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0d wielu lat toczy sie w Polsce, z bardzo r6zna intensywnoscia, dyskusja o miejscu i roli prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych w systemie finansowania ochrony zdrowia w Polsce. W tej dyskusji czesto
uzywa sie pojecia ,dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne”, co przy braku precyzyjnego okreélenia zna-
czenia tej nazwy, nadaje im albo nadmiernie pozytywny, albo nadmiernie negatywny wydzwigk.
Niestety, nie wiedzie¢ czemu, wciaz jesteSmy na etapie dyskusji. Mimo deklaracji wielu rzadéw
od konca lat 90., ze w naszym kraju zostana wprowadzone przepisy definiujace role prywatnych
ubezpieczen, wciaz brak jest takich regulacji.

Polska, w przeciwiehstwie do wigkszosci krajow Unii Europejskiej czy szerzej krajow OECD, wciaz nie
tylko nie wbudowata prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w system finansowania opieki zdrowot-
nej, ale nawet nie zdefiniowata prawnie pojecia ,prywatne ubezpieczenie zdrowotne”.

Wciaz otwarte jest pytanie:
Czy podazymy Sladem Francji, gdzie z prywatnych komplementarnych ubezpieczen zdrowotnych
korzysta ponad 90 proc. spoteczefstwa?
Czy pojdziemy sladem Wielkiej Brytanii lub Irlandii, gdzie rozwijajq sie ubezpieczenia rownolegle,
czyli suplementarne i korzysta z nich niespetna 12 proc. Brytyjczykéw i 51 proc. Irlandczykow?
A moze pojs¢ Sladem Holandii, gdzie po 20 latach stopniowych reform prywatni, konkurujacy ze
soba ubezpieczyciele zarzadzaja Srodkami publicznymi i prywatnymi, przeznaczanymi na leczenie
catego spoteczenstwa?

Jako samorzad ubezpieczeniowy uwazamy, ze aby powstaty w Polsce powszechnie dostgpne dodat-
kowe ubezpieczenia zdrowotne, konieczne sq Smiate regulacje prawne, zmieniajace system. Otworza
nam one droge do ubezpieczenia zdrowia zgodnego z rzeczywistymi potrzebami Polakow.




2 WYDATKI NA OCHRONE ZDROWIA NA SWIECIE

Wykres 1
Catkowite wydatki na zdrowie jako udziat w PKB w latach 1999-2009 (proc.)
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Zrédto: Opracowanie wiasne Sequence HC Partners na podstawie bazy danych WHO

* Globalne wydatki na ochrone zdrowia na $wiecie osiagnety poziom 5 bilionéw USD, co stanowi
10 proc. $wiatowego dochodu brutto.

* Zjawiska demograficzne, rozwoj technologii medycznych, oczekiwania spoteczne, konsumpcyjne
oraz globalizacja to gtéwne czynniki sprzyjajace dalszej presji na wzrost wydatkow na zdrowie.

* Celem reform systemow w wielu krajach jest lepsza efektywno$¢ wydawanych srodkow.

° Efektywniejsze wydawanie pienigdzy publicznych w krajach OECD moze dac oszczednoSci warte
nawet 2 proc. PKB.




3 ILE WYDAJEMY NA ZDROWIE W POLSCE — JAK ROBIC TO LEPIEJ?

Wykres 2
lle w Polsce wydajemy na zdrowie? (mid PLN)
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Zrédto: Opracowanie wtasne Sequence HC Partners na podstawie informacji z réznych zrédet (PIU, NFZ, GUS,
Diagnoza spoteczna 2007]

* Polska wydaje obecnie na ochrong zdrowia ok. 100 mid PLN.

» W ciggu ostatnich 10 lat poziom naktadéw podwoit sie. Mimo to Polacy nie sa zadowoleni ze swojego
systemu ochrony zdrowia.

* Wydatki prywatne przekraczaja 30 proc. wszystkich wydatkéw na zdrowie. To dowdd, ze system
publiczny w Polsce nie jest ani efektywny, ani solidarny.

= Ponad 90 proc. wydatkéw prywatnych to optaty fee for service ponoszone bezpos$rednio z kieszeni
pacjentdw, co bardzo pogarsza efektywno$¢ catego systemu.

