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0 PRYWATNYCH UBEZPIECZENIACH ZDROWOTNYCH

Artykut Grazyny Sordyl i Joanny Niznik pt. Dylema-

ty wokdt reformy systemu ochrony zdrowia w Polsce
wpisuje sie w toczong od kilku lat mniej lub bar-

dziej intensywng dyskusje nad zasadno$cig i celo-
woscig szerszego wykorzystania tzw. dodatkowych
(w stosunku do ubezpieczeh z NFZ) i prywatnie
zarzadzanych ubezpieczen zdrowotnych. Podtrzy-
mywanie i kontynuowanie tej dyskusji, szczegdlnie
w obliczu czesto niechetnych lub co najmniej scep-
tycznych postaw decydentow (w ostatnim czasie
zasadniczg nieche¢ wobec prywatnych ubezpieczen
wyrazat chociazby Prezydent RP), jest bardzo za-
sadne.

Takze sam fakt tworzenia nowych koncepciji kon-
strukcji systemu prywatnych ubezpieczeh zdrowot-
nych — do takich nowych pomystéw zaliczam projekty
przedstawione przez Piotra Kulpe (dyrektora Depar-
tamentu Ubezpieczen Zdrowotnych MZ) oraz Rzecz-
nika Praw Obywatelskich (RPO) — nalezy zasadniczo
oceni¢ pozytywnie, nawet jesli proponowane rozwig-
zania budzg czesto zastrzezenia. Lepiej jest bowiem
dyskutowa¢ nad mozliwie wieloma pomystami przed
wprowadzeniem konkretnych i obwigzujgcych juz roz-
wigzan niz poming¢ istotne kwestie.

Rolg ekspertow (szczegodlnie akademickich) jest
natomiast ocena pomystow przedstawianych przez
politykdw, praktykéw lub urzednikow, jesli juz nie
tworzenie koncepcji wtasnych. Drugie wazne zadanie
ekspertow akademickich stanowi porzagdkowanie ca-
tej dyskusji oraz wskazanie warunkow i ocena szans
implementacji projektéw w realnie funkcjonujgcym
systemie.

Autorki komentowanego artykutu ograniczajg sig
w zasadzie do omowienia dwdch sposréd wielu kon-
cepcji' prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w Pols-
ce, chociaz w pierwszej czesci przedstawiajg skrotowo
kilka zagranicznych rozwigzan, bazujgc na znanym
i powszechnie akceptowanym podziale dobrowolnych
ubezpieczen zdrowotnych na trzy ich rodzaje:

1) ubezpieczenia zastepcze (alternatywne),

2) uzupetniajgce (komplementarne),

3) dodatkowe (suplementarne).

O ile ubezpieczenia zastepcze pojawiajg sie
tylko w kilku krajach UE (np. w Niemczech, Austrii,
Hiszpanii, ale takze juz dzisiaj dla niektorych osob
w Polsce)?, to ubezpieczenia uzupetniajgce i dodatko-
we funkcjonujg w mniejszym lub wiekszym stopniu we
wszystkich krajach.

Ubezpieczenia uzupetniajgce, ktore finansujg w ra-
zie potrzeby Swiadczenia niegwarantowane w syste-
mie podstawowym finansowanym publicznie, albo tez
przejmujg czgs¢ doptat do $wiadczen gwarantowa-
nych w systemie podstawowym, ale ze wspotptace-
niem, dominujg we Franciji.

Ubezpieczenia dodatkowe, ktore ,utatwiajg do-
step” do $wiadczen w zasadzie gwarantowanych
przez podstawowy finansowany ze $rodkow publicz-
nych system zabezpieczenia, ale sg trudno dostepne
i/lub finansujg wyzszy niz gwarantowany standard
jakosci Swiadczen w szerszym zakresie, spotykane
sg np. w Wielkiej Brytanii. Technicznie ubezpieczenia
uzupetniajgce i dodatkowe czesto sie ,zlewajg” — tzn.
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instytucje ubezpieczajgce oferujg kombinowane poli-
sy ubezpieczeniowe.

