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Dostępność świadczeń gwarantowanych w Polsce

KRZYSZTOF ŁANDA

Dostępność świadczeń gwarantowanych w Polsce 
na podstawie Barometru Fundacji Watch Health Care

Inspiracją powstania Fundacji Watch Health Care był defi cyt w ochronie zdrowia, rozumiany 
jako dysproporcja pomiędzy zawartością koszyka świadczeń i wielkością środków fi nansowych 
ze składki na ubezpieczenie podstawowe, przeznaczanych na świadczenia zdrowotne w Polsce. 
Defi cyt jest podstawową chorobą systemu ochrony zdrowia. Społeczeństwo nie odczuwa jednak 
samej choroby, tylko jej objawy, które prowadzą do licznych i poważnych konsekwencji (kolejki, 
korupcja, korzystanie z przywilejów). Im większy defi cyt, tym bardziej niesprawiedliwy jest system 
oraz tym bardziej nasilają się patologie. System ochrony zdrowia nie może być ani efektywny, ani 
sprawiedliwy, jeśli koszyk świadczeń zawiera więcej technologii medycznych niż możliwe to jest 
do sfi nansowania ze środków zebranych ze składki. Funkcjonujący dziś w Polsce publiczny system 
ochrony zdrowia jest niewypłacalny, a kolejek jest coraz więcej i są coraz dłuższe. Reglamentacja 
świadczeń zdrowotnych, nawet tych podstawowych – skutecznych i tanich (o bardzo korzystnym 
stosunku kosztu do uzyskiwanego efektu zdrowotnego), jest powszechna.

Zmieniane są pewne elementy systemu, ale nie zmienia się kluczowej rzeczy – defi cytu 
w ochronie zdrowia. Innymi słowy, nie można powiedzieć, że w Polsce mamy za mało pieniędzy 
w ochronie zdrowia. Nie mamy także za mało świadczeń w koszyku. Problem polega na tym, że trze-
ba określić, co jest najbardziej potrzebne z punktu widzenia zdrowia społeczeństwa i dla tych 
świadczeń wprowadzić takie warunki, aby nie było trudności z dostępem. Najpierw należy jednak 
ustalić, które świadczenia się najbardziej potrzebne. Temu ma służyć fundacja Watch Health Care.

Koszyk świadczeń gwarantowanych

Potrzeba wprowadzenia koszyka świadczeń gwarantowanych była postulowana w Polsce do roku 
2009, przy okazji wszystkich kolejnych wyborów parlamentarnych i prezydenckich. Stworzenie 
koszyka de novo miało stanowić panaceum, które uzdrowi system ochrony zdrowia z wszelkich 
bolączek. Niezrozumienie polegało na tym, że w Polsce koszyk funkcjonował od dawna, tj. od  czasu 
wprowadzenia systemu powszechnego zabezpieczenia zdrowotnego – pytanie tylko, jaki ten koszyk 
był. Każdy kraj, który wprowadza system ubezpieczeń zdrowotnych lub system  zabezpieczenia 
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zdrowotnego, niejako automatycznie musi określić, co się ubezpieczonym należy lub ewentualnie 
co im się nie należy w ramach gromadzonych na ten cel środków.

Dzięki tzw. ustawie koszykowej1, przygotowanej przez Ministerstwo Zdrowia i podpisanej przez 
Prezydenta Rzeczpospolitej, dywagacje na temat potrzeby stworzenia koszyka świadczeń gwa-
rantowanych w Polsce raz na zawsze zostały ucięte. Dzięki temu dialog społeczny wreszcie może 
posunąć się naprzód. Nie będzie więcej bezprzedmiotowych dyskusji o konieczności stworzenia 
koszyka. Zacznie się natomiast konstruktywna debata o kształcie koszyka świadczeń gwaranto-
wanych, poprawie funkcjonalności i zasad tworzenia poszczególnych jego części oraz m.in. jego 
roli dla rozwoju ubezpieczeń dodatkowych w Polsce.

