Rola i funkcja dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych
we wspotczesnych systemach ochrony zdrowia —
analiza i rekomendacje dla Polski

Maj 2013

Ell ERNST & YOUNG

Quality In Everything We Do



Raport powstat we wspotpracy Polskiej Izby Ubezpieczen z Ernst&Young.
Jest chroniony prawami autorskimi. Prawo do korzystania

Z raportu majq wytacznie podmioty do tego uprawnione.
Zadna cze$¢ opracowania nie moze by¢ kopiowana badz
wykorzystywana przez jakakolwiek osobg trzecig,

w tym w szczegdblnosci do celéw komercyjnych

bez uzyskania pisemnej zgody Polskiej Izby Ubezpieczen.

W przypadku cytowania fragmentéw raportu nalezy

wskazac zrodto (autora, tytut, instytucje).

Polska Izba Ubezpieczen nie ponosi odpowiedzialnosci

za jakiekolwiek ewentualne decyzje i ich skutki, jakie zostang
podjete na podstawie niniejszego raportu.



Rola i funkcja dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych
we wspotczesnych systemach ochrony zdrowia —
analiza i rekomendacje dla Polski

Maj 2013



Polska Izba Ubezpieczen

Ernst & Young



Spis tresci

1. WPrOWAdZENIe........coviiuiiiininiiiiiiiniiiineircnintinctsrcae st sresae s saes st ss s sesstsabesassasesbessesanssnesaes 5
2. Determinanty popytu na §wiadczenia ochrony zdrowia...........ccccoceveureceiniencnenencncnenenecncsnseneneas 6
2.1, CZYNNIK dBMOGAfICZNY ....ceviieiriiiiciiccic ettt 6
2.2. CZYNNIK AOCROTOWY ...t 14
2.3. CZYNNIiK tECANOIOZICZNY ..o 9
2. A WNIOSKI d1a POISKI......ouiiiiiiiiciiccicie et s 9
3. Analiza mozliwosci zaspokojenia rosnacych potrzeb zdrowotnych............ccccoececccccccncncnnes 10
3.1. Mozliwosci finansowania rosnacego zapotrzebowania na $wiadczenia zdrowotne
Z8 ZrOAet PUBICZNYCH ..ottt et 10
3.2. Alternatywne Zrodta finansowania rosngcego zapotrzebowania
Na SWIAACZENIA ZATOWOTNE ... 11
4. Definicje, systematyka oraz funkcje dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych........................... 14
4.1. Definicja dodatkowego ubezpieczenia ZArOWOTNEEO...........cvweureeurieeeeremiieieieeeieeeeiseeeeeesseeeereeeeeseeesenseseeacs 14
4.2.Systematyka i funkcje dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych...........ccccciiiciciiiicicccan, 14
UDEZPIECZENIA SUPIEMENTAINE ....eoeeieieeie et et 15
Ubezpieczenia KOMPIEMENTAINE ......c.oiiieiieieeiie ettt 15
UbezZpieCzenia SUBSTYTUCYJNE .....c.vuiiiiiieiieiecici ettt 15
UDEZPIECZENIA DAZOWE ...ttt 15
5. Uwarunkowania rozwoju dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych...........ccceeeveivurccrcnurnenccnnne 1?
5.1. Zakres i jako$c¢ swiadczen w systemie bazowym a rozw6j dodatkowych
UDEZPIECZEN ZATOWOTNYCK ...ttt 17
UbezpieCzenia SUPIEMENTAINE ...ttt bbbttt ettt

