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Tadeusz Szumlicz — ,,PODMIOTOWOSC
W ZARZADZANIU ZMIANA SYSTEMU
OCHRONY ZDROWIA"

GlaxoSmithKline, Warszawa 2007

Ochrona zdrowia w spotecznym odbiorze jest tematem zaréwno ekonomicznym jak
i politycznym, budzacym niezwykle silne emocje.

Kazda wypowiedz w tej sprawie odbierana jest jako zajecie stanowiska w sferze poli-
tycznej a autor wypowiedzi posgdzany jest o stronniczosc.

Préba zobiektywizowania oceny ochrony zdrowia i nadanie jej naukowego charakteru
jest wiec nad wyraz cennym przedsiewzigeciem, stuzgcym zdiagnozowaniu sytuacji po-
nad podziatami politycznymi. Z tego tez powodu ksigzka prof. dr. hab. Tadeusza Szum-
licza zatytutowana ,,Podmiotowos¢ w zarzadzaniu zmiang systemu ochrony zdrowia”
ma swoja ogromng wage merytoryczng, jako gtos w sporze spotecznym i naukowym
o ochrone zdrowia w Polsce.

Osig toczacego sie sporu jest zarzut, ze w skali narodowej brak jest systemu ochrony
zdrowia, poniewaz istniejgce rozwigzania formalne i instytucjonalne nie majq charakteru
systemowego lecz dorazny, przypadkowy i koniunkturalny.

Tego zarzutu Autor nie podziela. Z petnym optymizmem toczacy sie w ksigzce wywadd
naukowy odnoszony jest do systemu ochrony zdrowia w Polsce z wiarg, ze istnieje po-
trzeba i mozliwos¢ jego dalszego reformowania.

Recenzowane dzieto liczy 133 strony, zawiera 5 tablici 11 rycin. Stuzagce udokumen-
towaniu wynikéw analizy tablice i ryciny sg w wigkszosci we wtasnym autorskim opra-
cowaniu na podstawie wynikéw wtasnych badan.

Autor wykorzystat i zestawit 71 pozycji literatury przedmiotu, w tym 15 pozycji obco-
jezycznych gtéwnie anglojezycznych.

Tres¢ pracy podzielono na cztery rozdziaty poprzedzone wprowadzeniem do prezen-
towanej problematyki. Tematyka poszczegdlnych rozdziatow w oryginalnym brzmieniu
jest nastepujaca:

(1) System ochrony zdrowia — ubezpieczeniowy czy zaopatrzeniowy

(2) O finansowaniu systemu ochrony zdrowia
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(3) Konstrukcja systemu spotecznego zabezpieczenia zdrowotnego

(4) Podmiotowos¢ w reformowaniu systemu ochrony zdrowia.

W zakonczeniu zestawiono wnioski naukowo-poznawcze i praktyczne. Na koncu
ksigzki zamieszczono bardzo uzyteczny stownik wybranych pojec.

Zawarty w tytule termin ,,podmiotowosci” znajduje nowatorskg i odkrywczg inter-
pretacje, bowiem odnoszony jest nie do podmiotowosci obywatelskiej zwigzanej z reali-
zacja prawa do zabezpieczenia zdrowotnego, ani nie do podmiotowosci pracowniczej
stuzby zdrowia, lecz do podmiotowosci decydenckiej i menadzerskiej. Autor poszukuje
bowiem odpowiedzi na pytanie kto i jak dalece powinien mie¢ wptyw na ksztatt i funk-
cjonowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce. W zakres tak pojetej podmiotowosci
wprowadzona zostaje przez Autora tzw. podmiotowos¢ infrastrukturalna, rozumiana
jako ,,... aktywny udziat w zarzadzaniu zmiang (systemu ochrony zdrowia) reprezentan-
tow firm farmaceutycznych oraz reprezentantow zaktadéw ubezpieczen ..." (s.15). Ta
cenna konstatacja poparta jest apelem adresowanym do tej grupy podmiotéw o wpty-
wanie na zmiane ,,... poprzez propagowanie (spoteczne uzasadnianie i wyjasnianie) zas-
tosowania rozwigzan rynkowych (konkurencyjnych) w nowym systemie ochrony
zdrowia” (s.15).

