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PROBLEM FINANSOWANIA
SWIADCZEN MEDYCZNYCH
— PRYWATNE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNE

Streszczenie: Organizacja systemu ochrony zdrowia nalezy do tych zagadnien, ktéremu we
wspotczesnych rozwinigtych spoteczenstwach poswigca sig najwigeej uwagi. Poddawana jest
ona ciagle r6znym zmianom, ktorych mysla przewodnia jest poprawa efektywnosci jej funk-
cjonowania. W krajach OECD podstawowa forma finansowania §wiadczen medycznych sa
powszechne ubezpieczenia publiczne, natomiast prywatne ubezpieczenia maja z nimi rézne
powiazania. Najcze$ciej ubezpieczenia prywatne uzupetniaja ubezpieczenia publiczne i sa
zrodtem finansowania $wiadczen niedostgpnych w systemie publicznym lub tez daja mozli-
wos$¢ pokrycia doptat do §wiadczen udzielanych w ramach publicznej ochrony zdrowia. Roz-
woj ich jednak napotyka liczne bariery, wérod ktorych mozna wymieni¢ przede wszystkim
stopien zamoznosci spoleczenstwa.

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, ubezpieczenia spoteczne i prywatne, bariery, korzysci.

1. Wstep

W Europie nie ma jednolitego systemu finansowania opieki zdrowotnej, wystgpu-
ja w nim jednak pewne cechy wspolne. Podstawowym zrédtem finansowania sek-
tora zdrowotnego w europejskich gospodarkach rynkowych sa wydatki publiczne.
W krajach o wysokim poziomie rozwoju gospodarczego (np. Niemcy, Francja, Ho-
landia) wydatki publiczne (z budzetu centralnego lub lokalnego) na ochrong zdro-
wia stanowia ponad 75% wydatkéw og6lnych. Optaty wnoszone przez pacjentow
sa na ogot niskie i traktowane jako racjonalizujace popyt. Najnizszy ich poziom
wystepuje w Irlandii i Holandii, zdecydowanie wyzszy w Belgii. Generalnie jednak
dynamika wydatkéw na ochrone zdrowia w Europie jest relatywnie wyzsza od dy-
namiki PKB. Wynika to przede wszystkim z rozwoju sektora medycznego i wzrostu
kosztow jego funkcjonowania, a te z kolei rosna w wyniku postepu technicznego
oraz kwalifikacji zawodowych personelu medycznego. We wspotczesnych czasach
w opiece medycznej krajow rozwinigtych dominuje tzw. twarda technologia, pole-
gajaca na zastosowaniu nowoczesnych urzadzen medycznych, wymagajaca rozwoju
nowych specjalizacji medycznych i wzrostu zatrudnienia wykwalifikowanego per-
sonelu medycznego do obstugi aparatury diagnostycznej i terapeutycznej. Zmiany te
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powoduja, ze leczenie coraz czgsciej przenosi si¢ z gabinetow lekarskich do szpitali.
Wspotczesne osrodki zamknigtej opieki medycznej to czesto wielkie profesjonalne
instytucje nastawione raczej na wysokie technologie i kompetencje naukowe niz na
kontakt z pacjentem. Tendencja ta znajduje odzwierciedlenic w malejacej liczbie
pielggniarek przypadajacych na jednego lekarza i wystapila szczegdlnie wyraznie
w Austrii, Belgii i Danii'.

Funkcjonujace w krajach europejskich rozwiazania w ochronie zdrowia mozna
sprowadzi¢ do trzech tradycyjnych modeli systeméw zdrowotnych: Bismarckow-
skiego, Beveridge’a i rezydualnego.

Model Bismarckowski charakteryzuje si¢ wysokim stopniem decentralizacji.
Opiera si¢ na rozwinigtym systemie kas chorych i zaktadach ubezpieczeniowych,
stad tez nazywany jest systemem ubezpieczeniowym. W modelu tym instytucje kas
chorych i zaktady ubezpieczeniowe zawieraja umowy z wytworcami ustug i udzie-
laja $wiadczen ubezpieczonym. Rola panstwa jest ograniczona — sprowadza si¢ do
og6lnego nadzoru i tworzenia ram prawnych funkcjonowania systemu.

W modelu Beveridge’a naczelna zasada jest zagwarantowanie bezpieczenstwa
socjalnego wszystkim obywatelom przez odwotanie si¢ do pojecia zaspokojenia ele-
mentarnych potrzeb. W krajach opierajacych swoje systemy zdrowotne na tym mo-
delu prawo do $§wiadczen zdrowotnych przystuguje wszystkim obywatelom. Za ich
$wiadczenie odpowiedzialne jest panstwo i wyspecjalizowane instytucje nalezace do
sektora publicznej ochrony zdrowia. W wielu krajach integralna czg$cia tego modelu
sa dobrowolne ubezpieczenia uzupehiajace.

Cechg charakterystyczna modelu rezydualnego jest pluralizm. Na uwagg zashu-
guje rowniez to, ze dominujacg role odgrywa w nim sektor prywatny, co powo-
duje, ze odpowiedzialnos¢ za zdrowie staje si¢ sprawa indywidualna. Rola sektora
publicznego jest natomiast wyraznie ograniczona — obejmuje on wytacznie osoby
znajdujace si¢ w szczegdlnej potrzebie: biedne, starsze, niezdolne do pracy, matki
z dzie¢mi czy inne osoby, ktore znalazly si¢ w trudnej sytuacji zyciowej>.

Mimo stosowania réznych rozwigzan w dziedzinie finansowania i organizowa-
nia ochrony zdrowia, naczelna zasada, jaka przyjmuja rozwinigte kraje europejskie,
jest dazenie do zagwarantowania obywatelom w miarg pelnego zakresu swiadczen
medycznych wysokiej jakosci. Realizacj¢ tego celu ograniczaja liczne bariery, do
ktérych mozna zaliczy¢:

a) szybko rosnace koszty opieki zdrowotne;j,

b) wzrastajace obciazenia sktadkami pracodawcow i pracownikow,

¢) kreowanie wzrostu popytu na ustugi medyczne przez swiadczeniodawcow, co
stwarza konieczno$¢ poszukiwania sposobow hamujacych tempo wzrostu naktadow
na zdrowie,

' Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia 2009, www.OECD Health Data 2009 (dostgp:
20.02.2011).

2 M. Rutkowska, Towarzystwa ubezpieczeri wzajemnych. Spoleczne aspekty funkcjonowania
w ubezpieczeniach zdrowotnych, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2006, s. 33-35.
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d) niska efektywnos$¢ pracy czesci placowek opieki zdrowotnej,
e) brak petnej dostgpnosci $wiadczen zdrowotnych?®.