Zgodnie z ustawą koszykową w Polsce, zawartość poszczególnych części koszyka świadczeń 
gwarantowanych określana jest przez ministra zdrowia za pomocą stosownych rozporządzeń. 
Rozporządzenia te dotyczą m.in.: programów terapeutycznych, ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej, podstawowej opieki zdrowotnej, opieki szpitalnej, świadczeń wysokospecjalistycznych, 
szczepień obowiązkowych itp.

Ustawa koszykowa z roku 2009 jest aktem prawnym o wyjątkowo doniosłym znaczeniu, jeśli 
chodzi o możliwości naprawy systemu ochrony zdrowia w Polsce. Dzięki niej droga do rozwoju do-
datkowych ubezpieczeń zdrowotnych jest otwarta – na razie przynajmniej w zakresie ubezpieczeń 
komplementarnych, konkurujących świadczeniami spoza koszyka gwarantowanego. Ustawa ko-
szykowa zmieniła sposób postrzegania uprawnień do korzystania ze świadczeń ochrony zdrowia.2 
Obowiązujący do 2009 r. stan prawny można było interpretować zgodnie z populistycznymi hasła-
mi, że „wszystkim należy się wszystko”, oczywiście poza świadczeniami z koszyka negatywnego 
o minimalnej wielkości. Dzięki ustawie koszykowej wprowadzono tzw. rozporządzenia koszykowe, 
które określają, co należy się osobie uprawnionej do korzystania ze świadczeń z koszyka gwaran-
towanego. Oznacza to, że wszystkie świadczenia zdrowotne, które nie są w nich wymienione lub 
nie są objęte rozporządzeniem, znajdują się poza koszykiem, a więc nie można ich fi nansować 
ze środków publicznych (choć mogą być fi nansowane na innych zasadach).

Defi cyt w ochronie zdrowia

Od lat podstawową chorobą polskiego systemu ochrony zdrowia jest defi cyt, rozumiany jako dys-
proporcja pomiędzy zawartością koszyka świadczeń i wielkością środków fi nansowych ze składki 
na ubezpieczenie podstawowe, przeznaczonych na świadczenia zdrowotne. Społeczeństwo nie od-
czuwa jednak samej choroby, tylko jej objawy, które prowadzą do licznych i poważnych konsekwencji. 
Ograniczenia dostępu do świadczeń „gwarantowanych”, niezależnie od charakteru tych ograniczeń, 
uderzają zwykle w najsłabszych. Prowadzą do przerzucenia kosztów diagnostyki i leczenia na bu-
dżety rodzinne, pogorszenia stanu zdrowia społeczeństwa, choćby z uwagi na to, że wiele osób nie 
skorzysta z opieki zdrowotnej w ogóle, oraz wzrostu takich zjawisk patologicznych w relacji lekarz–
pacjent, jak łapówkarstwo i korzystanie ze „znajomości”. Zadłużanie się monopsonisty-płatnika 

1. Ustawa z dnia 25 czerwca 2009 r. o zmianie ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej fi nansowanych 
ze środków publicznych oraz ustawy o cenach (Dz. U. Nr 118, poz. 989).

2. Na podstawie opracowań oraz prezentacji P. Kieszkowskiej i K. Sabiłło; Fundacja Lege Pharmaciae, Warsza-
wa 2010.
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w Polsce nie występuje, stąd defi cyt prowadzi do przerzucania ciężaru zobowiązań na państwo. 
Zadłużanie się publicznych świadczeniodawców, niezależnie od tego, kto jest ich właścicielem i or-
ganem założycielskim, powoduje konieczność okresowych oddłużeń i wzrost długu publicznego.

