z budzetu panstwa w wy-
sokosci 1% kosztéw ubezpieczenia rocznie za kazdy
rok kontynuacji ubezpieczenia. Zatem po ukohczeniu
65. roku zycia osoba ubezpieczona uzyska refundacje
w wysokosci 40% sktadki.

Przeprowadzenie reformy ma zapewni¢ uspraw-
nienie systemu ochrony zdrowia poprzez dostarcze-
nie dodatkowych srodkow pozabudzetowych stabili-
zujgcych system, zwigkszenie poziomu efektywnosci
wydatkowania srodkéw na ochrone zdrowia, pod-
niesienie poziomu $wiadomosci zdrowotnej i bezpie-
czenstwa zdrowotnego obywateli oraz ograniczenie
korupcji (Kulpa 2007, s. 1).

Proponowane przez Rzecznika Praw Obywatel-
skich i Ministerstwo Zdrowia rozwigzania powinny by¢
analizowane w kontekscie korzy$ci i mozliwosci wdro-
Zenia projektow z jednoczesnym uwzglednieniem za-
grozen. Problem nalezy rozpatrywa¢ w ptaszczyznie
efektow dla systemu ochrony zdrowia, podmiotow
Swiadczacych ustugi oraz pacjentow.

Niewatpliwie proponowane rozwigzania moga
zwigkszy¢ wielko$¢ srodkow finansowych przezna-
czanych na zdrowie, co ma istotne znaczenie dla
stabilnosci polskiego systemu ochrony zdrowia. O ile
w panstwach Unii Europejskiej sredni poziom wydat-
kéw na ochrone zdrowia w stosunku do PKB wynosi
8,8%, o tyle w Polsce rowny jest 6,2%. Wydatki liczo-
ne na gtowe mieszkanca ukazujg jeszcze wieksze
rozbieznosci pomiedzy krajami UE, w ktorych srednia
wynosi 2665 dol. amerykanskich liczonych w paryte-
cie sity nabywczej, a Polska, dla ktorej ta wielkosc jest
réwna 867 dol.*.

Wdrozenie koncepciji RPO moze przynie$¢ ocze-
kiwane efekty finansowe w dtuzszym horyzoncie
czasowym. Zwigzane to jest z faktem, iz uczestnikami
nowego systemu beda jedynie osoby do 45. roku
zycia, a zatem w pierwszym okresie nastgpi groma-
dzenie $rodkéw, za$ ich wykorzystanie w okresie
pozZniejszymd.

W projekcie P. Kulpy zatozono uzyskanie srodkow
z Il filara w chwili wdrozenia systemu, w szacowanej
wysokosci 3 mld zt przy kosztach okoto 1 mid =,
zwigzanych z stworzeniem systemu zachet i ulg po-
datkowych.

W projekcie RPO zatozono przeniesienie odpowie-
dzialno$ci za realizacje zadah zwigzanych ze zdro-
wiem publicznym z panstwa na samorzady w zakre-
sie: profilaktyki, finansowania $wiadczen za osoby,
ktére wykazg sie niemoznoscig zapfacenia sktadek,
jak rowniez optacenia sktadki za wybrane grupy osob
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(np. dzieci i mtodziez do 18. roku zycia, osoby bez-
domne, niepetnosprawne, chorych psychicznie).

Podkresli¢ nalezy nowatorstwo koncepciji, zwigza-
ne z dgzeniem do stymulowania rozwoju samorzgdno-
Sci i decentralizacjg dziatan panstwa w ochronie zdro-
wia, wobec funkcjonujagcych na $Swiecie rozwigzan,
w ktorych panstwo ustala w ramach polityki zdrowot-
nej zadania zwigzane z profilaktykg oraz zapewnie-
niem dostepu do s$wiadczen zdrowotnych. Projekt
Ministerstwa Zdrowia pozostawia te kompetencje cen-
tralnym organom panstwa.

Trzeba rowniez podkresli¢ korzysci dla Swiadcze-
niobiorcow (pacjentow). Wprowadzenie zasady wspot-
odpowiedzialnosci pacjentéw za swoje zdrowie po-
zwoli na realny dostep do swiadczen, ograniczajac
jednoczesnie postawy roszczeniowe. Swiadomosé
ponoszenia czesci kosztow zwigzanych z udzielanym
Swiadczeniem powinno prowadzi¢ do polepszenia
stanu zdrowotnosci i wyboru Swiadczen koniecznych.