Podstawowym problemem do rozwigzania, ktory formutuje Autor jest ,okreslenie
miejsca i zakresu zastosowania w systemie ochrony zdrowia zasad zaopatrzeniowych
i ubezpieczeniowych” (s. 18). Tezg centralng wywodu jest stwierdzenie, ze ,problem zre-
formowania systemu zabezpieczenia zdrowotnego wigze sie przede wszystkim z odpo-
wiedzig na pytanie o mozliwosci zastosowania zasady ubezpieczeniowej w polityce zdro-
wotnej ..."” (s. 18). Autor stusznie wskazuje, ze zakres ubezpieczeniowego charakteru
reformy systemu ochrony zdrowia przesgdzat bedzie o sposobach finansowania systemu.

Caty wywod metodologiczny prowadzony jest z wielkg precyzja stowa, co osiggnie-
to dzieki uporzadkowaniu terminologii i usystematyzowaniu poje¢ w pierwszym roz-
dziale ksigzki. Wychodzac z zatozenia, ze trudny wybdér miedzy zastosowaniem w sys-
temie albo rozwigzan zaopatrzeniowych albo rozwigzan ubezpieczeniowych, wymaga
rzetelnej diagnozy istniejgcego systemu ochrony zdrowia Autor dokonuje w kolejnych
rozdziatach prezentacji podstaw teoretycznych zabezpieczenia zdrowotnego i analizy
sytuacyjnej systemu ochrony zdrowia.

Systemy ochrony zdrowia stanowig integralny element zabezpieczenia spotecznego
i przewaznie majq charakter publiczny lub publiczno-prywatny.

W systemie ochrony zdrowia, system, w ktérym ryzyko zdrowotne traktowane jest
jako problem publiczny, za ktéry odpowiedzialnos¢ ponosi panstwo a jego rozwigzanie
jest zadaniem panstwa, nosi nazwe publicznego systemu ochrony zdrowia. Jesli czes¢
odpowiedzialnosci za skutki ryzyka ponosi osoba, ktérej ryzyko dotyczy a rozwigzanie
problemu finansowego jest tez kwestig indywidualnej przezornosci system ochrony
zdrowia okreslany jest mianem publiczno-prywatnego.

Jak podkresla Autor w historii ksztattowania sie systemowych rozwigzan w pub-
licznej ochronie zdrowia w Europie widoczne sq dwa wzorce systemowe, a mianowicie
wzorzec niemiecki zwany bismarckowskim oraz brytyjski wzorzec Beveridge'a.

Otto von Bismarck (1815-1898) przeprowadzit w 1881 roku fundamentalne reformy
spoteczne w Cesarstwie Niemieckim, oparte na przymusie zabezpieczenia sie przed ryzy-
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kiem utraty zdolnosci do pracy wskutek choroby lub wypadku przez osoby o umiarko-
wanych dochodach. W systemie tym przystepowano do wspdlnoty ryzyka odprowadzajac
sktadki ubezpieczeniowe do kas chorych, zorganizowanych wedtug kryterium terytorial-
nego, zawodowego albo branzowego. Ubezpieczeniowy charakter tego wzorca wymagat
zachowania przez kasy chorych réwnowagi pomiedzy wartoscig wyptacanych swiadczen
a wartoscig pobieranych skfadek od ubezpieczonych.

Fakt, ze istnieje gwarantowany prawnie obowigzek przystapienia do grupy wspol-
nego ryzyka w postaci kas chorych wedtug kryterium terytorialnego, zawodowego lub
branzowego przy jednoczesnym zapewnieniu réwnowagi swiadczen i pobieranych
sktadek pozwala zidentyfikowad charakter niemieckiego modelu bismarckowskiego jako
systemu ubezpieczenia socjalnego.

William H. Beveridge (1879-1963) przedstawit w 1942 roku rzagdowi brytyjskiemu
specjalny raport w sprawie ,gwarancji bezpieczenstwa socjalnego dla wszystkich oby-
wateli”, finansowanych z budzetu panstwa. Historycznie wywodzacy sie z Wielkigj
Brytanii wzorzec ma charakter ogdélnonarodowy.