Tak czy inaczej, im większy defi cyt, tym bardziej niesprawiedliwy jest system oraz tym bardziej 
nasilają się patologie. System ochrony zdrowia nie może być ani efektywny, ani sprawiedliwy, jeśli 
koszyk świadczeń zawiera więcej technologii medycznych niż możliwe jest to do sfi nansowania 
ze środków zebranych ze składki. Nie tylko zawartość koszyka świadczeń gwarantowanych może 
pozostawać w dysproporcji do wielkości środków zbieranych z podstawowej składki zdrowotnej. 
Polisy ubezpieczeń suplementarnych, czy koszyki ubezpieczeń komplementarnych (konkurują-
cych świadczeniami spoza koszyka gwarantowanego), również mogą pozostawać w dysproporcji 
do wielkości środków fi nansowych zbieranych od osób ubezpieczonych.

Podstawowa choroba systemów ochrony zdrowia w poszczególnych krajach, jaką jest dys-
proporcja pomiędzy zawartością koszyków a wielkością środków na ich fi nansowanie, wywołuje 
wszędzie te same „objawy” i prowadzi do tych samych patologicznych zjawisk. Wyróżnia się trzy 
podstawowe „objawy” omawianej choroby:
• kolejki i inne formy reglamentacji („gwarantowanych”) świadczeń zdrowotnych3;
• korupcja;
• korzystanie z przywileju (znajomości).

W Polsce działa system publicznego ubezpieczenia zdrowotnego oparty m.in. o zasadę po-
wszechności i o zasadę solidaryzmu społecznego. Niestety pomimo wzrostu nakładów fi nanso-
wych, jakimi dysponuje Narodowy Fundusz Zdrowia na zabezpieczenie świadczeń zdrowotnych, 
system wciąż nie jest wystarczająco efektywny i boryka się z wieloma problemami, które przede 
wszystkim dotykają pacjentów.

Fundacja Watch Health Care

Fundacja Watch Health Care (www.korektorzdrowia.pl) rozpoczęła swoją działalność w marcu 
2010 r. Zauważono bowiem dysproporcję pomiędzy zawartością koszyka świadczeń gwaranto-
wanych a środkami zgromadzonymi w ramach składki na powszechne ubezpieczenie zdrowot-
ne. Nadrzędnym celem działalności Fundacji WHC stało się wskazywanie obszarów nierówności 
w ochronie zdrowia. Poprzez zwrócenie uwagi na defi cyt w systemie, Fundacja WHC chce zachęcić 
polskich decydentów do podjęcia działań naprawczych oraz uświadomić społeczeństwo, że brak 
dostępu do świadczeń będzie się pogłębiać.

Wyniki mapowania ograniczeń dostępu do świadczeń zdrowotnych fundacja przedstawia 
w formie Rejestru Problemów Pacjentów oraz Barometru WHC.

W ramach Rejestru Problemów Pacjentów można zapoznać się z rankingiem świadczeń, do któ-
rych dostęp dla pacjentów jest ograniczony ze względu na długie kolejki, brak refundacji lub wyso-
ki stopień współpłacenia. Od początku działalności do Fundacji WHC wpłynęło ponad dwa tysiące 

3.  Ograniczenia dostępu do świadczeń mogą się pojawiać m.in. pod postacią wysokiego współpłacenia, powyżej 
progu, którego przekroczenie znacznie zmniejsza dostęp do świadczeń – np. WHO na podstawie przeprowa-
dzonych badań uznało, że taki stan następuje w przypadku, gdy współpłacenie za leki refundowane wynosi 
powyżej 40 proc.
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 indywidualnych zgłoszeń dotyczących ograniczeń dostępu do świadczeń, które zostały zwery-
fi kowane i zrankingowane przez zespół analityków oraz lekarzy konsultantów przeszkolonych 
w zakresie Evidence Based Medicine (EBM) i Health Technology Assessment (HTA).