2. Organizacja i finansowanie ochrony zdrowia w Polsce

W Polsce w warunkach systemu nakazowo-rozdzielczego podmioty $wiadczace
ustugi zdrowotne, a takze wtadze terenowe nie mialy wyraznego wplywu na stra-
tegi¢ dziatania placowek medycznych. Jednakze i w tych warunkach podmioty do-
starczajace ustug medycznych zapewniaty spoteczenstwu szeroki zestaw swiadczen,
a czesto tez wysoka ich jakos¢. Pod koniec lat 80., juz na poczatku okresu transfor-
macji, pojawilo si¢ wiele istotnych kwestii, z jednej strony stawiajacych nowe zada-
nia przed instytucjami $wiadczacymi ustugi zdrowotne, a z drugiej ograniczajacych
zasoby plynacych do nich srodkow finansowych. W pierwszych latach transforma-
cji ustrojowej zmniejszyly si¢ zasoby budzetu panstwa, a tym samym mozliwosci
finansowania ustug przez $rodki pochodzace z budzetu. Niekorzystnie na ochrong
zdrowia wptyngta takze zmiana wewngetrznej struktury wydatkoéw panstwa, skutku-
jaca zmniejszeniem czesci sSrodkéw przeznaczanych na sferg ustug medycznych. Od
1991 r. znacznym uzupetnieniem subwencji pochodzacych z budzetu panstwa staty
si¢ budzety gmin. Zmiany te zostaly wprowadzone zapisami ustawy o samorzadzie
terytorialnym z 8 marca 1990 r. oraz o zakladach opieki zdrowotnej z 30 sierpnia
1991 r. Jednak taczny udzial wydatkow publicznych na ustugi medyczne w PKB
w Polsce byt i nadal jest wyraznie nizszy niz w rozwinigtych krajach europejskich.

Ciagly brak srodkéw wymuszat w ochronie zdrowia realizacjg strategii przetrwa-
nia poprzez podejmowanie roznych dziatan oszczednosciowych. Niekorzystnym
zmianom w opiece zdrowotnej miata zapobiec reforma wprowadzona w 1999 r. na
mocy ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Ustawa bowiem wpro-
wadzata nowe zasady odpowiedzialno$ci za zdrowie oraz nowego partnera w ochro-
nie zdrowia, jakim byly kasy chorych. Na mocy ustawy zaktady opieki zdrowotnej
zostaty przeksztalcone z zaktadow i jednostek budzetowych w samodzielne publicz-
ne zaktady opieki zdrowotnej. Przed menedzerami nimi kierujacymi zostaty posta-
wione cele podobne do tych, jakie byty stawiane przed przeksztatcanymi przedsig-
biorstwami panstwowymi — mieli oni zahamowac proces zadtuzania si¢ jednostek
medycznych, osiagnac¢ poziom samofinansowania, a docelowo uzyskac takze nad-
wyzke finansowa.

W mysl ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym $rodki finansowe
przeznaczane na organizacje opieki zdrowotnej miaty pochodzi¢ przede wszyst-
kim z kas chorych, ktore w nowym systemie staty si¢ jednostkami organizacyjnymi
ubezpieczenia zdrowotnego, odpowiedzialnymi za realizacj¢ zadan z zakresu ubez-
pieczenia zdrowotnego. Kasy chorych staty si¢ podmiotami zarzadzajacymi finan-

3 J. Leowski, Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne. Ochrona zdrowia w gospodarce rynkowej,
CeDeWu, Warszawa 2004, s. 160-165.
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Tabela 1. Udziat wydatkéw na ochrong zdrowia w PKB w krajach OECD w 2007 r.

Udzial (w %) Kraje

Do 6 Turcja (5,7), Meksyk (5,9)

6-7 Polska (6,4), Czechy (6,8), Korea (6,8)

7-8 Luksemburg (7,3), Wegry (7,4), Irlandia (7,6), Stowacja (7,7)

8-9 Japonia (8,1), Finlandia (8,2), Wielka Brytania (8,4), Hiszpania (8,5), Wtochy (8,7),
Australia (8,7), Norwegia (8,9)

9-10 Szwecja (9,1), Nowa Zelandia (9,2), Islandia (9,3), Grecja (9,6), Dania (9,8),
Holandia (9,8), Portugalia (9,9)

Powyzej 10 | Austria (10,1), Kanada (10,1), Belgia (10,2), Niemcy (10,4), Szwajcaria (10,8),
Francja (11,0) Stany Zjednoczone (16,0)

8,9 Srednia OECD

Zrodto: Wydatki na zdrowie na calym $wiecie, OECD Health Data 2009 (dostep: 15.02.2011).

sami pochodzacymi ze sktadek oplacanych przez ubezpieczonych mieszkajacych na
terytorium danego wojewodztwa*. W ten sposdb budzet zostat czesciowo odciazo-
ny, a jego rola ograniczona do finansowania tylko najwazniejszych przedsigwzi¢¢,
jak: budowa nowych zakltadéw opieki zdrowotnej, zakupy nowoczesnej aparatury,
ksztatcenie i doskonalenie kadr medycznych, finansowanie ogdlnopolskich pro-
gramoOw profilaktycznych czy realizacja innych, zwlaszcza priorytetowych, celow
polityki zdrowotnej. Natomiast wczesniej, do 1 stycznia 1999 r., $rodki na stuzbe
zdrowia niemal w cato$ci pochodzity z budzetu panstwa i budzetow terenowych.

W mysl nowych rozwiazan kasy chorych staty si¢ platnikiem odpowiedzialnym
za biezace wydatki na wigksza czg$¢ §wiadczen. Ich podstawowym celem byto do-
starczanie — w ramach budzetu, jakim dysponowaly — pelnego zestawu uslug me-
dycznych wszystkim ubezpieczonym pacjentom zamieszkujacym terytorium, na
ktorym dziataty (tj. wojewodztwo). Wytworcami ustug natomiast pozostaly insty-
tucje lub osoby wykonujace zawody samodzielne: lekarze, pielggniarki, polozne.
Wiascicielami mienia wigkszosci $wiadczeniodawcow, czyli zaktadow opieki zdro-
wotnej, staty si¢ jednostki samorzadu terytorialnego, a w przypadku szpitali specja-
listycznych — organy administracji rzadowe;j.