Rozwigzania systemowe przyjete w przesztosci nadal odgrywajg zasadniczg role
w ochronie ubezpieczeniowej obejmujgcej dwa podstawowe rodzaje ryzyka, a mia-
nowicie ryzyko utraty dochodow i ryzyko zwiekszonych wydatkéw wskutek choroby lub
wypadku. Bezposredni wptyw na wysokos¢ przyjmowanego ryzyka ma definicja niez-
dolnosci do pracy.

Proces finansowania systemu ochrony zdrowia jak pisze Autor oparty jest na dwoch
grupach zasad, a mianowicie na zasadach zaopatrzeniowych i/lub na zasadach ubez-
pieczenia. Proporcje, w jakich wymienione zasady znajdujg zastosowanie pozwalajg
wyroznic trzy modele organizacji i finansowania systemu ochrony zdrowia a mianowicie:
* model interwencji spofecznej,

* model dystrybucji spotecznej,
* model antycypacji spotecznej.

W ujeciu tabelarycznym, jasno i przejrzyscie prezentuje Autor wymienione modele
wedtug kryteridow oceny takich jak: czynnik sprawczy, zasada egalitaryzmu, cel, rola
panstwa, zrodto finansowania.

Ze wzgledu na sposéb partycypacji finansowej w systemie ochrony zdrowia mozna
moéwi¢ o r6znym mechanizmie przepfywu strumieni finansowych.

W szczegolnosci ze wzgledu na obowigzkowq partycypacje finansowg w systemie
mozna wyrdznic¢ nastepujace mechanizmy przeptywoéw strumieni finansowych:

(1) model budzetowy scentralizowany — zaptata bezposrednia ze srodkéw budzeto-

wych podatkowych dla instytucji dostarczajgcej Swiadczenia zdrowotne,

(2) model budzetowy zdekoncentrowany — zaptata naleznosci za swiadczenie ma
posta¢ pfatnosci od wyspecjalizowanej instytucji kontraktujgcej swiadczenia
z funduszu celowego panstwowego,

(3) model ubezpieczenia obowigzkowego z refundacjg wydatkéw — zaptata nalez-
nosci za swiadczenie ma postac¢ ptatnosci refundowanej konsumentowi z fun-
duszu ubezpieczeniowego.

Ze wzgledu na dobrowolng partycypacje finansowa w systemie ochrony zdrowia

mozna wyrdznic:

- 167 -



Wiadomosci Ubezpieczeniowe 3/2009

(1) model budzetowy dobrowolny,

(2) model ubezpieczenia dobrowolnego z kontraktowaniem swiadczen,

(3) model ubezpieczenia dobrowolnego z refundowaniem swiadczen,

(4) model bezposredniego zakupu swiadczen przez konsumenta.'

W publicznych systemach ubezpieczen zdrowotnych na swiecie korzysta sie coraz
szerzej z dorobku ubezpieczen prywatnych, zaréwno z dorobku odnoszacego sie do
konstrukgeji produktowych, jak i do kwestii zarzgdczych czy finansowych.

Przyjety kierunek zmian w systemie spotecznego zabezpieczenia zdrowotnego wska-
zuje na potrzebe powstania koszyka swiadczen gwarantowanych przez panstwo? a finan-
sowanych z powszechnego obowigzkowego ubezpieczenia oraz na potrzebe wtgczenia
w system prywatnie finansowanych ubezpieczen dodatkowych, oferowanych przez za-
ktady ubezpieczen i inne podmioty rynku ubezpieczeniowego. Wprawdzie ze wzgledu
na idee solidaryzmu spotecznego zaden z projektéw zmian nie przewiduje substytucji,
polegajacej na mozliwosci rezygnacji z publicznego bazowego zabezpieczenia zdrowot-
nego pod warunkiem zakupu prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego, natomiast prze-
widuje sie nadanie prywatnym ubezpieczeniom zdrowotnym charakteru suplementar-
nego i komplementarnego.