Barometr WHC natomiast odzwierciedla zachodzące zmiany w zakresie dostępu do wybra-
nych, teoretycznie „gwarantowanych” świadczeń zdrowotnych. Katalog świadczeń prezentowa-
nych w Barometrze WHC, objętych weryfi kacją, ma charakter dynamiczny i zmienny w czasie. 
Z założenia stanowi odpowiedź na zmiany dokonujące się w systemie opieki zdrowotnej w Polsce. 
Z tego powodu dane dotyczące obserwowanych tendencji mają za zadanie zobrazowanie nie tylko 
aktualnej sytuacji w dostępie do świadczeń zdrowotnych, ale przede wszystkim stanowią źródło 
wiedzy na temat zmian zachodzących w czasie oczekiwania. Monitorowanie zachodzących zmian 
umożliwia zobrazowanie funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce w zakresie dostęp-
ności do gwarantowanych świadczeń zdrowotnych. Utrudnienia i bariery, na które napotykają 
świadczeniobiorcy, odzwierciedlają słabe strony obecnego systemu opieki zdrowotnej w kraju. 
Informacje dotyczące zmian zachodzących w zakresie średniego czasu oczekiwania na teore-
tycznie gwarantowane świadczenia zdrowotne w Polsce analizowane są na trzech poziomach:
1. zbiorczo dla wszystkich świadczeń w Polsce,
2. zbiorczo dla świadczeń w poszczególnych dziedzinach medycyny oraz
3. dla wybranych świadczeń wskaźnikowych w danej dziedzinie medycyny.

Barometr Fundacji WHC jest obecnie jedynym wiarygodnym źródłem informacji na temat zmian 
w dostępie do świadczeń opieki zdrowotnej. Serwis prowadzony przez Narodowy Fundusz Zdrowia 
ma charakter retrospektywny i ogranicza się do publikacji danych dotyczących kolejek do wybranych 
komórek organizacyjnych (np. poradni specjalistycznej, oddziału szpitalnego) oraz do wybranych 
świadczeń zdrowotnych u poszczególnych świadczeniodawców.

Wyniki Barometru WHC

Wyniki najnowszego Barometru WHC pokazują, że Polacy czekają średnio 2,5 miesiąca na teore-
tycznie gwarantowane świadczenia zdrowotne (stan na luty/marzec 2013 r.). To nieco mniej w po-
równaniu z końcem ubiegłego roku, gdy polscy pacjenci czekali w kolejkach średnio 2,7 miesiąca. 
Zaobserwowana zmiana nie daje jednak powodów do zadowolenia. Skrócenie czasu oczekiwania 
na początku roku z reguły wynika z nowych kontraktów i zazwyczaj oznacza krótkotrwałą popra-
wę. Ponadto w porównaniu do tego samego okresu w zeszłym roku (luty/marzec 2012 r.) czas 
oczekiwania się wydłużył. W ubiegłym roku, na przełomie lutego i marca Polacy czekali w kolej-
kach „po zdrowie” 2,4 miesiąca, co może stanowić potwierdzenie braku spójnych, długofalowych 
działań ze strony decydentów i regulatorów.

Szczegółowe informacje, w których dziedzinach medycyny odnotowano poprawę w dostępie 
do gwarantowanych świadczeń zdrowotnych, a w których dostęp się pogorszył bądź nie zaobser-
wowano znaczących zmian, przedstawia rysunek 2. Należy też zwrócić uwagę, że zarówno poprawa, 
jak i brak zmiany mogą się wiązać z utrzymującym się nadal długim średnim czasem oczekiwania 
na realizację wybranych świadczeń zdrowotnych z zakresu danej dziedziny medycyny, co decyduje 
o występowaniu istotnych ograniczeń lub barier w dostępie, na które napotykają pacjenci.

Barometr WHC powstał w oparciu o prowadzony przez Fundację WHC Rejestr Problemów Pacjen-
tów i ilustruje zachodzące zmiany w zakresie dostępu do gwarantowanych świadczeń zdrowot-
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nych. Narzędzie to odpowiada na potrzeby informacyjne pacjentów. Zwrócenie uwagi na doświad-
czanie przez pacjentów bariery w dostępie do świadczeń zdrowotnych ma na celu uświadomienie 
społeczeństwu znaczenia opisywanego problemu. Zobrazowanie tego problemu stanowi również 
warunek konieczny do podjęcia właściwych kroków, niezbędnych w celu poprawy funkcjonowania 
systemu opieki zdrowotnej w Polsce.