Tworzenie nowego porzadku w sferze ochrony zdrowia napotkato jednak te same
bariery, z ktorymi juz wczesniej borykali si¢ dyrektorzy przeksztatconych przedsig-
biorstw przemystowych, a wigc ograniczony dostep do kapitalu, wyeksploatowa-
ne, przestarzate wyposazenie placowek, a takze nieche¢ wobec zmian zaréwno ze
strony pracownikéw ochrony zdrowia, jak i zwiazkéw zawodowych. Specyficzna
bariera pojawita si¢ tez w sferze ustug medycznych. Ze wzgledu na wagg potrzeb
zaspokajanych przez t¢ sferg, niemozliwa okazata si¢ rezygnacja ze Swiadczenia

4 Istniato 16 Regionalnych i jedna Branzowa Kasa Chorych. Regiony odpowiadaty nowym wo-
jewobdztwom.
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ushug, ktére nie przynosily nadwyzki finansowej, czy rezygnacja ze $wiadczenia
ustug w sytuacji, gdy uzyskanie za nie zaptaty byto wysoce problematyczne. W re-
zultacie zmiana systemu finansowania nie przyniosla wszystkich spodziewanych
korzysci, lecz mimo to byta znacznym postgpem w stosunku do rozwiazania sprzed
reformy. Srodki przeznaczane przez kasy chorych nadal nie wystarczaly na pokrycie
biezacych kosztow funkcjonowania placowek, czgsto wigc dochodzito do redukcji
personelu medycznego, a takze do likwidacji lub taczenia placéwek medycznych.

W 2003 r. nastapity kolejne zmiany w sferze ochrony zdrowia — likwidacji uleg-
ty kasy chorych, a ich miejsce zajal Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Nowe roz-
wigzanie miato wyeliminowa¢ problem podziatu $rodkéw finansowych pomigdzy
regiony, a w konsekwencji rozwiazaé¢ problemy finansowe placowek stuzby zdrowia
oraz poprawi¢ dostgpnos¢ ustug medycznych dla pacjentow, gdyz ustawa o NFZ
wprowadzata powszechne kryteria oceny ofert zlozonych przez §wiadczeniodaw-
cow. Rozwiazanie to jednak okazato si¢ niezbyt skuteczne, poniewaz nie wyelimi-
nowato zréznicowania stawek $wiadczen medycznych ani tez zadtuzenia szpitali
czy ograniczonej dostgpnosci do ustug, zwlaszcza specjalistycznych. Doprowadzito
natomiast do niekorzystnej sytuacji, w ktorej kontrakty nie byty oparte na zasadzie
finansowania zgodnej z gldownym hastem reformy ,,pieniadz idzie za pacjentem”,
lecz do zakupu limitowanej liczby §wiadczen zdrowotnych. Przekroczenie kontrak-
tow bylo regulowane jedynie w wyjatkowych przypadkach w drodze negocjacji
kontraktu i tylko wtedy, gdy oddziat NFZ posiadat jeszcze niewykorzystane $rodki.
Natomiast wybdr §wiadczeniodawcey przez pacjenta byt mozliwy tylko to momentu
wyczerpania indywidualnego limitu liczby swiadczen zapisanych w kontrakcie mig-
dzy NFZ a $wiadczeniodawca. W rezultacie pacjent skazany byt na tego $wiadcze-
niodawce, ktéry nie wykorzystat limitu, albo musiat korzysta¢ z ustug odptatnych.

Od 1 kwietnia 2003 r. obowiazki w zakresie ochrony zdrowia ubezpieczonych
realizowane sa przez organy administracji rzadowej, Narodowy Fundusz Zdrowia
oraz jednostki samorzadu terytorialnego. Przejmowanie odpowiedzialnosci za zdro-
wie spotecznosci lokalnych przez jednostki samorzadu terytorialnego rozpoczeto sig
juz wezesniej, w latach 80. poprzedniego wieku. Kontynuacja tego procesu ocenia-
na byta bardzo pozytywnie, poniewaz proces decentralizacji odpowiedzialnosci za
zdrowie przyczyniat si¢ do:

a) peliejszej 1 doktadniejszej diagnozy potrzeb zdrowotnych spotecznosci lo-
kalnych,

b) swobodnej artykulacji potrzeb upodmiotowionych zbiorowosci,

¢) wzrostu odpowiedzialnosci spotecznosci lokalnych za stan i funkcjonowanie
ochrony zdrowia,

d) scislejszego powiazania placowek medycznych ze srodowiskiem zamiesz-
kania,

e) niwelowania zréznicowan w wyposazeniu terenu w placowki medyczne.

Organizacja polskiego systemu ochrony zdrowia nie wyrdznia si¢ wsrdd roz-
wiazan europejskich, stad réwniez podstawowym problemem ochrony zdrowia
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Tabela 2. Ocena zmiany zaspokojenia potrzeb zdrowotnych w Polsce w latach 2000-2009*

Wyszczegdlnienie 2000 2003 2005 2007 2009
Pogorszylo sig 41 38 38 27 25
Poprawito si¢ 3 4 3 4 3
Nie zmienito si¢ 57 58 59 69 72

* w odniesieniu do poprzedniego pomiaru

Zrédto: I. Czapinski, T. Panek (red.), Diagnoza spoleczna 2009. Warunki i jakosé¢ zycia Po-
lakow, Rada Monitoringu Spotecznego, Warszawa 2009, s. 114, www.diagnoza.com
(dostep: 21.02.2010).

w Polsce sa rosnace jej koszty, brak dostatecznych srodkéw finansowych, a w kon-
sekwencji wydtuzone oczekiwanie na czgs¢ ushug medycznych. Przyczyna wielu ne-
gatywnych skutkéw byto niewatpliwie zbyt dtugie odwlekanie reformowania opieki
zdrowotnej w Polsce. Ponadto do trudnosci finansowych podmiotéw ochrony zdro-
wia musiato prowadzi¢ niedoszacowanie kosztéw obstugi nowego systemu. Bardzo
duze, jak pokazuja doswiadczenia krajow zachodnich, sa wydatki na szkolenia pra-
cownikéw o wysokich kwalifikacjach (kadry kierowniczej i ksiggowych instytucji
medycznych). I te doswiadczenia krajow zachodnich powinny zosta¢ uwzglednione
w poszukiwaniach rozwigzan doskonalacych polski system finansowania ochrony
zdrowia.

3. Ubezpieczenia zdrowotne

Ubezpieczenia spoteczne sa elementem polityki spotecznej panstwa; sa forma zabez-
pieczenia spotecznego, rozumianego jako caloksztatt urzadzen publicznych chro-
niacych przed niedostatkiem®. Ich celem jest ochrona przed negatywnymi skutkami
utraty zrodia utrzymania, zwlaszcza w sytuacji choroby, wypadku czy osiagnigcia
wieku emerytalnego.

Ubezpieczenia zdrowotne sa wigc tym rodzajem ubezpieczenia spotecznego,
ktore pokrywa koszty opieki medycznej i innych ustug medycznych. Ubezpieczenia
zdrowotne, podobnie jak inne, dziela si¢ na publiczne i prywatne. Ubezpieczenia pu-
bliczne to takie, ktorych realizacja jest produktem woli panstwa, i ktore prowadzone
sa przez publiczna osobg lub jednostke. Jednostka ta w Polsce, o czym wspomniano
wczesniej, jest od 2003 r. NFZ. Natomiast prywatne ubezpieczenie zdrowotne to
takie ustugi, dzigki ktorym klient w zamian za stata oplatg uzyskuje uprawnienia do
swiadczen zdrowotnych lub $rodki na ich sfinansowanie w razie potrzeby. W od-
roznieniu od ubezpieczenia publicznego, maja one charakter dobrowolny i niepo-
wszechny.