Suplementarne (uzupetniajace) ubezpieczenia zdrowotne obejmujg ryzyka zdrowot-
ne wytgczone w catosci lub czesciowo z publicznego bazowego zabezpieczenia zdro-
wotnego. W szczegolnosci obejmujg ryzyka zwigzane z leczeniem szpitalnym, leczenie
ambulatoryjne, opieke pielegniarska, koszty transportu, opieke stomatologiczng, oku-
lary i sprzet medyczny a takze medycyne alternatywng. Wigzg sie ze wspotptaceniem za
ustugi, sprzet medyczny, lekarstwa czy hospitalizacje.

Komplementarne (wzbogacajace) ubezpieczenia zdrowotne zwiekszajg zakres i ja-
kos¢ ochrony ponad standard zapewniany w ramach publicznego bazowego zabezpie-
czenia zdrowotnego. W szczegdlnosci zapewniaja wyzszy standard kwaterunku szpital-
nego oraz szybka sciezke swiadczen. Umozliwiajg swobodny wybor lekarza i wybér szpi-
tala publicznego albo prywatnego, korzystanie z konsultacji wybranego specjalisty oraz
uzyskanie dodatkowych swiadczen odszkodowawczych i Swiadczen w naturze. Ponadto
przewiduje sie, ze komplementarna ochrona ubezpieczeniowa uwzglednia¢ bedzie
stosowane w procedurach ubezpieczeniowych rozwigzania takie jak bonus — malus,
udziat wtasny, franszyze i inne.

Przy wzrastajagcym stopniu zfozonosci systemu zabezpieczenia zdrowotnego za-
réwno w jego czesci bazowej, jak i suplementarnej i komplementarnej kapitalne znacze-
nie mie¢ bedzie dostep do swiadczen przez ubezpieczonych oraz zmniejszenie kosztow
funkcjonowania systemu ponoszonych przez ubezpieczycieli, operatoréw publicznych,
zaktady ustug medycznych i innych uzytkownikow.

Autor podkresla, ze obserwowane tendencje ksztattowania sie niekorzystnej relacji
pomiedzy wptywami i wydatkami na ochrone zdrowia w Polsce z jednej strony oraz
rosngce oczekiwania pacjentow z drugiej strony powoduja, ze realnie istniejagce roz-

1. T. Szumlicz, Podmiotowos¢ w zarzadzaniu zmiang, DESKARTES, Warszawa 207, s. 55 - 56
2. Koszyk gwarantowanych przez panstwo swiadczen zdrowotnych w Polsce zostat zapropo-
nowany w sierpniu 2009 roku i od razu stat sie przedmiotem sporu politycznego.
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wigzania w zakresie ochrony zdrowia tylko w niewystarczajagcym stopniu s zdolne do
wypetniania zadan, do ktérych zostaty powotane.

W proponowanych zmianach systemu zabezpieczenia zdrowotnego szczegdlnie
waznym problemem do rozstrzygniecia jest racjonalizacja udziatu wydatkéw na leki
w ogdlnych kosztach funkcjonowania systemu, zaréwno w jego czesci bazowej pub-
licznej jak i filarze prywatnym: suplementarnym i komplementarnym. W szczegélnosci
chodzi o sposob refundacji lekéw, decydujacy o proporcjach udziatu lekow innowa-
cyjnych, oryginalnych i generycznych oferowanych przez przedsiebiorstwa farmaceuty-
czne w swiadczeniach. Przedsiebiorstwa farmaceutyczne jako producenci i dostawcy
lekdw, wyrobow medycznych i materiatdbw pomocniczych stajg sie uczestnikiem gry
rynkowe] dotyczacej ubezpieczen zdrowotnych i potencjalnym uzytkownikiem pro-
ponowanego kompleksowego rozwigzania informatycznego.

Autor proponuje, aby udziat firm farmaceutycznych w zmianie systemu ochrony
zdrowia w Polsce reprezentowat powstaty w 2006 roku Zwigzek Pracodawcéw Inno-
wacyjnych Firm Farmaceutycznych INFARMA.

Podmiotowos¢ zaktaddw ubezpieczen w zarzgdzaniu zmiang systemu ochrony zdro-
wia w Polsce powinna by¢ realizowana zdaniem Autora poprzez:

e ksztattowanie spotecznej swiadomosci ubezpieczeniowej,
* udziat w spotecznym doubezpieczeniu zdrowotnym,
» oferte ubezpieczen zdrowotnych.