* Brak regulacji prywatnych ubezpieczen zdrowotnych.

» Szara i czarna strefa sg zakorzenionym elementem rzeczywistosci zwigzanej z dostepem do lecze-
nia ze Srodkéw publicznych.




Wykres 3
Przeznaczenie wydatkow publicznych i prywatnych na zdrowie w Polsce w 2010 roku

2%
I
o

w
&

wydatki na achrong 2drowia (w mid PLN)

wydatki na ochrong zdrowia %
$FEERFRIREE

heczenie. e ot
stptaine sapitaie
* Rynek apteczry w cenach desalicznych * Rynek apteczny w cenach detalicznych
o reucme gl NIEPUBLICZNE o rusczve gl MIEPUBLICINE

Zrodto: NFZ, PIU, Sequence HC Partners

3.1 PROBLEMY POLSKIEGO SYSTEMU OPIEKI ZDROWOTNEJ — JAK LEPIEJ WYDAWAC PIENIADZE?

Problemy

* Trudny dostep do Swiadczen.

* W poréwnaniu z innymi krajami, zbyt duzo srodkéw przeznacza sie na opieke szpitalna, a zbyt mato
na leczenie ambulatoryjne i dtugoterminowe.

Przyktady nieefektywnosci

* Gorsza niz w innych krajach opieka nad pacjentami przewlekle chorymi:
w Polsce w 2006 roku z powodu nadcisnienia tgtniczego hospitalizowano 261 na 100 tys. osob,
przy $redniej 84 na 100 tys. w krajach OECD (dane za 2007 rok);
choroby, ktoére inni w wigkszym stopniu lecza ambulatoryjnie, w Polsce czeSciej wymagaja lecze-
nia szpitalnego.

* Staba koordynacja opieki nad pacjentem pomigdzy podstawowq opieka zdrowotna, specjalistami

i szpitalami.

* Nizszy niz w innych krajach odsetek operacji wykonywanych w trybie dziennym:
zatma: w roku 2009, w trybie dziennym, wykonano w Polsce 13,7 proc. tych operacji, podczas gdy
na Wegrzech ich udziat wyniost 23,9 proc., a w Czechach 78,9 proc.

Mozliwa skala poprawy efektywnoséci w Polsce wedtug niezaleznych ekspertow OECD:

= mozna podnies¢ Srednia dtugo$¢ zycia Polakow o okoto 2 lata bez doptywu dodatkowych srodkow,
zwiekszajac jedynie efektywnos¢ systemu ochrony zdrowia. Bez wprowadzenia zmian, a tylko
przy podniesieniu naktadéw o 10 proc. dtugos¢ zycia podniostaby sie zaledwie o 3-4 miesiace;

* mozna zaoszczedzi¢ na wydatkach publicznych na ochrone zdrowia okoto 1,5 proc. PKB.




Efektywnos¢ systemu mozna podnies¢ przede wszystkim poprzez:

= poprawe funkcjonowania ambulatoryjnej opieki medycznej — przyniesie oszczednosci w kosztach
leczenia szpitalnego;

* dostarczenie pacjentom informacji o jakosci i cenach $wiadczen medycznych, co wzmocni
konkurencje w sektorze ochrony zdrowia.

3.2 JAKRADZA SOBIE Z PROBLEMAMI INNE KRAJE?

Wiekszos¢ krajow boryka sie z podobnymi problemami jak Polska. Réznice dotycza tylko skali. Raport
analizuje sposob wkomponowania prywatnych ubezpieczef zdrowotnych w system finansowania
Swiadczen. Wsrod wybranych krajow znalazty sie Francja, Stowenia, Wielka Brytania, Dania, Szwaj-
caria i Holandia. Wybor krajow i przestawienie danych obrazujacych znaczenie, jakie petnig w nich pry-
watne ubezpieczenia zdrowotne, stuzg jako przyktady do udzielenia odpowiedzi na pytanie z tytutu
raportu.