> T. Szumlicz, Ubezpieczenia spoleczne, Oficyna Wydawnicza Branta, Bydgoszcz — Warszawa
2005, s. 11-12.
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Prywatne ubezpieczenia zdrowotne obejmuja dwa podstawowe rodzaje ryzyka:
ryzyko utraty dochodow i ryzyko zwigkszonych wydatkéw wskutek utraty zdrowia.
Moga by¢ one traktowane jako ubezpieczenie krotkoterminowe lub dlugotermino-
we. Ubezpieczenia krotkoterminowe najczgsciej nie przekraczajq jednego roku, dtu-
goterminowe natomiast obejmuja czas znacznie dluzszy. Okres ubezpieczenia ma
wplyw na wysoko$¢ optacanej sktadki. W pierwszym przypadku jest ona wyzsza,
gdyz oparta jest na faktycznym ryzyku zwigzanym z konkretnym ubezpieczonym
w okresie roku. W drugim przypadku sktadka jest nizsza, jej wysokos¢ opiera sig
na usrednionym poziomie ryzyka w catym okresie ubezpieczeniowym, a wigc ma
charakter wyrownany.

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne petnig swoje funkcje poprzez:

— $wiadczenia niepieni¢zne, czyli zagwarantowanie ubezpieczonemu dostgpu do
swiadczen medycznych,

— zwrot kosztéw $wiadczen medycznych nabywanych w niepublicznej stuzbie
zdrowia lub doplat pacjentéw do §wiadczen udzielanych przez publiczna stuzbe
zdrowia,

— wyplatg Swiadczen w razie koniecznosci korzystania z ushug medycznych — naj-
prostsze polisy, np. wyptata okre§lonej kwoty za kazdy dzien pobytu w szpitalu,
jesli pobyt ten wptynat na ograniczenie dochodow®.

Swiadczenia wynikajace z tytutu zawarcia umowy ubezpieczeniowej na ogot nie
pokrywaja w catosci kosztéw medycznych i wymagaja pewnego stopnia partycypa-
cji takze samego ubezpieczonego.

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne funkcjonuja na §wiecie w dwojaki sposob.
Moga by¢ to klasyczne zaktady ubezpieczen, ktore sprzedaja polisy zdrowotne
klientom, a nast¢pnie nabywaja swiadczenia medyczne od innych, niezaleznych od
siebie podmiotow (przychodni, szpitali, zaktadow rehabilitacyjnych), lub tez zwra-
caja koszty leczenia ubezpieczonym. W ten sposob dziataja zaklady ubezpieczen
w wielu krajach, m.in. w Polsce. Innym rozwiazaniem sa zaklady zintegrowane;j
ochrony zdrowia, bedace potaczeniem zaktadu ubezpieczen z zaktadem opieki zdro-
wotnej. W tym przypadku zaklad ubezpieczen za otrzymana sktadke sam udziela
swiadczen medycznych lub organizuje ich udzielenie poprzez jednostki zwiazane
Z nim organizacyjnie.

W krajach OECD podstawowa forma finansowania §wiadczen medycznych sa
powszechne ubezpieczenia publiczne, natomiast rola ubezpieczen prywatnych jest
zréznicowana. Najczesciej ubezpieczenia prywatne uzupelniaja ubezpieczenia pu-
bliczne i sa zrodlem finansowania $wiadczen niedostepnych w systemie publicz-
nym lub tez daja mozliwos$¢ pokrycia doplat do §wiadczen udzielanych w ramach
publicznej ochrony zdrowia. Innym rozwiazaniem jest rownolegte funkcjonowanie
ubezpieczen publicznych i prywatnych. W tym przypadku ubezpieczenia prywatne

¢ M. Wegrzyn, D. Wasilewski (red.), Komercjalizacja i prywatyzacja ZOZ — kluczowe czynniki
sukcesu, Wydawnictwo Akademii Ekonomicznej we Wroctawiu, Wroctaw 2006, s. 252.
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zapewniaja dostep do §wiadczen udzielanych w ramach publicznej stuzby zdrowia,
a takze umozliwiaja dostep do $§wiadczen o podwyzszonym standardzie, np. lep-
szej sali w szpitalu, zapewnienia dodatkowej opieki pielegniarskiej czy uzyskania
dostepu do ustugi z pominigciem diugiej kolejki. Moze by¢ to takze rozwiazanie
polegajace na tym, ze pacjent dokonuje wyboru, czy chce naleze¢ do publicznego,
czy prywatnego systemu ubezpieczen. W tym przypadku wystepuja wyrazne ure-
gulowania panstwowe zapewniajace udzielenie $wiadczenia, sprowadzajace si¢ do
wyznaczenia dolnej granicy dochodéw upowazniajacych okreslone grupy ludnosci
do dokonywania takiego wyboru. Przyktad Holandii dowiddt jednak, ze rozwiazanie
takie nie sprawdza si¢ w praktyce. Podstawowa jego staboscia jest to, ze ogranicza
srodki publicznej ochrony zdrowia, gdyz wyboru mogli dokonywaé¢ zamozniejsi
obywatele, ktorzy ptaciliby wyzsze sktadki na opieke publiczna.

W warunkach systematycznego wzrostu kosztow ustug medycznych, a takze
zwigkszonego na nie zapotrzebowania, coraz istotniejszego znaczenia nabieraja
ubezpieczenia prywatne, ktore odgrywaja rolg ubezpieczen dodatkowych.

Analiza wydatkow na zdrowie pozwala zauwazy¢, ze we wszystkich krajach
europejskich podstawowym zrédtem finansowania ochrony zdrowia sa srodki o cha-
rakterze publicznym, pochodzace z budzetu panstwa, budzetow jednostek samorza-
du terytorialnego, obligatoryjnych ubezpieczen zdrowotnych i spotecznych, a takze
innych, np. programow zdrowotnych. Jesli za§ chodzi o udziat funduszy prywat-
nych, to jest on najwyzszy w takich krajach europejskich, jak Szwajcaria, Grecja
i Stowacja. Polska takze nalezy do krajow o wysokim — niemal 30-procentowym
— udziale $§rodkéw prywatnych w finansowaniu ochrony zdrowia.