Polem oddziatywan powinno by¢ gospodarstwo domowe.

Analizujgc zrédta potrzeb rynkowych nie mozna poming¢ zainteresowania produkta-
mi ubezpieczen zdrowotnych pracodawcoéw, ktdrzy coraz czesciej wystepuja w roli ubez-
pieczajacego zakupujac ubezpieczenia grupowe dla kadry managerskiej lub dla catej
zatogi albo tez partycypuja w ich zakupie. Ubezpieczenia grupowe s korzystne zaréwno
dla ubezpieczycieli, ubezpieczajacych (pracodawcow) jak i ubezpieczonych (pracowni-
kow) dzieki zaletom takim jak: relatywnie niskie koszty transakcyjne, uproszczony proces
selekgji ryzyka oraz ochrona udzielana wszystkim cztonkom wspoélnoty ryzyka.

Wozrost zainteresowania pracodawcow wigze sie z poszerzeniem oferty ubezpieczy-
cieli o nowe produkty obejmujace rézne konfiguracje ubezpieczen medycznych. To
determinuje zapotrzebowanie na obstuge procesu zarzgdzania portfolio takich polis i na
ich kontrole oraz rejestracje przeptywéw pienieznych jak réwniez prowadzenie spraw
roszczeniowych.

Autor dokonat rzetelnej, wieloptaszczyznowej analizy i oceny realnie istniejacych
publicznych modeli ochrony zdrowia i towarzyszacych im proceséw komercjalizacji,
zwigzanych z malejacy rolg panstwa i rosngca rolg rynku, z tendencjg do liberalizacji
finansowania ochrony zdrowia wskutek nieréwnowagi pomiedzy wptywami i wydatka-
mi, w sposob udany identyfikujgc zmiany demograficzne jako gféwna przestanke
niesprawnosci dotychczasowych rozwigzan oraz oceniajgc krytycznie efekty integracyjne
w skali Unii Europejskiej.

Poznawcze znaczenie rozwigzywanego w ksigzce problemu badawczego wynika ze
znaczenia ochrony ubezpieczeniowej dla zarzadzania ryzykiem zdrowotnym, w szcze-
golnosci zas ze znaczenia powszechnych publicznych ubezpieczen zdrowotnych jako
czynnika wyréwnywania dysparytetow w dostepie do ustug i swiadczen zdrowotnych
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i jako czynnika integrujgcego przestrzen europejskg ponad granicami administracyjnymi
i podziatami politycznymi. Znaczenie aplikacyjne ksigzki polega na wykorzystaniu wy-
nikow krytycznej analizy i oceny prezentowanych wzorcéw i modeli organizacyjnych do
poprawy funkcjonowania ochrony zdrowia w Polsce, dla poprawy jego efektywnosci
m.in. w celu osiggniecia odpowiedniego poziomu zdolnosci do integracji z obszarami
potozonymi w Unii Europejskiej.

Za szczegblnie wazne uznaje odniesienie sie w niniejszym artykule do watkéw
najbardziej polemicznych w ksigzce, a w szczegdlnosci traktowania rozwigzan stoso-
wanych w polskiej ochronie zdrowia jako systemowych a polskiej ochrony zdrowia jako
systemu. Ksigzka wpisuje sie tym samym we wczesniej wspomniany spor, ktérego pod-
stawg jest zarzut, ze w skali narodowej w Polsce brak jest systemu ochrony zdrowia,
poniewaz istniejgce rozwigzania formalne i instytucjonalne nie majg charakteru syste-
mowego lecz dorazny, przypadkowy i koniunkturalny.

Autor opart swoje rozwazania na prawdziwej w odniesieniu do wiekszosci panstw
europejskich tezie, ze zastosowane modele organizacyjne i wzorce ochrony zdrowia jako
nosniki spetnianych funkgji, rél i zadan podmiotoéw takich jak swiadczeniobiorcy, swiad-
czeniodawcy i instytucje otoczenia rynkowego w granicach administracyjnych danego
kraju, tworzg pewien autonomiczny, wzglednie niezalezny od uwarunkowan zewnetrz-
nych uktad wzajemnych powigzan, ktéry mozna okredli¢ mianem ,systemu ochrony
zdrowia”.