Zaprezentowany przez autorki przeglad rozwigzan
stosowanych w réznych krajach jest zbyt ogdlny, by
mozna na jego podstawie zorientowac sie co do roli,
jaka ubezpieczenia prywatne petnig w poszczegol-
nych systemach finansowania opieki zdrowotnej. Tym
bardziej, iz autorki, niekonsekwentnie w stosunku do
przyjetej wczesniej klasyfikacii, traktujg ubezpieczenia
suplementarne w Wielkiej Brytanii jako wypetniajace
luke zostawiong przez podstawowy system zabezpie-
czenia w ramach NHS (te luke wypetniajg ubezpiecze-
nia dodatkowe), udowadniajgc jednak, iz mechanizm
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych jest powszech-
nie stosowany i to z korzy$cig dla wszystkich rodzajow
(segmentdw) zabezpieczenia zdrowotnego.

Tym wazniejszg staje sie dyskusja nad szerszym
zastosowaniem mechanizmu takich ubezpieczenh
w Polsce, podkreslam szerszym zastosowaniem, gdyz
de facto prywatne sposoby uzupetniania publicznego
ubezpieczenia zdrowotnego w kazdej z wymienionych
wyzej form w naszym kraju juz funkcjonuja.

Najwazniejszg czes¢ artykutu Grazyny Sordyl i Jo-
anny Niznik stanowi omowienie wspomnianych pro-
jektéw: Rzecznika Praw Obywatelskich (RPO) i Piotra
Klupy. Szczegolnie duzo miejsca zajmuje omowienie
drugiego projektu, a to ze wzgledu na jego niewat-
pliwie znacznie wigkszy ,poziom komplikacji”. | to
wiasnie poziom komplikacji projektu, wptywajacy za-
pewne na nieklarowne jego oméwienie przez autorki
artykutu, sktania do gtebokiej refleksji nad celami, jaki
mog3 i/lub powinny przyswieca¢ rozwojowi systemu
prywatnych ubezpieczeh zdrowotnych w Polsce, przy
zachowaniu lub tez ograniczeniu realizacji zasad soli-
daryzmu spofecznego.

W sumie artykut Grazyny Sordyl i Joanny Niznik
pozostawia pewien niedosyt, niedosyt dotyczacy
braku systematycznej oceny omawianych projektow.
Taka ocena nie jest mozliwa bez jednoznacznego
okreslenia jej kryteriow.

Oczywiscie niedosyt ten nie obniza wartosci sa-
mego artykutu, gdyz deklarowanym jego celem byfo
przede wszystkim omdwienie projektow, ale same au-
torki we wprowadzeniu wspominajg takze o zamiarze
ich oceny z punktu widzenia mozliwosci wprowadze-
nia i uzyskania oczekiwanych efektow.

W tym miejscu nasuwa si¢ pewna uwaga ogol-
na. W odniesieniu do zasadniczej tresci artykutu
moze jednak zaskakiwac tytut sugerujacy zajecie sie
gtownie prywatnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi.
Tymczasem szczegotowo omowione zostaty kon-
cepcije Il filaru ubezpieczen zdrowotnych, ktére swojg
konstrukcjg raczej przypominajg ubezpieczenia typu
spotecznego.

Il filar projektu RPO opiera sie na obowigzku ubez-
pieczenia i sktadce zaleznej od dochodu ubezpieczo-
nego, a Il filar w koncepcji dyrektora Kulpy tworzy
wprawdzie ubezpieczenie dobrowolne, sktadki miaty-
by by¢ jednak niezalezne od indywidualnego ryzyka.
Zaliczenie drugich filarow do ubezpieczenh prywatnych
tylko ze wzgledu na to, iz miatyby one by¢ oferowane
przez prywatne firmy, jest mylace.
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Wracajagc do oceny projektow, jasne sformuto-
wanie celu dalszego rozwoju systemu prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych istotne jest takze z inne-
go powodu. Poniewaz przynajmniej w najblizszych
dziesiecioleciach niemozliwg wydaje sie rezygnacja
z publicznego finansowania opieki zdrowotnej jako
dominujgcego sposobu finansowania, a tym samym
mechanizmy oparte na prywatnym finansowaniu
(w tym prywatne ubezpieczenia zdrowotne) ,skazane
sg” na role istotnego wprawdzie, ale zawsze tylko
uzupetnienia finansowania publicznego, precyzyjne
okreslenie tej roli (a tym samym celéw zaangazowania
instytucji prywatnych) umozliwia rozpoznanie miejsc
dziatania partykularnych grup interesu, probujgcych
osiggna¢ okreslone korzysci dla siebie, zastaniajgc
sie przy tym interesem spofecznym.