4 PRYWATNE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNE

4.1 KLASYFIKACJA | ROLAW SYSTEMACH

Tabela nr 1: Prywatne ubezpieczenia zdrowotne w relacji do systemu publicznego

Relacja
Rodza! . UL Przeznaczenie
ubezpieczenia do systemu
bazowego
q q o . Dania
Ubezpieczenia = $wiadczenia zdrowotne wytaczone co do [
komplementarne/ ,ponad” rodzaju z ubezpieczenia powszechnego SIowerJ\ia
uzupetniajace * $wiadczenia objete wspotptaceniem Holandia
Ubezpieczenia . sng’sz’g c!ostep d.o SWIad’CZEn iszerszy :
» wybor $wiadczeniodawcow w odniesieniu do W. Brytania
suplementarne/ ,0bok Ak p . b .
P Swiadczen naleznych w ramach ubezpieczenia Polska
réwnolegte
powszechnego
Ubezpieczenia Zamiast’ * osoby wytaczone z zabezpieczenia publicznego Niemcy

substytucyjne = mozliwo$¢ wyjécia z systemu publicznego

* podstawowa droga ,dostepu” do $wiadczen

»wytacznose” zdrowotnych Holandia
= obowigzkowe bazowe ub. prywatne

Ubezpieczenia
bazowe

Zrédto: PIU na podstawie B. Wigckowska, M. Osak, Potencjaf prywatnych ubezpieczen zdrowotnych jako zrédta finansowania opieki
zdrowotnej w Polsce, w: Ubezpieczenia wobec wyzwan XXI w., red. W. Ronka-Chmielowiec, Uniwersytet Ekonomiczny we Wroctawiu.




4.2 PRZYKLADOWE SYSTEMY ZDROWOTNE W WYBRANYCH KRAJACH

Obowiazkowe spoteczne ubezpieczenie zdrowotne z jednym ptatnikiem zapewniajacym fatwy dostep
do Swiadczen dla wszystkich obywateli.

Doptaty pacjentéw do $wiadczen zdrowotnych na wszystkich poziomach opieki zdrowotnej.

93 proc. populacji korzysta z prywatnych komplementarnych ubezpieczen zdrowotnych.

Kraj o0 jednym z najwyzszych poziomoéw satysfakcji z opieki zdrowotnej obywateli.

System uznawany za bezkolejkowy.

Bardzo wysoki udziat (11,7 proc. PKB) wydatkéw na zdrowie.

Nowy system, budowany od 1992 ., ze spotecznym obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym
i jednym ptatnikiem.

Doptaty pacjentéw do $wiadczen zdrowotnych na wszystkich poziomach opieki zdrowotnej.

85 proc. populacji korzysta z prywatnych komplementarnych ubezpieczen zdrowotnych.

Silna pozycja lekarza podstawowej opieki zdrowotnej — koordynator procesu leczenia pacjenta.
Wysoki i weiaz rosnacy poziom informatyzacji systemu.

Sztandarowy przyktad panstwowego systemu finansowanego z podatkow.
Duzy udziat srodkéw publicznych w naktadach na zdrowie (84 proc.).

Silna pozycja lekarza rodzinnego jako koordynatora procesu leczenia pacjenta.
Szeroki koszyk $wiadczeh gwarantowanych.

Prywatne suplementarne ubezpieczenia zdrowotne jako odpowiedz

na kolejki do zabiegow planowych.

Blisko 12 proc. spoteczefstwa posiada prywatne ubezpieczenie.

Obowigzkowe prywatne ubezpieczenie zdrowotne petni role ubezpieczenia spotecznego
(reforma z roku 2006, pierwsza tego typu na $wiecie).

Wolny wybér pfatnika prywatnego (innych nie ma).

Model oparty na konkurencji stawiajacej pacjenta w centrum systemu.

Zakaz dyskryminacji, system otwarty dla wszystkich, bez wzgledu na wiek i stan zdrowia.
System wyréwnawczy i regulacji, chronigcy przewlekle chorych przed wykluczeniem.

0d kilku lat lider rankingu Euro Health Consumer Index, oceniajacego jakos¢ systeméw ochrony
zdrowia w Europie.




* Ponad 90 proc. Holendréw korzysta z dodatkowych prywatnych ubezpieczen zdrowotnych
(éwiadczenia poza koszykiem).
Staby punkt: trudny do jednoznacznego wskazania.