Teoria systemoéw wywodzi sie jak wiadomo z lat 40-tych XX wieku z nauk biolo-
gicznych, bowiem jej twdrcy obserwujgc mechanizm funkcjonowania organizmu zy-
wego uznali za jego najistotniejszy atrybut zdolnos¢ do samoorganizacji (L.von Berta-
lanffy, General Systems Theory, 1968, publikacja poprzedzona wydaniem przez R. Ashby
pracy Introduction to Cybernetics, 1956). Rozwdj teorii systemow objaf takze inne dzie-
dziny nauk, w tym filozofie (Bunge, Bahm, Laszlo), nauki spoteczne (Klir), matematyke
(Mesarovic), ekonomie (J. Forrester) i inne (Maturana, Varela, Krippendorff). Wedtug
Cambridge Dictionary of Philosophy (Cambridge University Press, 1992) system poza
zdolnoscig do samoorganizacji charakteryzujg nastepujgce cechy: kompleksowos¢ struk-
tur, heterogenicznos¢ interaktywnych komponentow, wzajemne oddziatywanie, relacje,
sprzezenia zwrotne, komplementarnos¢ procesow, funkgji, subsysteméw, dynamika,
subsydiarnos¢, celowosc¢.

Nowoczesne modele biocybernetyczne systeméw wykorzystywane sg w teorii zarza-
dzania do sterowania zachowaniem systemoéw gospodarczych, co w odniesieniu do
ochrony zdrowia zainicjowata w potowie lat 70-tych szwajcarska szkofa naukowa z St.
Gallen.

W recenzowanej ksigzce, niezwykle cennej poznawczo i praktycznie, nie udato sie
niestety potwierdzi¢, ze organizacja ochrony zdrowia w Polsce odpowiada wszystkim
kryteriom pozwalajgcym uznac jg za system, takim jak:

e zdolnos¢ do samoorganizacji i wzgledna autonomia,

* harmonizacja przestrzennie wyodrebnionych zadan,

e dtugi i bardzo dtugi horyzont dziatalnosci (funkcjonowania),

* kompleksowos¢ systemu i kompleksowos¢ otoczenia systemu,
* bardzo duza liczba uczestnikéw systemu,
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* bardzo duza liczba relacji strukturalnych pomigdzy elementami, ztozonosc¢ i dywersy-
fikacja tych struktur.

Mozna przywotac przyktady rozwigzan systemowych spetniajgcych wymienione
wyzej kryteria siegajgc chocby do systemu mieszanego Holandii, podkreslajac nie tylko
obecnos¢ elementéw wzorca bismarckowskiego i wzorca Beveridgea w tym systemie ale
przede wszystkim obecnos¢ ubezpieczen prywatnych, ktoére stanowig réwnoprawny
przedmiot wyboru dla niektérych grup ubezpieczonych.

Problemy finansowania jako najwazniejsza bariere systemowag mozna zidenty-
fikowad poprzez analize swiadczen w réznych ich formach tj. swiadczen zryczattowa-
nych, swiadczen odszkodowawczych a takze swiadczen w naturze.

Poréwnujac efektywnosé réznych systemoéow narodowych mozna dojs¢ do wniosku,
ze swiadczenia z tytutu ubezpieczen zdrowotnych nie pokrywajg wszystkich ryzyk, ktére
powinny obejmowac. Jako skutek niewydolnosci finansowej systemoéw ochrony zdrowia
pojawiajg sie nastepujagce zjawiska:

* rosnie partycypacja ubezpieczonego w kosztach medycznych (np. w kosztach leczenia),

e rosnie liczba wytgczen z ochrony ubezpieczeniowej niektérych procedur leczniczych
(w tym takich, ktére dotad byty objete ochrong),

* zwiekszajg sie ograniczenia kosztéw ustug w skali roku,

* zwiekszajg sie ograniczenia kosztéw ustug w catym okresie umowy,

» zwiekszajg sie ograniczenia dotyczace liczby wykonywanych zabiegéw.