Dodatkowymi efektami wynikajgcymi z wprowa-
dzania prywatnych ubezpieczeh zdrowotnych moga
by¢: podniesienie standardu ustug, wybor swiadcze-
niodawcy i obnizenie skfadki poprzez zwigkszenie
liczby ubezpieczonych i konkurencji na rynku.

Istotne rdéznice w prezentowanych projektach
odnoszg sie do kwestii podjecia decyzji o przystgpie-
niu do Il filara. Koncepcja RPO wprowadza obowig-
zek ubezpieczenia dla oséb powyzej 45. roku zycia,
projekt MZ zaktada dobrowolnos¢ z zastosowaniem
zachet warunkujgcych powodzenie reformy. Obok
mozliwosci uzyskania doptat, ulg i refundacji sktad-
ki, w koncepciji P. Kulpy przyjete zostato zatozenie,
ktérego celem jest zapewnienie wysokiego poziomu
partycypacji spoteczne;.

Nabycie prawa do korzystania z ulgi podatkowej,
obnizajgcej koszt ubezpieczenia w Il i lll filarze przy-
stuguje kazdej osobie przystepujgcej do sytemu,
z wytgczeniem 0sob, ktore ukonczyty 30. rok zycia
i po raz pierwszy w danym roku uzyskaty roczny do-
chod powyzej 150% Sredniego wynagrodzenia w gos-
podarce, a nie przystgpity do systemu przez kolejne
dwa lata. Wyjscie z systemu powoduje utrate naby-
tych praw do ulgi. Projekt rownoczesnie utrzymuje
zasade réwnego traktowania pacjentéw, gdy idzie
o dostep do $wiadczeh, uwzgledniajgc aktualny stan
prawny.

Wdrozenie zatozeh proponowanych przez RPO
uwarunkowane jest koniecznymi zmianami w otocze-
niu prawnym, a wiec podjecia istotnych decyzji w spo-
tecznej i politycznej debacie odnoszace;j sie do konsty-
tucyjnych zasad oraz zaakceptowania i wprowadzenia
koszyka $wiadczen gwarantowanych. Jakkolwiek te
dziatania sg niezbedne dla stabilnosci systemu ochro-
ny zdrowia, to uzyskanie szybkiego konsensusu i tym
samym oczekiwanych efektéw w obecnej sytuaciji jest
problematyczne. Zagadnienia te sg niezwykle wazne
w kontekscie szybkos$ci przeprowadzenia zmian sys-
temowych.

Trzeba wyraznie podkreslic, ze art. 68 ust. 2
Konstytucji gwarantuje obywatelom, niezaleznie od
ich sytuacji materialnej, prawo do swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
w zakresie okreslonym przez ustawe®. Zaangazowa-
nie srodkéw publicznych wyklucza zatem nierowny
dostep do Swiadczenia (ominiecie kolejki). Projekt
RPO moze rodzi¢ watpliwosci dotyczgce zréznicowa-
nia uprawnien obywateli do Swiadczen zdrowotnych
ze wzgledu na wiek, bowiem w momencie wdrozenia
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reformy status prawny oséb przed i po 45. roku zycia
moze zosta¢ istotnie zréznicowany.

W Polsce po 1990 r. znaczgco zwiekszyt sie udziat
Srodkow prywatnych w finansowaniu ochrony zdrowia
28,3% w 1990 r. do 30,7% w 2005 r. Jest to najwyzszy
wzrost w krajach Unii Europejskiej, w ktorej sredni
udziat wydatkow prywatnych wynosit w 1990 r. 14,8%,
natomiast w 2005 r. wzrdst do 24,4%.

Z uwagi na tak duzy poziom finansowania prywat-
nego i niskg zamoznos¢ spoteczenstwa polskiego,
konieczne dziatania powinny zmierza¢ do zmiany
struktury tych wydatkow, polegajacej przede wszyst-
kim na ograniczeniu optat nieformalnych, ktére stano-
wig okoto 4% wydatkéw na zdrowie ogotems.

Istotne znaczenie ma mozliwo$¢ poprawy sytuaciji
Swiadczeniodawcow w zwigzku z uzyskaniem do-
datkowych zrédet finansowania oraz zmniejszeniem
stopnia zaleznosci od ptatnika publicznego (NFZ).