Według Barometru WHC największymi barierami w dostępie do świadczeń zdrowotnych, które na-
potykają pacjenci, są nadal utrzymujące się bardzo długie kolejki do lekarzy specjalistów. Przy uwzględ-
nieniu równie długiego czasu oczekiwania na wykonanie niezbędnej diagnostyki (będącej warunkiem 

Rysunek 1.  Zmiana przeciętnego czasu oczekiwania na gwarantowane świadczenia zdrowotne 
w Polsce (w miesiącach) a podmioty odpowiedzialne za zarządzanie koszykiem świadczeń 
gwarantowanych
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Rysunek 2.  Zmiany w czasie oczekiwania (w miesiącach) na realizację określonych świadczeń 
zdrowotnych w poszczególnych dziedzinach medycyny

–6

–4

–2

0

2

4

Al
er

go
lo

gi
a

An
gi

ol
og

ia
Ch

ir
ur

gi
a 

dz
ie

ci
ęc

a
Ch

ir
ur

gi
a 

na
cz

yn
io

w
a

Ch
ir

ur
gi

a 
og

ól
na

Ch
ir

ur
gi

a 
on

ko
lo

gi
cz

na
Ch

ir
ur

gi
a 

pl
as

ty
cz

na
Ch

ir
ur

gi
a 

sz
cz

ęk
ow

o-
tw

ar
zo

w
a

Ch
or

ob
y 

pł
uc

Ch
or

ob
y 

w
ew

nę
tr

zn
e

Ch
or

ob
y 

za
ka

źn
e

D
er

m
at

ol
og

ia
 i 

w
en

er
ol

og
ia

Di
ab

et
ol

og
ia

En
do

kr
yn

ol
og

ia
Ga

st
ro

en
te

ro
lo

gi
a

Ge
ri

at
ri

a
Gi

ne
ko

lo
gi

a 
on

ko
lo

gi
cz

na
H

em
at

ol
og

ia
 i 

he
m

at
oo

nk
ol

og
ia

Im
m

un
ol

og
ia

K
ar

di
oc

hi
ru

rg
ia

K
ar

di
ol

og
ia

K
ar

di
ol

og
ia

 d
zi

ec
ię

ca
M

ed
yc

yn
a 

pa
lia

ty
w

na
N

ef
ro

lo
gi

a
N

eo
na

to
lo

gi
a

N
eu

ro
ch

ir
ur

gi
a

N
eu

ro
lo

gi
a

N
eu

ro
lo

gi
a 

dz
ie

ci
ęc

a
Ok

ul
is

ty
ka

On
ko

lo
gi

a
Or

to
pe

di
a 

i t
ra

um
at

ol
og

ia
 n

ar
zą

du
 ru

ch
u

O
to

la
ry

ng
ol

og
ia

O
to

la
ry

ng
ol

og
ia

 d
zi

ec
ię

ca
Pe

di
at

ri
a

Po
ło

żn
ic

tw
o 

i g
in

ek
ol

og
ia

Ps
yc

hi
at

ri
a

Ra
di

ol
og

ia
 i 

di
ag

no
st

yk
a 

ob
ra

zo
w

a
Ra

di
ot

er
ap

ia
 o

nk
ol

og
ic

zn
a

Re
ha

bi
lit

ac
ja

 m
ed

yc
zn

a
Re

um
at

ol
og

ia
St

om
at

ol
og

ia
Ur

ol
og

ia
Ur

ol
og

ia
 d

zi
ec

ię
ca

–0,7

–1,7

–0,3 –0,4

–1,2 –1,4 –1,3
–0,7

1,9 1,9

0,7 0,7

1,9

0,3
0,7

1,3

0,4 0,2
0,5

0,2 0,1
0,6

0,2–0,4

–0,9

–0,7

–0,3 –0,2–0,4 –0,4 –0,1–0,1

–1,1
–0,4

00

–1

–2,1

–0,3

–0,3

–1

–0,1

Źródło: opracowanie własne.