Sposréd réznorakich przyczyn niesprawnosci systemu mozna wymieni¢ rosngce
oczekiwania pacjentéw, niekorzystne zmiany struktury demograficznej, postep medycz-
no-techniczny oraz oddziatywanie jednolitego rynku europejskiego.

Wychodzac od przegladu stanowisk prezentowanych w nauce na temat efektyw-
nosci warto jest dokonac takiej oceny w odniesieniu do systeméw ochrony zdrowia
w wybranych krajach wyprowadzajgc wnioski krytyczne aktualnie obowigzujgcych roz-
wigzan systemowych.

Nalezy sie zgodzi¢, ze innowacje produktowe ale takze innowacje proceséw mene-
dzerskich w ubezpieczeniach zdrowotnych zmierzajg do rozwoju prywatnych ubez-
pieczen zdrowotnych w trzech kierunkach:

* jako produktow zastepujacych czesciowo powszechne ubezpieczenia publiczne,
* jako produktow uzupetniajgcych ubezpieczenia publiczne,
* jako produktow wzbogacajgcych oferte publiczng i poprawiajacych jej jakos¢.

Charakter substytucyjny prywatnych ubezpieczen zdrowotnych wzgledem systemow
publicznych widoczny jest w Niemczech i Holandii, a podstawowym kryterium dostep-
nosci jest poziom dochodu i charakter zatrudnienia.

Ryzyka zdrowotne wyfaczone w cafosci lub czesciowo z oferty publicznej sg pokry-
wane przez ubezpieczenia prywatne o charakterze uzupetniajgcym bez ograniczen
w dostepnosci.

Podwyzszenie standardu ustug, dostep do tzw. szybkiej Sciezki swiadczen, swobod-
ny wybér lekarza, szpitala, operatora etc. sg efektem prywatnych ubezpieczen zdrowot-
nych o charakterze wzbogacajgcym oferte publiczna.

Postepujaca liberalizacja jednolitego rynku europejskiego pozwala jak dotad na za-
chowanie odrebnosci systeméw krajowych, w tym na zachowanie specyficznych roz-

=171 -



Wiadomosci Ubezpieczeniowe 3/2009

wigzan narodowych takich np. jak wydzielanie dziatalnosci ubezpieczeniowej w zakre-
sie ubezpieczen zdrowotnych w oddzielne zaktady ubezpieczenn do niedawna w Niem-
czech, kompensata solidarnosciowa w ubezpieczeniach zdrowotnych w Holandii. Moz-
na domniemywac, ze ewentualne zmiany regulacji unijnych zmierza¢ beda do upodab-
niania sie systemoéw narodowych w dtugim horyzoncie czasowym w zwigzku z wpro-
wadzeniem na catym obszarze UE zasady jednolitej licencji a takze w zwigzku z zamia-
rem wprowadzenia jednolitej karty chipowej, uprawniajgcej do korzystania z ustug na
terenie UE dla obywateli krajow cztonkowskich UE.

W literaturze przedmiotu istnieje powazna luka, na wypetnienie ktérej oczekuje
Czytelnik odnoszaca sie do dwoch waznych problemoéw, a mianowicie problemu kalku-
lowania sktadki i problemu dziatalnosci lokacyjnej (inwestycyjnej) operatoréw ryn-
kowych i publicznych ubezpieczen zdrowotnych, w tym ich aktywnosci na rynkach kapi-
tatowych.

Problem pierwszy wymaga uwzglednienia horyzontu czasowego, bowiem ubezpie-
czenia zdrowotne moga by¢ traktowane zaréwno jako ubezpieczenia krotkoterminowe
lub tez jako ubezpieczenia dtugoterminowe. Sktadka w krotkiej perspektywie czasowej
powinna by¢ traktowana jako tzw. risk premium tj. powinna by¢ oparta na rozmiarach
faktycznego ryzyka zwigzanego z konkretnym ubezpieczonym.