Irlandia
* Pahstwowy system finansowany z podatkow.

* Platna opieka ambulatoryjna (od pewnego progu dochodéw]), ale 31 proc. spoteczenstwa
ma prawo do bezptatnej opieki zdrowotnej.

* 51 proc. Irlandczykow posiada prywatne suplementarne ubezpieczenia, gtownie obejmujace
Swiadczenia szpitalne.

* W prywatnych ubezpieczeniach zdrowotnych nie réznicuje sie stawek ze wzgledu na ptec,
wiek i stan zdrowia.

* Zapowiadane reformy podazaja w kierunku systemu holenderskiego.

Staby punkt: staba koordynacja opieki nad pacjentem i wspotpraca pomiedzy szczeblami systemu
ochrony zdrowia.

5 KOSZYKI SWIADCZEN A ROLA PRYWATNYCH UBEZPIECZEN

10

Rysunek 1
Koszyk dostepnosci do $wiadczen:

- Swiadczenia nie ujgte w koszyku (pole do
rozwoju ubezpiecze: komph yeh)

- wiadczenia wspdiptatne (pole do
rozwoju ubezpi i kompl h)

dostepnosé

- $wiadczenia objgte kolejka / trudnodostepne
(pole do rozwoju ub. supelmentamych)

- $wiadczenia dostepne

zakres

Zrédto: Opracowanie wiasne Sequence HC Partners

» W krajach UE prywatne ubezpieczenia zdrowotne rozwijaja sie przede wszystkim jako uzupetnienie
dostepu do Swiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych.

* Ich forma, ksztatt i zakres zaleza od obowigzkowego publicznego systemu finansowania i organizo-
wania dostepu do $wiadczen zdrowotnych.

* Regulacje maja kluczowe znaczenie dla rozwoju prywatnych ubezpieczen zdrowotnych oraz spetniania
przez nie celow wyznaczonych przez regulatora.




Wykres 4
Odsetek populacji objetej réznymi rodzajami PHI* w 2008 roku (proc.)

| 4

Ei _.---lujllllljlllJ‘II

PSLESLE LS8 S LPPLS LS ELSES

Zrédto: S.Thomson, €. Mossialos “Private health insurance in the European Union” Final report prepared for the European Commis-

sion, Directorate General for Employment, Social Affairs and Equal Opportunities, 2009, LSE Health and Social Care, London School
of Economics and Political Science, str. 28

*PHI — Private Health Insurance (prywatne ubezpieczenia zdrowotne].

 Niezaleznie od przyjetych rozwigzan, ubezpieczenia zdrowotne znajdujg swoje miejsce i rosnaca
akceptacje w wielu krajach w Europie. Wybierany przez obywateli typ ubezpieczenia prywatnego
zalezy od zakresu koszyka i ksztattu systemu.

= W Polsce, mimo stabej dostepnosci do $wiadczen i powszechnego niezadowolenia z systemu publicz-
nego, ubezpieczenia zdrowotne wcigz petnia marginalna role. Powod — brak regulacji.

6 STAN ROZWOJU POLSKIEGO RYNKU

PRYWATNYCH UBEZPIECZEN ZDROWOTNYCH

* Rynek prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w 2010 r. wart byt ok. 160 mIn PLN. Korzystato z nich
ok. 450 tys. ubezpieczonych. Z polis grupowych korzysta szacunkowo ok. 400 tys. os6b, a z indy-
widualnych nie wiecej niz 50 tys. oséb.




Wykres 5:
Udziat ubezpieczeh w prywatnych wydatkach na zdrowie (mid PLN)
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Zrédlo: PIU

Rysunek 3
Przyczyny stabego rozwoju ubezpieczen zdrowotnych

Ksztait systemu:

Szeroki koszyk $wiadczen
gwarantowanych, brak
standardéw swiadczen,
szara strefa, brak
prawnych

Przewagi podatkawé g Przewagi prawne

abonamentow: 1 abonamentow:

PIT, ZUS - jako swiadczenia Nieprecyzyjna ustawa

medycyny pracy finansowany o stuzbie medycyny

jest dostep do innych pracy, brak

Swiadczen, nie powiekszajacy ustawowego

podstawy opodatkowania okreslenia czym jest
ubezpieczenie
zdrowotne

Zrédlo: PIU




W Polsce, co nie jest korzystne dla systemu opieki zdrowotnej, miejsce ubezpieczycieli zajety firmy
medyczne, oferujace dostep do ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w zamian za przedptate (abona-
ment). Blokuje to rozwoj prywatnych ubezpieczenh na szeroka skale, w tym ubezpieczen szpitalnych.
Raport opisuje rynek abonamentéw medycznych, poniewaz z punktu widzenia definicji, a nawet
poréwnawczych raportow dotyczacych rynku ubezpieczen zdrowotnych, nalezy je zakwalifikowa¢
do suplementarnych (réwnolegtych) ubezpieczen zdrowotnych.

6.1 POTENCJAL DO ROZWOJU UBEZPIECZEN DODATKOWYCH W SWIETLE USTAWY REFUNDACYJNEJ

0d 1 stycznia 2012 r. ubezpieczenia od doptat moga by¢ naturalng alternatywa dla dotychczaso-
wych rabatow na leki. Dzigki temu pacjenci beda mogli kupic leki taniej.

Raport wskazuje, ze dtugoterminowo jest to wiasciwa droga zmniejszania doptat pacjentow
w drogich terapiach na rynku aptecznym.

Ubezpieczenia od doptat moga by¢ dostgpne cenowo nawet dla mato zamoznych rodzin. Potwierdzaja
to przyktady Francji i Danii, gdzie sa one sposobem do zmniejszenia poziomu dolegliwych doptat do
lekow.

6.2 PRYWATNE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNE A DYREKTYWA UE ,PACJENCI BEZ GRANIC”

0d 2013 r. dyrektywa ,Pacjenci bez granic” otworzy droge do pojawienia sie w Polsce nowego typu
ubezpieczen zdrowotnych, oferujacych Swiadczenia ambulatoryjne, w ktérych czes¢ kosztow
Swiadczenia zrefunduje NFZ.

Moga sig takze rozwing¢ ubezpieczenia, pozwalajace na finansowanie $wiadczef zdrowotnych
w innych niz Polska krajach UE.

Raport zawiera rowniez czes¢ poSwigcong rynkowi lekéw w Polsce i pokazuje go na tle innych krajow
UE. Przedstawia potencjalne zmiany, jakie przyniesie od 2012 r. ustawa refundacyjna.
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8 KORZYSCI DLA SYSTEMU PUBLICZNEGO WYNIKAJACE
Z FUNKCJONOWANIA PRYWATNYCH UBEZPIECZEN

Wykres 6
Korzysci dla systemu publicznego wynikajace z funkcjonowania prywatnych ubezpieczen (mld PLN)

2,25 21

0,75

-

Wydatki na ubezpieczeniai  Korzys¢ dla systemu Wydatki FFS na opieke Korzysé dla systemu
abonamenty publicznego ambulatoryjng publicznego

Zrédto: opracowanie wlasne Sequence HC Partners

* Autorzy raportu oszacowali, ze dzi$, gdy z abonamentdéw i ubezpieczen korzysta 2,5 min oséb, to
zyski dla systemu publicznego wynosza okoto 750 min PLN rocznie. Dzieje sie tak przy zatozeniu,
ze osoby ubezpieczajace sie prywatnie nie korzystaja w ogéle z przystugujacych im publicznie
Swiadczenh z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej i lecznictwa ambulatoryjnego. Szacuje sie, ze
prywatna wizyta u lekarza specjalisty kosztuje $rednio 3 razy wiecej, niz ta sama wizyta w systemie
publicznym.

» Wydatki na zdrowie z kieszeni pacjenta (ambulatoryjna opieka podstawowa i specjalistyczna bez
stomatologii) wynosza w Polsce ok. 6,3 mld PLN. Skoro za wizyty prywatne ptaci sie $rednio trzy-
krotnie wigcej niz za te same wizyty w systemie publicznym, to korzysci dla systemu publicznego
wynosza 2,1 mid PLN.