Tabela 3. Udziat srodkow prywatnych w catkowitych wydatkach na ochrong zdrowia w krajach OECD
w 2007 r. w przeliczeniu na 1 mieszkanca w dolarach USA

Udzial (w %) Kraje
Do 10 Luksemburg (9,1)
10-20 Czechy (14,8), Dania (15,5), Norwegia (15,9), Islandia (17,5), Szwecja (18,3),

Wielka Brytania (18,3), Holandia (18,5), Japonia (18,8), Irlandia (19,3), Nowa
Zelandia (19,9)

20-30 Francja (20,5), Niemcy (23,1), Wtochy (23,5), Austria (23,6), Belgia (24,9),
Finlandia (25,4), Hiszpania (28,2), Portugalia (28,5), Turcja (28,6), Polska (29,2),
Wegry (29,4), Kanada (30,0)

30-40 Kanada (30,0), Australia (32,3), Stowacja (33,2), Grecja (39,6)
40-50 Szwajcaria (40,7), Korea (45,1)

Powyzej 50 Stany Zjednoczone (54,6), Meksyk (54,8)

26,5 Srednia OECD

Zrédto: Wydatki na zdrowie na calym $wiecie...

Wsrdd panstw, w ktorych udzial sSrodkow prywatnych jest zardwno bardzo niski,
jak 1 bardzo wysoki znajduja sig kraje o zréznicowanym poziomie rozwoju. Udziat
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srodkéw prywatnych, a takze stopien rozwoju prywatnych ubezpieczen zdrowot-

nych w krajach Unii Europejskiej jest zr6znicowany. Analiza udziatu srodkow pry-

watnych w finansowaniu ochrony zdrowia nie pozwala jednak dostrzec wyraznej

zalezno$ci migdzy poziomem rozwoju gospodarczego a udziatem $rodkéw prywat-

nych w jej finansowaniu. Wynika to bowiem z oddziatywania na ich rozw6j r6znych

czynnikow, w tym politycznych, spotecznych i ekonomicznych. Do najczgsciej wy-

mienianych zaliczane sa:

— wysokos¢ wydatkéw na ochrong zdrowia, uzalezniona od poziomu rozwoju kra-
ju i dochodéw ludnosci,

— tradycje i uwarunkowania systemowe,

— uwarunkowania spoteczno-demograficzne’.

Przyktady krajow UE dowodza, Ze zainteresowanie dodatkowymi ubezpiecze-
niami zdrowotnymi ro$nie, gdy jest rozbudzane i wspierane przez przywileje po-
datkowe. W Irlandii ulga podatkowa dotyczy calosci wydatkéw na prywatne ubez-
pieczenia zdrowotne, w Portugalii sq one odliczane od podstawy opodatkowania,
ale nie w catosci, tylko w 25%. W Niemczech mozliwos¢ odliczenia wydatkow od
dochodow do opodatkowania przystuguje tylko osobom fizycznym. Inna forme
wspierania rozwoju prywatnych ubezpieczen zdrowotnych stosuja Francja, Belgia
i Wlochy. W krajach tych bodzce podatkowe kierowane sa przede wszystkim do
towarzystw ubezpieczen wzajemnych. We Francji sa one catkowicie zwolnione od
podatku dochodowego, podczas gdy w przypadku ubezpieczycieli komercyjnych
ptacony jest podatek dochodowy w wysokosci 7%°.

4. Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne
— sposob na dofinansowanie ochrony zdrowia w Polsce

Prywatyzacja powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, sprowadzajaca si¢ do swo-
bodnego wyboru towarzystwa ubezpieczeniowego, nie jest zapewne rozwigzaniem
korzystnym, moze bowiem powodowac¢ ograniczenie doptywu srodkoéw przeznacza-
nych na finansowanie publicznej ochrony zdrowia, ktora jest podstawa gwarantujaca
zaspokojenie potrzeb zdrowotnych. Rozwiazanie to byloby ryzykowne tym bardzie;j,
gdyby osoby dobrze sytuowane mogly zrezygnowac z obowiazkowego ubezpiecze-
nia i wykupi¢ ubezpieczenie komercyjne, gwarantujace pokrycie wszelkich potrzeb
zdrowotnych (wspomniany wcze$niej przyktad Holandii). Rezygnacja z systemu
powszechnego wymaga specjalnych uregulowan prawnych. Natomiast wiele korzy-
$ci mogtoby przynies$¢ rozwiazanie prowadzace do upowszechnienia dodatkowych
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych. Mozna do nich zaliczy¢:

7 J. Michalak, Komercyjne, uzupelniajqce ubezpieczenia zdrowotne, wypadkowe i medyczne
w Unii Europejskiej i innych krajach, ,,Polityka Zdrowotna” 2004, t. 1, s. 67.
8 Tamze, s. 68-69.
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— lepsze dostosowanie zakresu ochrony ubezpieczeniowej do indywidualnych po-
trzeb, a dzigki temu zwigkszenie srodkdw na procedury i $wiadczenia medyczne
odpowiadajace rzeczywistym potrzebom ubezpieczonego;

— wzigcie wigkszej odpowiedzialno$ci za wlasne zdrowie, co jest szczegodlnie waz-
ne w warunkach rozwoju chordb cywilizacyjnych i starzejacego si¢ spoteczen-
stwa,;

— rozw0j $wiadomosci ubezpieczeniowej spoleczenstwa, zwtaszcza w zakresie in-
dywidualnego zarzadzania wlasnym ryzykiem oraz narastajacego niedolgstwa
starczego,

— pozyskanie dodatkowych funduszy na optacanie opieki dhugoterminowe;j, a przez
to usprawnienie funkcjonowania calego systemu;

— mozliwo$¢ rozszerzenia katalogu §wiadczen gwarantowanych w ramach pan-
stwowej opieki medycznej o procedury nowe, drozsze, o lepszym standardzie;

— usprawnienie dostgpu do $wiadczen zdrowotnych w wyniku zwigkszenia lub na-
wet likwidacji limitow $wiadczen i procedur medycznych;

— mozliwo$¢ realizacji zasady swobodnego wyboru lekarza i §wiadczeniodawcy.
Do najwazniejszych przestanek rozwoju prywatnych ubezpieczen zdrowotnych

w Polsce zapewne naleza takie same zmiany, jakie zachodza w innych krajach eu-

ropejskich, powodujace ciagly wzrost kosztow opieki zdrowotnej. Wzrost ten spo-

wodowany jest procesami demograficznymi, postgpem technologii oraz rosnacymi
oczekiwaniami spoteczenstwa dotyczacymi jako$ci ustug i $wiadczen medycznych.