W perspektywie dtugoterminowej sktadka powinna mie¢ charakter level premium t;j.
powinna mie¢ charakter wyréwnawczy a jej poziom powinien odzwierciedla¢ usred-
nione ryzyko zdarzenia ubezpieczeniowego w catym umownym dtugim okresie ubez-
pieczenia. Oznacza to koniecznos¢ tworzenia rezerw techniczno-ubezpieczeniowych,
ktére umozliwig wyréwnanie sktadki. Z tego samego powodu potrzebne jest rozréznie-
nie indywidualnych ubezpieczen zdrowotnych oraz grupowych ubezpieczen zdrowot-
nych.

Kolejny problem dotyczy dziatalnosci lokacyjnej, ktérg prowadza ubezpieczyciele dla
utrzymania realnej wartosci zgromadzonych ze sktadek srodkéw lub tez dla uzyskania
dodatkowego przychodu. Przedmiotem dziatalnosci lokacyjnej sg rezerwy techniczno-
ubezpieczeniowe, kapitaty wtasne i inne czasowo wolne srodki finansowe ubezpieczy-
ciela. Znaczenie generowanych przez polityke lokacyjng przychodéw wzrasta a wyso-
kos¢ przychodéw z lokat czesto przewyzsza przychody z operacyjnej dziatalnosci ubez-
pieczeniowe;.

Tak wiec polityka lokacyjna ubezpieczycieli prowadzacych ubezpieczenia zdrowotne
moze mie¢ wptyw na efektywnos¢ systemow ochrony zdrowia a przede wszystkim moze
mie¢ wplyw na ich wydolnos¢ finansowa.

Reasumujac pragne podkresli¢, ze recenzowana ksigzka ,,Podmiotowos¢ w zarzadza-
niu zmiang systemu ochrony zdrowia” autorstwa prof. dr. hab. Tadeusza Szumlicza sta-
nowi godna najwyzszego uznania, trafng diagnoze sytuacyjng ochrony zdrowia w Pol-
sce, ocene stopnia realizacji celow polityki zdrowotnej, ocene zaopatrzenia medyczne-
go, ocene finansowania, ocene zabezpieczenia swiadczen i zarzadzania tymi swiadcze-
niami. Propozycje rozwigzan modelowych dla Polski wyprowadza Autor z najwazniej-
szego, w moim przekonaniu wniosku poznawczego o niskim stopniu integracji syste-
mowej ochrony zdrowia w Polsce i pilnej potrzebie poprawy w tym wzgledzie dla
osiggniecia efektéw synergicznych. Uwzgledniajagc wymog trwatosci rozwigzan syste-
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mowych Autor prezentuje propozycje dla Polski, wskazujac mozliwosci dziatan zaréwno
w krotkiej jak i dtugiej perspektywie czasowej.

W zaleceniach dla Polski Autorowi udafo sie unikng¢ mentorskiego, moralizator-
skiego tonu wypowiedzi, dzieki czemu pozostawit wolng przestrzen Czytelnikowi dla
whioskéw aplikacyjnych dotyczacych proceséw naprawczych.

Procesy zachodzace obecnie w ochronie zdrowia wskutek wzrastajacej gwattownie
liczby korzystajacych ze swiadczen w ramach tej ochrony i wskutek ré6znorodnych od-
dziatywan otoczenia tylko w ograniczonym stopniu poddaja sie standaryzacji i sterowa-
niu a zdolnos¢ dostosowawcza istniejgcych rozwigzan do otoczenia jest mata ze wzgle-
du na bfedy w organizacji i procesie decyzyjnym a takze ze wzgledu na zbyt daleko idaca
regulacje przepisami prawa panstwowego.

tatwo zauwazy¢, ze niektére rozwigzania ubezpieczeniowe w ochronie zdrowia wy-
kazuja wyzszg efektywnos¢ ekonomiczng i organizacyjng niz inne. Celem jest identyfi-
kacja tych rozwigzan i takie ich zestawienie, aby utworzyty system stabilny, wewnetrznie
spojny i mozliwie najefektywniej wypetniajacy swoje zadanie.

Recenzent: Prof. dr hab. IRENA JEDRZEJCZYK jest wykfadowcg w Katedrze Polityki
Agrarnej i Marketingu SGGW.
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