– 18 –

Wiadomości Ubezpieczeniowe numer specjalny 4/2013

sine qua non postawienia właściwej diagnozy i rozpoczęcia procesu leczenia), może to skutkować nie-
korzystnymi następstwami postępującego procesu chorobowego. W konsekwencji dochodzi również 
do wzrostu kosztów społecznych, w postaci wypłat z tytułu niesprawności i niezdolności do pracy.

Obserwowane nierówności w dostępie do świadczeń zdrowotnych, odczuwane przez chorych, 
pozostają w sprzeczności do zapisu art. 68 Konstytucji RP, na mocy którego państwo zobowiąza-
ne jest do zapewnienia wszystkim obywatelom równego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej 
fi nansowanych ze środków publicznych.

Reasumując, zebrane i zweryfi kowane dane pokazują niekorzystny dla pacjenta obraz polskie-
go systemu opieki zdrowotnej. Chorzy nadal długo czekają na podstawowe świadczenia specjali-
styczne. Uwzględniając charakter niektórych schorzeń, niejednokrotnie opóźnienie w diagnostyce, 
a w konsekwencji opóźnienie adekwatnego leczenia, może oznaczać dla pacjenta niekorzystny 
czynnik rokowniczy, a w skrajnych przypadkach przekreślić szanse na całkowite wyleczenie.

Jak sobie poradzić z defi cytem?

Funkcjonujący dziś w Polsce system ochrony zdrowia jest od dawna niewypłacalny, dysproporcja 
zaś między stale rosnącą zawartością koszyka świadczeń gwarantowanych a wielkością środków 
z podstawowej składki zdrowotnej jest coraz większa. Kolejek jest coraz więcej i są coraz dłuższe. 
Reglamentacja świadczeń zdrowotnych, nawet tych podstawowych, skutecznych i tanich (o bardzo 
korzystnym stosunku kosztu do uzyskiwanego efektu zdrowotnego) jest powszechna. Ustalane 
limity w ramach kontraktowania świadczeń z monopsonistą NFZ prowadzą do ustawicznego zadłu-
żania się świadczeniodawców. Prywatne środki w ochronie zdrowia poza dyspozycją NFZ sięgają już 
34 mld zł rocznie, a korupcja i korzystanie z przywileju czy znajomości są na porządku dziennym.

Jednym ze sposobów radzenia sobie z dysproporcją pomiędzy zawartością koszyka gwaran-
towanego a wielkością środków publicznych na ochronę zdrowia jest wprowadzenie komplemen-
tarnych ubezpieczeń zdrowotnych.

Dzięki wprowadzeniu komplementarnych ubezpieczeń zdrowotnych można osiągnąć kilka 
celów jednocześnie – można m.in.: poprawić efektywność wykorzystania środków prywatnych 
wydawanych na ochronę zdrowia; wprowadzić możliwość wyboru dodatkowego ubezpieczenia dla 
obywateli; wprowadzić mechanizmy konkurencji, zarówno w obszarze płatników, jak też pobudzić 
konkurencję pomiędzy świadczeniodawcami; zlikwidować lub ograniczyć szarą strefę w ochro-
nie zdrowia; zwiększyć wielkość środków w systemie bez podnoszenia podatków; zwiększyć do-
stępność do świadczeń zdrowotnych w koszyku gwarantowanym, dla tych których stać jedynie 
na płacenie składki podstawowej oraz tych, którzy korzystają z bezpłatnej opieki zdrowotnej; 
zasadniczo ograniczyć reglamentację świadczeń gwarantowanych, korupcję i korzystanie z nie-
pisanych ”przywilejów” w ochronie zdrowia przez likwidację dysproporcji pomiędzy wielkością 
środków ze składki podstawowej a zawartością koszyka gwarantowanego.