Aktywnos¢ grup interesu sama w sobie nie jest
wprawdzie niczym negatywnym (wrecz z reguty nale-
zy oceniac jg w demokracji pozytywnie), decydenci mu-
szg jednak zdawac sobie sprawe z tego, ze nie kazdy
przedstawiany im projekt w sposob catkowicie obiek-
tywny odzwierciedla deklarowane do osiggniecia cele.

Najistotniejsze cele, jakie nalezy postawi¢ przed
prywatnymi dobrowolnymi ubezpieczeniami zdrowot-
nymi sg nastepujace 3.

- poprawa efektywnosci wykorzystania ograniczo-
nych zasobow,

— 0golny rozwoj sektora opieki zdrowotnej, takze
poprzez ewentualny wzrost sSrodkdéw w systemie,

— stworzenie rzeczywistej wolnosci wyboru dla
pacjentow, producentéw Swiadczen, ale rowniez
stworzenie przestrzeni dla rozwoju dziatalnosci go-
spodarczej w obszarze ubezpieczen,

— ograniczenie korupcji przez ograniczenie bez-
posredniego i nieformalnego wnoszenia optat przy
uzyskiwaniu swiadczen.

Omawiajac koncepcje Piotra Kulpy, autorki powta-
rzajg za projektodawca, ze celami reformy polegajgce;j
na utworzeniu tréjfilarowego systemu finansowania
opieki zdrowotnej sg: usprawnienie systemu ochrony
zdrowia poprzez dostarczenie dodatkowych srodkow
pozabudzetowych stabilizujgcych system, zwieksze-
nie poziomu efektywnosci wydatkowania srodkéw na
ochrone zdrowia, podniesienie Swiadomosci zdro-
wotnej i bezpieczeristwa zdrowotnego obywateli oraz
ograniczenie korupcji. W gruncie rzeczy sa to sformu-
towania podobne do wymienionych wyzej, nie znajac
jednak szczegotowych wynikow symulacji, trudno
oceni¢ prawdopodobienstwo sukcesu w postaci re-
alizacji zatozonych i do$¢ ogodlnie sformufowanych
celéw projektu dyrektora Kulpy.

Piotr Kulpa zakfada stworzenie systemu finanso-
wania bazujacego na trzech filarach.

Pierwszy filar to spoteczne ubezpieczenie zdrowot-
ne, finansowane przez NFZ, ktéry miatoby funkcjono-
wac na dotychczasowych zasadach, jako ubezpiecze-
nie obowigzkowe ze sktadkg zalezng od wysokosci
dochodu.

Drugi filar to dobrowolne ubezpieczenie uzupet-
niajgce lub - jak pisze Kulpa - rownolegte. Ubezpie-
czenie to zapewniatoby ten sam zakres sSwiadczen
zdrowotnych co NFZ, tylko o podwyzszonym stan-
dardzie (np. zapewnienie mozliwosci wyboru lekarza,
ponadstandardowg opieke pielegniarska i potoznicza,
lepsze warunki hotelowe, lepsze wyzywienie, ustugi
hotelowe dla oséb towarzyszacych). Wyklucza sie
natomiast mozliwo$¢ szybszego (poprzez ominiecie
kolejki) dostepu do Swiadczen. Skiadka w tym fila-
rze miataby by¢ w zasadzie jednakowa dla kazdego
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ubezpieczonego, niezaleznie od jego wieku i stanu
zdrowia, i na dodatek miataby by¢ subwencjonowana
przez panstwo poprzez ulgi podatkowe.

Trzeci filar to normalne komercyjne ubezpieczenia
prywatne, na temat ktérych wigcej niewiele wiadomo.