Dodatkowe korzysci z wprowadzenia zmian od-
czuwane mogg by¢ poprzez poprawe efektywnosci
zarzgdzania posiadanymi zasobami i ograniczeniem
nieprawidtowosci w sferze etycznej i organizacyjne;j.
Dziatania zaktaddw ubezpieczeh zmierzajgce do
zredukowania ryzyka mogag pozytywnie wptyng¢ na
racjonalizacje wydatkéw i wzrost strumienia srodkow
na profilaktyke i diagnostyke. Powinno zatem nastg-
pi¢ zrownowazenie naktadéw na ochrone zdrowia
poprzez ich zwigkszenie w obszarze ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, a zmniejszenie w szpitalnic-
twie, i tym samym odej$cie od stanu funkcjonujgcego
w krajach transformacji systemowej oraz przyjecie
wzorcow krajow wysoko rozwinietych.

Trudno jest oszacowac koszty reformy. Wydaje
sie, iz poprzez wprowadzenie do systemu ochrony
zdrowia podmiotow prywatnych, ktére mogtyby prze-
ja¢ czes¢ wydatkéw organizacyjnych i przeznaczo-
nych na kampanie reklamowag, wydatki te zostatyby
znaczgco zredukowane dla systemu publicznego.

ZAKONCZENIE

Co do koniecznosci podjecia szybkich dziatan
w zakresie przeprowadzenia reformy systemu ubez-
pieczen zdrowotnych panuje ogdlna zgoda. Niezbed-
ne jest podjecie spotecznej debaty wokot przygoto-
wanych koncepcji, o ktérg zabiega Rzecznik Praw
Obywatelskich. Fundamentalne znaczenie ma szeroka
akceptacja spoteczna. Bez uswiadomienia korzySci
dla ubezpieczonych i przekonania ich o walorach
reformy jakiekolwiek zmiany nie bedg mozliwe. Nie
mozna rowniez poming¢ kwestii zapewnienia akcepta-
cji partneréw spotfecznych i uwzglednienia ich udziatu
w przygotowaniu projektowanych zmian.

Wydaje sieg, iz w szerokim zakresie mozna wykorzy-
sta¢ zaprezentowane powyzej rozwigzania. By¢ moze
nalezatoby zastanowi¢ sie nad potgczeniem obydwu

SUMMARY

projektéw i w pierwszym etapie reformy wdrozeniem
rozwigzan zaproponowanych przez Ministerstwo
Zdrowia. W poczatkowym okresie funkcjonowania
systemu ubezpieczenia réwnolegte powinny odgry-
wac znaczgca role, nie mniej jednak przyjecie koszyka
Swiadczen gwarantowanych prawdopodobnie bedzie
prowadzi¢ do zredukowania ich znaczenia, mozliwo-
$ci wprowadzenia ubezpieczen komplementarnych
i zwiekszenia roli ubezpieczen suplementarnych.

W chwili obecnej trzeba podja¢ wszelkie mozliwe
dziatania, ktore doprowadzg do szybkiej poprawy
sytuacji w ochronie zdrowia. Wyraznie nalezy podkre-
sli¢, ze systemy ochrony zdrowia na Swiecie podle-
gajg permanentnym modyfikacjom, zatem nie nalezy
zaktadag, iz przyjete rozwigzania bedg ostatecznymi.

' Konferencja prasowa w sprawie debaty o systemie ochro-
ny zdrowia, Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich, Warsza-
wa, 3 lipca 2007 r.

2 Artykut zostat ztozony do druku w sierpniu 2007 r., stad tez
prezentuje zatozenia koncepciji na dzien 30.08.2007 r.

3 Wyliczenia Ministerstwa Zdrowia.

4 OECD Health Data 2007.

5 Okoto 70% srodkow przeznaczanych na leczenie pacjenta
wykorzystywanych jest w ostatnim roku jego zycia.

6 Art. 68 ust. ust. 2 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej
z dnia 2 kwietnia 1997 r. (DzU nr 78 poz. 483).

7 OECD Health Data 2007.

8 Tamze.
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The article presents an analysis of proposals of the reform of the health insurance system in Poland, cre-
ated by teams of experts established by the Civil Rights Ombudsman (first) and by Piotr Kulpa, Director of
the Health Insurance Department in the Ministry of Health (second). Both projects adopt a tri-partite model
for the health insurance system, but introduce different principles regarding the functions of private insur-
ance and the freedom of entering a contract. The aim of the proposed solutions is to increase the efficiency
of the healthcare system by making available additional, extra-budgetary resources, which would stabiliz-
ing the system, increasing the level of efficiency of allocating resources in the health service, raising health
awareness of citizens and health security and limiting negative factors. The work characterises the health
insurance systems in selected countries, which could provide a basis for the assessment of the proposed

changes.
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