Dla rozwoju dodatkowych ubezpieczeń komplementarnych konkurujących świadczeniami spo-
za koszyka gwarantowanego, czyli dla rynku ubezpieczeń dodatkowych o największym potencjale, 
najważniejsze znaczenie ma określenie wielkości koszyka świadczeń gwarantowanych jako całości. 
Chcąc zachować proporcjonalną zawartość do wielkości środków ze składki podstawowej, koszyk 
świadczeń gwarantowanych w Polsce powinien być znacznie mniejszy niż dziś opisany rozporzą-
dzeniami koszykowymi lub wielkość środków na jego realizację musi zostać zwiększona.
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Teoretycznie im większy koszyk gwarantowany, czyli im więcej pieniędzy publicznych na obo-
wiązkowe ubezpieczenie zdrowotne, tym mniej miejsca na rynkową grę towarzystw ubezpieczeń 
komplementarnych oraz tworzenie przez te instytucje swoistych produktów ubezpieczeniowych 
obejmujących świadczenia zdrowotne nie fi nansowane ze składki podstawowej. Wielkość rynku 
ubezpieczeń komplementarnych koreluje bowiem bezpośrednio z wielkością i zawartością koszyka 
gwarantowanego. Innymi słowy, im większa będzie liczba świadczeń i procedur, które pozostaną 
poza koszykiem gwarantowanym oraz im większa ich „atrakcyjność” dla klientów, tym większy 
będzie potencjalny rynek ubezpieczeń komplementarnych, i odwrotnie.

Poza dyskusją jest konieczność zapewnienia stabilności prawa, w przeciwnym razie rynek 
ubezpieczeń dodatkowych w Polsce nie będzie atrakcyjny dla poważnych inwestorów. Również 
dla funkcjonowania koszyka świadczeń gwarantowanych w systemie ochrony zdrowia, zasad-
nicze znaczenie ma określenie ram regulacyjnej roli państwa względem rynku ubezpieczenia 
powszechnego w relacji do ubezpieczeń komplementarnych. Konieczność racjonalnej regu-
lacji z uwagi na wyjątkowe cechy rynku świadczeń zdrowotnych jest w dzisiejszym świecie 
poza dyskusją, biorąc pod uwagę zarówno pozytywne przykłady regulacji w takich państwach 
jak Holandia czy Australia, jak też negatywne przykłady wybiórczej regulacji np. w Stanach 
Zjednoczonych.

Polski system ochrony zdrowia wciąż się rozwija. Umiemy coraz lepiej zarządzać koszykiem 
świadczeń, poprawia się przejrzystość systemu, rozpoznaliśmy podstawową chorobę systemu 
i choć jeszcze nasilone są jej objawy, to dojrzeliśmy do wprowadzenia ubezpieczeń komplementar-
nych na szeroką skalę. W rozwoju w kierunku EBHC pomaga nam członkostwo w Unii Europejskiej. 
Skoro jesteśmy „skazani na rozwój” to należy dbać, żeby ten rozwój był równomierny, stabilny, 
możliwie szybki i odbywał się w dobrym kierunku. Oby też obyło się bez wpadek, kroków wstecz 
i niepotrzebnych turbulencji. Aby to osiągnąć Polska powinna brać przykład z krajów, gdzie ochrona 
zdrowia rozwinęła się najlepiej, tzn. gdzie koszty są ponoszone w racjonalny sposób i pod kontro-
lą oraz gdzie zdrowie społeczeństwa i satysfakcja ubezpieczonych są na najwyższym poziomie. 
Zamiast więc wyważać otwarte drzwi, korzystajmy z rozwiązań, które sprawdziły się w takich 
krajach, jak Holandia czy Australia.
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