W centrum uwagi zarowno Piotra Kulpy, jak i auto-
rek komentowanego artykutu stoi oczywiscie drugi fi-
lar dobrowolnych ubezpieczen réwnolegtych. Wedfug
wyliczenh projektodawcy ubezpieczenie to zapewnito-
by systemowi ochrony zdrowia dodatkowe 3 mid zt,
z czego 1 mld zt w postaci subwencji podatkowej po-
chodzitby de facto z budzetu panstwa.

W obliczu doswiadczen ostatnich miesiecy nie
wydaje sie, aby dodatkowe 3 mid zt byty w stanie
usprawni¢ w jakikolwiek sposob dziatanie systemu,
czy tez go ustabilizowaé. Ale nie mata skala oczekiwa-
nych dodatkowych srodkow dla sektora zdrowotnego
budzi watpliwosci. Wydaje sie, ze bez naprawy syste-
mu Swiadczenia ustug zdrowotnych, zadne pienigdze
nie usprawnig i nie zrbwnowazg systemu i nie ustabi-
lizujg sytuacji.

Watpliwosci budzi ukryta koncentracja na celu
fiskalnym, a doktadniej na celu zwiekszenia poziomu
finansowania publicznych szpitali. P. Kulpa w swojej
koncepciji zaktada bowiem, iz za leczenie pacjentow
posiadajacych polisy drugiego filaru szpitale otrzymy-
walyby 130% stawki ptaconej normalnie przez NFZ.
Ta podwyzszona stawka dzielona bytaby w proporciji
75% NFZ i 55% ubezpieczenie Il filaru. | tu nasuwa sig
caly szereg pytan niepodijetych przez autorki komen-
towanego artykutu.

Dlaczego osoby posiadajgce ubezpieczenie Il fi-
laru majg za 25% standardu gwarantowanego przez
NFZ ptaci¢ podwojnie? Osoby ubezpieczone tylko
w NFZ otrzymajg $wiadczenia standardowe w 100%
optacone poprzez ich skfadki przez NFZ, a osoby
ubezpieczone dodatkowo w Il filarze ptacace do NFZ
takg samg sktadke otrzymajg ze strony NFZ jedynie
.refundacje” 75% kosztéw standardowej opieki, za
reszte zaptaca w Il filarze, oczywiscie za dodatkowg
sktadke.

Dlaczego stawka dla szpitali leczgcych osoby po-
siadajgce ubezpieczenie w Il filarze powinna wynosic¢
130% stawki ptaconej normalnie przez NFZ, a nie np.
150%? Czy nie nalezatoby dodatkowg stawke zrozni-
cowac zgodnie z kosztami oferowanego ,,dodatkowe-
go” standardu?

Dlaczego podatnik poprzez subwencje podatkowe
ma ponosi¢ czes¢ kosztéw opieki ponadstandardo-
wej, tj. opieki, ktorej nie jesteSmy w stanie zagwa-
rantowa¢ kazdemu obywatelowi w ramach ubezpie-
czenia w NFZ, a na ktérg raczej sta¢ bedzie osoby
z wyzszymi dochodami? Subwencje takie z pewno-
Scig beda dziata¢ regresywnie.

Czy ubezpieczenie sie w |l filarze, poprawiajgce
w zasadzie jedynie warunki pobytu w szpitalach
i zwiekszajgce mozliwosci wyboru lekarza w istotny
Sposob, jest w stanie podnie$¢ swiadomosc¢ zdrowot-
ng i bezpieczenstwo zdrowotne obywateli?

Z czego wynika przekonanie, ze dodatkowe ubez-
pieczenie sie w Il filarze ograniczy zjawisko korupciji?
Odpowiedz na to pytanie wymaga $wiadomosci,
z czego w gtownej mierze wynika korupcja w polskim
systemie ochrony zdrowia.