* Beneficjentem tych oszczednosci czeSciowo jest NFZ, czeSciowo $wiadczeniodawcy, a przede
wszystkim inni pacjenci, ktorzy moga skorzysta¢ z niewykorzystanych pieniedzy pozostajacych
w systemie publicznym.



Raport przytacza przyktady regulacji i funkcjonowania ubezpieczen zdrowotnych, ktére pokazuja,
ze idea ta jest tym mniej zaklocona, im bardziej powszechne sa prywatne ubezpieczenia zdrowotne.
We Francji, za pomoca spersonalizowanej polityki spotecznej (doptata do sktadek ubezpieczenio-
wych) w ciagu kilku lat procent populacji korzystajacej z ubezpieczefh komplementarnych wzrost
z 88 proc. do ok. 93 proc.
Im powszechniejsze s3 te ubezpieczenia i im lepiej zarzadzany jest hazard moralny w systemie,
tym bardziej efekty wykorzystania ubezpieczen przektadaja sie na zwigkszenie dostgepnosci do
koniecznych Swiadczen.
Potwierdzaja to przyktady Francji (93 proc. populacji) czy Stowenii (ok. 85 proc. populacji), gdzie
dobrowolne ubezpieczenia komplementarne sa niemal tak powszechne jak spoteczne ubezpieczenie
zdrowotne.

Ta argumentacja trafia na podatny grunt, gdyz powszechny jest poglad, ze dostep do ochrony zdrowia
powinien byé réwny i niezalezny od statusu spotecznego czy ekonomicznego.
Ubezpieczenia dodatkowe o charakterze suplementarnym (réwnolegtym) nie musza byé dostgpne
dla najubozszych, by przynies¢ im korzys¢. Wystarczy, ze dzigki nim odcigzymy system ochrony
zdrowia finansowany ze $rodkow publicznych. W ten sposob poprawi sig dostepnos¢ do Swiadczen
dla najubozszych.

Kolejnym zarzutem stawianym prywatnym ubezpieczeniom jest konkurowanie o ograniczone za-
soby stuzby zdrowia i zabieranie z niej najlepszych specjalistow, ktorzy wyksztatcili sie i zdobyli
doswiadczenie w systemie finansowanym ze Srodkéw publicznych.
Mozliwos¢ realizacji zabiegow, finansowanych poprzez prywatne ubezpieczenia zdrowotne w szpi-
talach publicznych lub skomercjalizowanych, znacznie ograniczy to zjawisko. Powstang bowiem
bodzce finansowe, zachecajace lekarzy do trwatego zwigzania sig z jednym, oferujacym atrakcyjne
wynagrodzenie pracodawca.
Wymaga to zmiany podejécia regulacyjnego i praktyki funkcjonowania szpitali oraz kontraktow
z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Ubezpieczenie zdrowotne jest produktem skierowanym do klienta masowego. Skoro we Francji
93 proc. 0sob korzysta z prywatnych ubezpieczen, w Stowenii 85 proc., w Holandii ponad 90 proc.,
a w Irlandii ponad 50 proc., to znaczy ze nie sa to produkty tylko dla oséb bogatych. Dostepnos¢ do
ubezpieczen zalezy wytacznie od dobrych regulacji.
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Polski system ochrony zdrowia wymaga glebokiej zmiany. Jej istota powinno byt wprowadze-
nie do zarzadzania nim elementéw ubezpieczeniowych. Wskazane jest, by byty one oparte na
doswiadczeniach innych krajow. Wowczas w perspektywie 4-8 lat uzyskamy znaczna popraweg
efektywnosci. Stanie sie tak dzigki zwigkszeniu podmiotowosci pacjenta i wprowadzeniu regulowanej
konkurencji. Beda to zmiany ewolucyjne.

wzrost dostepnosci do $wiadczeh w poszczegélnych grupach spotecznych,

poprawa parametrow epidemiologicznych zdrowia spoteczefstwa,

wzrost satysfakcji obywateli z systemu opieki zdrowotnej,

wzrost udziatu niepublicznych ubezpieczen zdrowotnych w ogoélnych wydatkach na zdrowie.