Od wielu lat w rozwinigtych panstwach europejskich, a takze w Polsce obser-
wowane sa zmiany demograficzne polegajace na spadku dzietnosci oraz wydtuzaniu
si¢ sredniej dtugosci zycia. Ro$nie tym samym liczba 0s6b starszych, ktore czgsciej
korzystaja ze $wiadczen opieki zdrowotnej, a te ze wzgledu na postep technologicz-
ny staja si¢ coraz drozsze. Z roku na rok rosna tez wymagania spoleczenstwa doty-
czace liczby i jakosci ustug medycznych. Nie dotyczy to tylko procesu leczenia, lecz
rowniez innych ustug majacych na celu utrzymanie jak najlepszego stanu zdrowia,
zapobieganie chorobom czy wcze$niejszego ich rozpoznawania. Procedury profi-
laktyczne takze pochtaniaja ogromne $rodki. W krajach o rozwinigtym rynku pry-
watnych ubezpieczen zdrowotnych ustugi profilaktyczne stanowig istotng czgs¢ pro-
duktéw ubezpieczeniowych. Towarzystwa ubezpieczeniowe stosuja nawet specjalne
premie finansowe w postaci nizszych sktadek dla klientow regularnie korzystaja-
cych z badan profilaktycznych’. Profilaktyke wyraznie premiuje rowniez publiczny
system ochrony zdrowia w wielu krajach. Na przyktad w Niemczech osoby, ktore
nie dbaja o profilaktyczne badania stomatologiczne, ptaca wigcej za leczenie zgbow,
natomiast w Szwecji kobiety nie wykonujace badan profilaktycznych podczas ciazy
same czg$ciowo pokrywaja koszty porodu przeprowadzonego w szpitalu'.

® X. Kuszewska, Rozwdj produktéw ubezpieczeniowych w zakresie ochrony zdrowia w Europie
iw Polsce, ,,Polityka Zdrowotna” 2004, t. 2, s. 64.
10°S. Szpakowska, Nie choruje, a sktadki place, ,Rzeczpospolita” 2 kwietnia 2008.
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Niewatpliwie argumentem przemawiajacym za rozwojem prywatnych ubezpie-
czen zdrowotnych jest takze funkcjonujaca dos¢ powszechnie w ochronie zdrowia
szara strefa, pacjenci bowiem — chcac skorzysta¢ z trudno dostgpnych ustug — probu-
ja te barier¢ pokonaé, uciekajac si¢ do roznych rodzajow ,,dowodow wdzigcznosci”
za przyspieszenie ustugi badz lepsza jej jakos¢. Zapewne takie praktyki nalezy uznaé
nie tylko za niemoralne, ale takze dezorganizujace funkcjonowanie systemu ochrony
zdrowia.

Rozwoj prywatnych ubezpieczen zdrowotnych napotyka jednak liczne barie-
ry o r6znym charakterze. Jedna z gtéwnych jest brak prawnie okreslonego zakresu
swiadczen medycznych gwarantowanych przez publiczna stuzbe zdrowia w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (tzw. koszyka swiadczen gwarantowa-
nych). W Polsce w zasadzie katalog $wiadczen gwarantowanych jest okreslany przez
zestaw takich swiadczen, ktore nie sg optacane przez system ubezpieczen powszech-
nych. Przyktadem sa niektore ustugi stomatologiczne, ustugi chirurgii kosmetycz-
nej, operacje zmiany pici. Sporzadzenie bardziej precyzyjnego zespolu $wiadczen
nalezacych lub nienalezacych do gwarantowanych przez system publicznej ochrony
zdrowia zapewne zwigkszyltby zainteresowanie prywatnymi uzupetniajacymi ubez-
pieczeniami zdrowotnymi''.

Wsrod barier rozwoju prywatnych zdrowotnych ofert ubezpieczeniowych wy-
mienia si¢ takze brak dziatajacych na zasadach rynkowych dostatecznej liczby placo-
wek medycznych, ktore bylyby w stanie zapewni¢ odpowiedni pakiet i jako$¢ ustug
medycznych. A nawet jesli takie powstaja, to sa gtownie zlokalizowane w aglome-
racjach miejskich. Natomiast placowki publiczne, ktore moglyby takze tworzy¢ za-
plecze dla ubezpieczen prywatnych, czgsto nie dysponuja odpowiednimi srodkami
finansowymi pozwalajacymi na rozbudowe i unowoczesnienie swej infrastruktury.

Istotng bariera rozwoju prywatnych ubezpieczen zdrowotnych sa same zaklady
ubezpieczen, ktore niechgtnie otwieraja si¢ na szerokie rzesze klientow. Wykazuja
one zwykle nieche¢ w stosunku do oséb z grupy o podwyzszonym ryzyku zachoro-
wania, czyli osoby starsze, przewlekle chore czy z wadami wrodzonymi. Ta czgs¢
potencjalnych ushugobiorcow, chcac si¢ ubezpieczy¢, musiataby optacac¢ sktadki
ubezpieczeniowe przekraczajace ich mozliwosci finansowe.

Do zasygnalizowanych zapewne dolacza sig takze bariera w postaci mozliwosci
przerzucania kosztow migdzy sektorem publicznym i prywatnym. Zamiast dodatko-
wego ubezpieczenia pokrywajacego koszty niektorych trudno dostepnych ustug, pa-
cjent moze rozpoczac leczenie w tatwiej dostgpnym systemie prywatnym, natomiast
w momencie gdy koszty leczenia bylyby bardzo wysokie, kontynuuje je w systemie
publicznym. Procedura taka sprzyja rozwojowi sektora prywatnego, ale nie mobili-
zuje do dodatkowego ubezpieczania si¢'?.

' R. Pukata, Gtéwne bariery rozwoju ubezpieczen zdrowotnych w Polsce, ,,Polityka Zdrowotna”
2004, t. 2, s. 27.
12 Tamze, s. 28-30.
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Tabela 4. Odsetek gospodarstw domowych korzystajacych z placowek opieki zdrowotne;j
wedlug zrodla finansowania ustug w Polsce w latach 2000-2009

Lata Srodki publiczne Srodki prywatne Abonamenty
2000 86 38 5
2003 90 36 5
2005 91 37 4
2007 92 44 5
2009 92 49 5

Zrédto: J. Czapinski, T. Panek (red.), wyd. cyt., s. 108.

Bardzo waznym bodzcem, ktory moglby sktoni¢ klientow do wykupienia pry-
watnego ubezpieczenia zdrowotnego, oprocz zawartych w oméwionych barierach,
moglyby by¢ ulgi podatkowe. Instrument ten z jednej strony ograniczytby wysokos¢
sktadki, byltby srodkiem popularyzacji prywatnych ubezpieczen, a w konsekwencji
zapewnialby wigkszy doplyw $rodkéw finansujacych rozwoj sektora prywatnego
i publicznego. Rozwiazanie to sprawdzito sig¢ juz w wielu krajach. W Polsce na razie
brak tego typu udogodnien. Obecna sytuacja finansow publicznych, ktorej charakte-
rystyczna cecha jest narastanie dtugu publicznego, nie sprzyja wprowadzeniu takie-
go rozwiazania, gdyz niewatpliwie ograniczytoby ono doptyw $rodkow do budze-
tu, natomiast na pozytywne efekty nalezatoby poczeka¢. Wedtug sondazu ,,Gazety
Prawnej” z 2009 r., az 50% respondentéw uwazato ulge za istotna zachg¢te do zakupu
dodatkowej polisy zdrowotnej'?.