W jaki sposdb ubezpieczenie gwarantujgce ogra-
niczong poprawe standardu nawet nie swiadczen zdro-
wotnych, ale jedynie ,bytowych warunkéw” ich udzie-
lania moze zasadniczo zwiekszy¢ poziom efektywnosci
wydatkowania $rodkéw na ochrone zdrowia?
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Znalezienie odpowiedzi na zadane wyzej pytania
wydaje sie mie¢ zasadnicze znaczenie dla cafoscio-
wej oceny projektu Piotra Kulpy. Wiele pytan narzuca
sie takze w stosunku do projektu Rzecznika Praw
Obywatelskich. Ponizej niektore z nich.

Jakg korzys¢ dla systemu przynies¢ moze podziat
instytucji ubezpieczajgcych w zakresie gwarantowane-
go koszyka swiadczen na w petni bezptatne (w momen-
cie korzystania) i na $wiadczenia ze wspétptaceniem,
ale tez gwarantowane, skoro przewiduje sie obowigz-
kowe ubezpieczenie dodatkowe na wtasnie tego typu
Swiadczenia? Proponuje sie tu wprowadzenie zaktadéw
ubezpieczen (o statusie spétek prawa handlowego).

Dlaczego proponuje sie rézne zasady traktowania
0s6b ponizej i powyzej 45. roku zycia? Czy chodzi
0 wprowadzenia elementéw finansowania kapitato-
wego do systemu jako uzupetnienia stosowanego
mechanizmu repartycyjnego?

Zgodzi¢ sie nalezy z ogolnymi wnioskami autorek
artykutu dotyczacymi roznych korzysci, wynikajgcych
ze zwiekszenia wspotodpowiedzialnosci pacjentéw
za zdrowie. Nota bene mozna jg osiggnac takze po-
przez wprowadzenie odpowiedniej formy wspotpta-
cenia pacjentow, a nie tylko prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych. Jednoczesnie jednak wprowadzenie
motywacji do wzrostu wspotodpowiedzialnosci pa-
cjentow (przez wzrost indywidualnego finansowania
Swiadczen) nie prowadzi automatycznie do poprawy
realnego dostepu do $wiadczen. Taki efekt jest mozli-
wy, jesli z jednej strony ograniczone zostanie zjawisko
moral hazard (nonszalancja wobec ryzyka i naduzy-
wanie $wiadczen), a z drugiej strony, jesli dodatkowe
optaty (skfadki czy dopfaty) nie bedg stanowi¢ bariery
dostepu do swiadczen niezbednych z medycznego
punktu widzenia.

Samo wprowadzenie dodatkowych i/lub uzupetnia-
jacych dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych nie
jest w stanie zasadniczo zmieni¢ wzorcow zachowanh
zdrowotnych i konsumpcyjnych osob ubezpieczo-
nych, poniewaz kazde ubezpieczenie stoi w obliczu
problemu moral hazard oraz kreowania popytu przez
Swiadczeniodawcow wykorzystujgcych wystepujace
asymetrie informaciji.

Dla uzyskania korzysci z prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych niezwykle istotne jest — jak podkreslajg
autorki artykutu — zwiekszenie liczby ubezpieczonych
(dobrowolnie) i wprowadzenie konkurencji na rynku.
Wozrost liczby ubezpieczonych umozliwia roztozenie
ryzyka na wigkszg liczbe oséb, a zatem takze na obni-
zenie poziomu jednostkowej sktadki.

Wydaje sie jednak, ze wtasciwa droga do realizaciji
tego celu wiedzie poprzez atrakcyjng i zroznicowang
oferte ubezpieczen dodatkowych i uzupetniajgcych,
a nie poprzez stosowanie subwencji podatkowych
w celu obnizania skfadki.

SUMMARY

W koncu nalezy zwrdci¢ uwage na jeszcze jeden,
niepodjety w artykule watek, dotyczgcy funkcjono-
wania konkurencyjnego rynku ubezpieczeniowego
w warunkach braku (zakazu) kalkulowania skfadek
odpowiednio do ryzyka zdrowotnego. Asymetrie in-
formacyjne, tak charakterystyczne dla rynku ubezpie-
czeh zdrowotnych, kreujg permanentne zagrozenie
w postaci selekcji ryzyk: samoselekcji dobrych ryzyk
i odrzucania ztych ryzyk (cream skimming). Wprawdzie
obowigzek ubezpieczenia moze uniemozliwi¢ samo-
selekcje dobrych ryzyk, ale przymus ubezpieczenia
kazdego chetnego nie zlikwiduje dgzenia ubezpieczy-
cieli do ,pozbywania sie” ztych z ich punktu widzenia
ryzyk. Potrzebne sg w takiej sytuacji mechanizmy
wyréwnania ryzyka (wyréwnanie finansowe wzgledem
dochodéw nie jest konieczne, jesli sktadki nie zalezg
od wysokoséci dochodu oséb ubezpieczonych).