Autorzy raportu podkreslaja, ze system ochrony zdrowia jest jeden. Naptywaja do niego zaréwno Srodki
publiczne, jak i prywatne. Jakiekolwiek podziaty przychodni i szpitali wedtug kryterium wtasnosci
(publiczny vs. prywatny] nie maja zadnego uzasadnienia.

Czynnikiem roznicujacym sektory nie jest forma wtasnosci, ale zrodto finansowania Swiadczen.
Potaczenie pienigdzy publicznych i prywatnych w miejscu realizacji $wiadczen aktualnie nie
wystepuje na duza skale. Ze szkoda dla pacjenta i ochrony zdrowia w Polsce.

nierdbwno$¢ dostepu do Swiadczen,

nieefektywnos¢ systemu ochrony zdrowia,

btedne koto zaleznosci pomigdzy sektorami finansowanymi publicznie i prywatnie,

zbyt mato Srodkéw prywatnych, zarzadzanych przez instytucjonalnych ptatnikéw,

zbyt szeroki koszyk Swiadczen w stosunku do dostepnego budzetu srodkéw publicznych,
brak zarzadzania hazardem moralnym w systemie.

zmniejszanie nieréwnosci w dostepie do Swiadczen,

okreslenie wielkosci koszyka Swiadczen na poziomie adekwatnym do dostgpnego budzetu,
stopniowe i nadzorowane wprowadzenie konkurencji do systemu ochrony zdrowia,

powszechny dostep do dobrowolnych, dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych,

koordynacja dtugoterminowej polityki inwestycyjnej obu sektorow w zakresie infrastruktury i sprzetu,
znaczne ograniczenie ptatnosci za Swiadczenia, ponoszonych przez pacjentow z wtasnej kieszeni,
poprzez przesunigcie Srodkoéw w kierunku prywatnych ptatnikéw instytucjonalnych,

wprowadzenie do systemu ochrony zdrowia narzedzi zarzadzania hazardem moralnym,
zwigkszenie udziatu w optacaniu wynagrodzeh za Swiadczenia zdrowotne dwoch typéw instytu-
cjonalnych ptatnikéw — publicznego i prywatnych.



zmiana prawa, umozliwiajaca rozwoj na szerokq skale dodatkowych ubezpieczeh zdrowotnych dla
wszystkich obywateli, bez wzgledu na ich wiek czy stan zdrowia,

stworzenie i/lub wzmocnienie instytucji nadzorujacych rynek ubezpieczen zdrowotnych,
urealnianie zawartosci koszyka adekwatnie do wieloletniego planu przychodéw NFZ i prognoz socjo-
demograficznych oraz epidemiologicznych,

zwigkszenie roli instytucji mierzacych efektywnos¢ systemu ochrony zdrowia,

zapewnienie pacjentom dostgpu do obiektywnej i zrozumiatej informacji o skutecznosci i jakosci
leczenia przez poszczegolnych Swiadczeniodawcow.

Tak projektowane zmiany wymagajq rozlegtej, wieloletniej akcji edukacyjnej i dialogu spotecznego.
W dziatania te powinny by¢ zaangazowane instytucje rzadowe, samorzadowe, Swiadczeniodawcy,
media, organizacje pracodawcow, zwiazki zawodowe, stowarzyszenia pacjentéw, organizacje kon-
sumenckie, organizacje rynku farmaceutycznego i towarzystw ubezpieczeniowych. Bez statej wy-
miany pogladéw, konsultacji szczegétow planowanych regulacji, przejrzystosci podejmowanych
decyzji i szerokiej informacji publicznej, tego rodzaju zmiany sa trudne do wprowadzenia. Szeroki
konsensus polityczny i dialog spoteczny to warunki konieczne dla wprowadzenia proponowanych
zmian. Nieuchronne zmiany demograficzne i zwigzane z tym rosnace potrzeby zdrowotne kaza
nam stwierdzi¢, ze wdrozenie rekomendacji zawartych w raporcie jest konieczne dla zapewnienia
w przysztosci bezpieczenstwa zdrowotnego Polakow.

Zachecamy do zapoznania sig z petna trescia raportu. Bedzie mozna to zrobic¢ jesienig 2011 .
Informacje zostang udostepnione na stronie internetowej PIU
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