O potrzebie upowszechnienia systemu dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych
w Polsce mowi sig¢ niemal od poczatku okresu transformacji; dyskutowano wiele
ro6znych projektow. Wprowadzenie tego systemu na szersza skalg okazuje si¢ jednak
bardzo trudne, wymaga bowiem rozstrzygnigcia wielu kwestii, np. takich jak:

— okreslenie koszyka §wiadczen gwarantowanych,

— wyznaczenie placowek, z ktorych korzystaliby pacjenci dodatkowo ubezpieczeni,

— wypracowanie mechanizmow obrony interesow pacjentow, ktorych nie sta¢ na
dodatkowe ubezpieczenia,

— okreslenie, czy sktadki na dodatkowe ubezpieczenia miatyby by¢ objgte ulga
podatkowa, a jesli tak, to do jakiej wysokosci.

Brak wyraznych uregulowan powoduje, ze dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne
nie sa jeszcze w Polsce rozwiazaniem powszechnym, cho¢ funkcjonuje juz wiele
instytucji $wiadczacych ushugi tego typu. Najbardziej rozwinigta jest oferta firmy
Inter Polska w postaci ubezpieczenia VISION. Zostalo ono wprowadzone na polski
rynek w 2002 r. jako pierwsze prywatne ubezpieczenie zdrowotne. Ubezpieczenie
to gwarantuje bezgotowkowy dostep do partnerskich placowek medycznych Inter

13 D. Sikora, 6 mld zt ma trafi¢ do szpitali dzigki polisom zdrowotnym, ,,Gazeta Prawna” 5 maja
2009.
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Polska na terenie calego kraju. Ma kilka wariantéw, dostosowanych do zréznicowa-
nych wymagan klientéw. Najprostszy pakiet zawiera podstawowe ustugi medyczne,
bardziej ztozony obejmuje takze ustugi stomatologiczne czy psychoterapeutyczne.
Do zakresu ustug dostosowana jest miesigczna sktadka ubezpieczenia. Najwyzsze
sktadki, siggajace 800 zt miesigcznie, dotycza najbardziej rozbudowanego wariantu
Vision Diamond'.

Do grupy prywatnych ubezpieczen zdrowotnych znanych na polskim rynku na-
lezy takze oferta ambulatoryjnych ubezpieczen zdrowotnych pod nazwa ,,Opieka
Medyczna”, kierowana do réznych odbiorcow przez PZU Zycie SA. Produkt ten
gwarantuje klientom porady lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w ciagu mak-
symalnie 2 dni roboczych oraz porady w ramach 16 r6znych specjalnosci w czasie
maksymalnie 5 dni roboczych. Najpowszechniejszym wariantem ubezpieczenia jest
ubezpieczenie ambulatoryjne, procz niego w ofercie znajduje si¢ takze ubezpiecze-
nie szpitalne oraz assistance. W ostatnich latach oferta PZU zostala rozszerzona,
np. od dnia 1 grudnia 2009 r. o ubezpieczenie szpitalne dla klientow biznesowych.
Podstawowy pakiet swiadczen wymaga optacenia sktadki w wysokosci 49 zI mie-
siecznie®®,

Dostep do swiadczen medycznych na zasadach podobnych do ubezpieczen daje
rowniez produkt w postaci abonamentéw zdrowotnych wykupywanych przez pra-
codawcow i oferowanych jako dodatki do wynagrodzenia. Firmy abonamentowe to
zwykle sieci przychodni, ktore umozliwiaja korzystanie ze swoich ustug pracow-
nikom duzych firm w zamian za placony przez zaktady pracy abonament. Obecnie
firmy abonamentowe poszerzyly ofertg, adresujac ja takze do os6b indywidualnych
oraz matych i $rednich przedsigbiorstw. Na polskim rynku dziata kilkadziesiat firm
oferujacych abonamenty, np. dobrze znany Medicover Sp. z 0.0., ktorego oferta jest
bardzo szeroka i kierowana jest zarowno do firm, jak i klientow indywidualnych.
Wysoko$¢ miesigcznego abonamentu jest zréznicowana w zalezno$ci od pakietu
ustug, a takze — podobnie jak w firmach ubezpieczeniowych — rowniez od wieku
i plci osoby objetej opieka!®.

Pomimo wielu negatywnych cech polskiego systemu ochrony zdrowia, gruntow-
ne jego zmiany napotykaja niech¢é zaréwno ze strony politykéw, jak i spoteczen-
stwa. Jedni sg ostrozni w podejmowaniu radykalnych zmian, obawiajac si¢ skutkow
politycznych czy spotecznych, drudzy zas — przyzwyczajeni do swiadczen gwaran-
towanych przez publiczna opiekg zdrowotna — wolg korzysta¢ z tradycyjnych roz-
wigzan, uzupelianych optacanymi ustugami gabinetéw prywatnych, niz korzysta¢
z ustug firm tworzacych ofert¢ dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych.

14 Inter Polska, www.interpolska.pl (dostep: 25.02.2011).
15 Opieka Medyczna PZU Zycie, www.opiekamedyczna.pl (dostep: 25.02.2011).
1 Grupa Medicover w Polsce, www.medicover.com/pl (dostep: 25.02.2011).
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Tabela 6. Sktonno$¢ spoleczenstwa polskiego do dodatkowego
ubezpieczenia si¢ w celach zdrowotnych

Odpowiedz Struktura odpowiedzi (N = 506)
Zdecydowanie nie 38,34
Raczej nie 24,31
Trudno powiedzieé¢ 13,44
Raczej tak 16,8
Zdecydowanie tak 7,11

N — liczba 0s6b objetych badaniami

Zrodto: 1. Rudawska, Ochrona zdrowia. Aspekty rynkowe i marke-
tingowe, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2007,
s. 179.

Prowadzone badania wskazuja, ze Polacy nie widza potrzeby rozwoju systemu
dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych — wyrazne zainteresowanie ta kwestia wy-
razilo tylko 7% respondentéw, a umiarkowane 17%. Badania dowiodly takze, ze
upowszechnienie dobrowolnych dodatkowych ubezpieczen medycznych napotyka
wiele réznych ograniczen, wsrdd ktorych dominujq bariery o charakterze ekono-
micznym'”.

5. Zakonczenie

Prowadzonym w wielu krajach europejskich dzialaniom reformatorskim w sferze
ochrony zdrowia przy$wiecaja te same cele, a mianowicie: zahamowanie szybkiego
wzrostu kosztow opieki zdrowotnej, poszukiwanie nowych zrodet jej finansowa-
nia oraz upowszechnienie zasady konkurencyjnosci na rynku ustug medycznych.
Realizacji tych celow stuzyty liczne reformy, zarowno wczesniejsze, jak i obecnie
realizowane. Polegaty one m.in. na wprowadzaniu mechanizméw rynkowych, kto-
rych jednak nie nalezy utozsamia¢ z prywatyzacja ochrony zdrowia. We wszystkich
krajach europejskich nadal podatkowym zZrédtem finansowania ustug medycznych
sa wydatki publiczne.