Te, jak pokazujg doswiadczenia réznych krajow,
nie funkcjonujg idealnie. Dlatego nalezy sie liczy¢
z tym, iz konkurencja miedzy prywatnymi ubezpiecze-
niami moze ograniczy¢ sie do ,konkurencji o dobre ry-
zyka zdrowotne”. Ten rodzaj ,konkurencji” nie poprawi
jednak tak potrzebnej w Polsce efektywnosci wykorzy-
stania zasobéw w systemie opieki zdrowotne;.

Reasumujac, nalezy pogratulowac¢ autorkom pod-
jecia tematu i przeniesienia na grunt dyskusji nauko-
wej opinii o zgtaszanych przez rdzne instytucje pro-
jektow prywatnych ubezpieczeh zdrowotnych. Artykut
powinien stanowi¢ bodziec do bardziej wnikliwego
przyjrzenia sie roznym zgtaszanym pomystom i ich ca-
toéciowej ocenie, szczegolnie w kontekscie godzenia
celow, jakie przed systemem zdrowotnym sg stawiane,
tak zdrowotnych, spotecznych, jak i ekonomicznych.

' W tym konteks$cie zastrzezenie budzi stwierdzenie auto-
rek, iz dotychczas przedstawiono dwie koncepcje zmian.
Od wielu lat znane i uszczegoétowiane sg koncepcje au-
torstwa R. Holly’ego, czy tez koncepcja opracowana na
zamo&wienie dwczesnego wicepremiera J. Hausnera.

2 W tym miejscu nalezy podkresli¢, iz to wykluczenie nie-
ktorych grup z zabezpieczenia podstawowego finan-
sowanego ze Srodkow publicznych umozliwia rozwoj
ubezpieczen uzupetniajgcych, a nie — jak pisza autorki
komentowanego artykutu — ubezpieczenia substytucyjne
umoZzliwiajg rezygnacje z uczestnictwa w bazowym -
publicznym systemie (...).

3 Referat opublikowany w materiatach z konferencji na-
ukowej, zorganizowanej w 2006 r. przez Wydziat Nauk
0 Zdrowiu Akademii Medycznej w Warszawie pod tytutem
Dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne w Polsce — po co
i jak? Perspektywa ekonomisty (Sowada C. w: Samolinski
B. (red.), Dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne — DUZ
2006, Warszawa 2006, s.131-141).

4 Szczegolnie pouczajgce mogg tu byé doswiadczenia
szwajcarskie. W tym alpejskim kraju finansowanie podsta-
wowego systemu zabezpieczenia na wypadek choroby
oparte jest na sktadkach ,od gtowy”, podobnie jak propo-
nuje Piotr Kulpa dla Il filaru.

In the text which is a commentary to the article written by G. Sordyl and J. Niznik, the author concentrates
on the evaluation of the health insurance reform projects formulated by the Polish ombudsman and P. Kulpa
Director in the Ministry of health in 2007. The author is skeptical to the possibility of achieving the goals stated
by P. Kulpa in relation to private health insurance (modernization and stabilization of the system, increasing
the efficiency, rising health security and limiting the corruption). At the same time the author formulates a
number of doubts concerning the suggested detailed solutions, e.g. the lack of justification for regressive
tax subvention for people purchasing private insurance, concentration on the increase of the hospital rates,
lack of justification for double payment for standard (and quaranteed by NHF) quality of services. The author
finally points to the insufficient tools for reducing the cream skimming by private insurance companies and
the lack of justification for a separate (but private managed) obligatory health insurance for partly paid by

NHF health services recommended by the ombudsman.
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