Niewatpliwie mechanizm rynkowy powoduje uruchomienie wielu korzystnych
procesow, jednakze zwigkszanie jego zakresu nie powinno by¢ pochopne. Niewtasci-
we byltoby pozostawienie ochrony zdrowia przedsigbiorczosci prywatnej, co wynika
chocby z charakterystycznych cech ustug medycznych. Po pierwsze, osoby z nich
korzystajace nie zawsze posiadaja dostateczne informacje pozwalajace dokonywac
racjonalnych wyboréw. Po drugie, mechanizm rynkowy pozbawia mozliwos$ci ko-

7 1. Rudawska, Ochrona zdrowia. Aspekty rynkowe i marketingowe, Wydawnictwo Naukowe
PWN, Warszawa 2007, s. 179.



Problem finansowania §wiadczen medycznych — prywatne ubezpieczenia zdrowotne 41

rzystania ze §wiadczen przez mniej zasobng czg$¢ spoteczenstwa, co w konsekwen-
¢ji moze prowadzi¢ do niekorzystnych zjawisk spotecznych'®.

Powszechnym w wielu krajach rozwigzaniem rynkowym prowadzacym do wzro-
stu wydatkow finansowych na ochrong zdrowia sg prywatne ubezpieczenia zdrowot-
ne, nie zast¢pujace powszechnych ubezpieczen zdrowotnych, lecz majace charakter
dobrowolny i uzupetiajacy w stosunku do wydatkow publicznych. Rozwijaja si¢
one réwniez w Polsce, cho¢ napotykaja wiele barier, o r6znym charakterze, gtéwnie
ekonomicznym i mentalno§ciowym. W popularyzacji tego rozwigzania istotna role
moglyby odegrac ulgi podatkowe, jednakze ich wprowadzenie w warunkach obec-
nego kryzysu finansow publicznych jest utrudnione.

Zarowno rosnace koszty ochrony zdrowia, jak i spoteczne oczekiwania maja
zapewne charakter trwaly i wciaz beda wymuszaty dziatania reformatorskie, sktada-
jace si¢ na nowa polityke zdrowotna. Do jej podstawowych cech mozna zaliczy¢:

1. Zmienione podejscie do celéw polityki zdrowotnej. Dzi$ na plan pierwszy
w rozwinigtych krajach europejskich wysuwa si¢ kategoria efektu zdrowotnego,
a nie zasoby opieki zdrowotnej. Ponadto cele te nie sa definiowane ogdlnie, jako
dazenie do poprawy stanu zdrowia, lecz sa wyraznie wyznaczane, by mozna je byto
osiagac przy zastosowaniu dostgpnych $rodkow.

2. Nowe ulokowanie potrzeb zdrowotnych wsrod wielu zréznicowanych potrzeb
spotecznych. Obecnie czgsto przyjmuje sig, ze zadnym potrzebom nie przystuguje
naturalne pierwszenstwo przed innymi. Zatem o wadze potrzeb zdrowotnych decy-
duja spoteczne preferencje, ktore nalezy poznawac, by tak ksztalttowaé odpowiednie
rozwiazania w zakresie organizacji i finansowania ustug medycznych, zeby w pehi
zaspokaja¢ potrzeby zdrowotne spoteczenstwa.

3. Praktyczna akceptacja tezy o ograniczonosci zasobow, ktore moga by¢ prze-
znaczone na ochrong zdrowia. W warunkach ograniczonych zasobow konieczne jest
state dokonywanie wyborow, co nalezy realizowa¢ wczesniej 1 w jakim zakresie,
a co pozniej lub weale. W takich warunkach szczegolnie wazne jest ustalenie celow,
ktore nalezatoby uznac¢ za priorytetowe.

4. Przyjecie tezy o szerokich uwarunkowaniach ksztattowania polityki zdrowot-
nej w kraju i regionie, poniewaz powinny one zosta¢ uwzglednione w opracowywa-
niu strategii i celow podmiotow ja realizujacych.

5. Nastawienie si¢ w realizacji polityki zdrowotnej na wspolpracg roznych
podmiotow: kadry medycznej, wytworcow sprzgtu, producentow lekow, instytucji
edukacyjnych, organizacji pozarzadowych. Nalezy respektowac ich partykularne
interesy i wykorzystywaé ich inicjatywe, jesli stuza one realizacji celow polityki
zdrowotnej.

6. Wigzanie polityki zdrowotnej z wieloma innymi procesami: politycznymi,
ekonomicznymi, spotecznymi, poniewaz decyzje dotyczace spraw zdrowia sa po-

18 P.A. Samuelson, W.D. Nordhaus, Ekonomia, t. 1, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa
1995, 5. 92.
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dejmowane przez gremia polityczne, a sprawy zdrowotne konkuruja o czas i uwage
politykow oraz o pieniadze i poparcie spoleczenstwa.

7. Przyjecie zatozenia, ze mozliwe jest ksztaltowanie racjonalnych zachowan
podstawowych podmiotow dziatajacych w sektorze zdrowia, czyli lekarzy i pacjen-
tow. Wsrod lekarzy nalezy wyzwoli¢ zachowania podporzadkowane kryteriom kosz-
tow, efektow 1 odpowiedzialnosci, natomiast u pacjenta powinno si¢ ksztattowac
postawe odpowiedzialnosci za stan jego zdrowia.

Ostatecznie mozna stwierdzi¢, ze wspotczesna polityke zdrowotna w krajach
rozwinigtych charakteryzuje odejscie od wczesniej stosowanego pojecia ,,docelo-
wego modelu” polityki zdrowotnej i systemu zdrowotnego. Dzisiaj coraz powszech-
niej akcentuje si¢ tezg, ze nie ma wyraznie okreslonego jej modelu. Konsekwencja
przyjecia takiego podejscia jest otwartos¢ na nowe formy finansowania i sposoby
zaspokajania potrzeb zdrowotnych!’.
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FINANCING MEDICAL SERVICES
— PRIVATE HEALTH INSURANCE

Summary: The organization of health care system is one of the most important issues in
developed societies. The system undergoes continuous changes with the scope to improve its
efficiency. The OECD countries are financing medical services primarily by a general public
insurance and the private insurance is always linked to the public system. The private insur-
ance is mostly a supplement to the public system and is designed for financing additional
services inaccessible in the public system or for surcharges on the offered health care serv-
ices. However, the development is restricted by different barriers, particularly by the wealth
standard of the society.

Key words: health care, private insurance, public insurance, barriers, advantages.