Ubezpieczenia komplementarne

5.2. UWarunkowania reBUIACUJNE ........c..cueuiueiirieirietcietreie ettt ettt ettt ettt neeenas

6. Rozwigzania prawne wptywajace na upowszechnienie dodatkowych

UbeZPIieCZeN ZATOWOTNYCK .......c.cociiiiiiiiiiitiiirscceeeeeessssassss s sssssssssssssssesssesens 22
B.1. INfOIMACIE WSTEPINE ...ttt ettt ettt 22
6.2. Zakaz wykluczania z rynku poSzczegOiINYCh 0SOD .........coccueiiiriiiriciricnecreceeeiecte et 23
6.3. Obowigzek przedtuzania umOw UBEZPIECZENIOWYCH ......c..c.coiueimiiriiicicrcce e 23
6.4. Zakaz roznicowania wysokosci sktadki pomiedzy UbezpieCzonymMi..........ccceueneuniirieneinieercrerneneeneineen 23
B.5. ZACNETY fISKAINE ...ttt 24
6.6. Rozdzielno$¢ podmiotowa ubezpieczyciela i $wiadczeniodawcy

a ZINte@rowanie tYCH FUNKC]T ..o 2’

6.7. Szeroki zakres dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych
oraz koordynowana 0pieka ZATOWOTNA ........ccceeuieeiiieiiierniieicireeeisieiese ettt et 29

7. Prognoza rozwoju rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce
i jeg0 POteNCjalNe SKULKI .........coueiviruiiuiiiiiiiiininiiiiiictcncnctettnscsesesaeasseteessessessessessesessens 31

7.1, Prognoza rozwoju rynKu do 2016 I ....c.cvuieiniciiciiccreieciecteete ettt 31




a l 7.2. Korzysci z rozwoju rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w PolSce........c.covcvevcinicinicinicnnee 35

' KOTZUSCT 1 PAGIEITOW .o 35
Korzysci dla SWiadCZenIOAaWEOW........c..ccuiueimiieiniieiiiiciicieceee ettt 36

' KOFZYSCI 013 TEKAIZY.....eoiieeiiicie ettt et 37
KOrzysSCi dla PraCodaWEOW...........c..cuuiiiciciceececiee it 37

7.3. Mity dotyczace dodatkowych ubezpieczen ZdrowotNYCh ........cccuvveurieiricinieinceeeceeeee e 37

,Wypchniecie” najbiedniejszych pacjentow na koniec kolejki w systemie bazowym........c.ccccecuvverreerncnenn. 38

Korzystanie z dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych wytacznie przez zamoznych pacjentow............ 38

,2Ucieczka” lekarzy z publicznego sektora do Prywatnego ...........ccceeecurecuneenienneenneeeneeeeeeeneeeseeeenne 39

Wzrost cen SWiadCzen ZArOWOTNYCR ..ot 39

8. Podsumowanie i rekomendacje...............couviiiiiiiiiiniiiiii e 40

9. WUKAZ ZIOAEE........ceceriiinincncniiiccncnni s s s st ss b s s as b ns 43

Polska Izba Ubezpieczen
Ernst & Young



Rola i funkcja dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych we wspoéfczesnych systemach ochrony zdrowia — analiza i rekomendacje dla Polski

1. WPROWADZENIE

Praktycznie we wszystkich krajach toczy sie obecnie dyskusja na temat tego, jak sprosta¢ rosnaqcym potrzebom
spoteczenstw w zakresie ochrony zdrowia. Wydtuzenie czasu zycia ludzi, rozprzestrzenianie sie chordb cywiliza-
cyjnych, postep zwiekszajacy koszty stosowanych technologii i metod leczenia, to gtéwne czynniki wywierajgce
presje na wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia.

W wiekszosci krajow UE systemy ochrony zdrowia bazujq na finansowaniu ze Zrédet publicznych. Funkcjonuje
w nich rdwniez uzupetniajacy rynek prywatnego finansowania ochrony zdrowia, oparty na dodatkowych ubez-
pieczeniach zdrowotnych. Niestety w Polsce, m.in. w wyniku istniejacych barier regulacyjnych, rynek tych ubez-
pieczen nie mogt jak dotad skutecznie sie rozwing¢. W efekcie wiekszos$¢ Polakéw uzalezniona jest od opieki
medycznej oferowanej wytacznie w systemie bazowym lub od jednorazowych wydatkéw bezposrednich, ktére
ze wzgledu na swojq specyfike, nie sg efektywnym kosztowo mechanizmem finansowania $wiadczen.

Gtdwnym celem niniejszego opracowania jest wskazanie korzysci ptynacych z upowszechnienia dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych oraz, w oparciu o przeglad doswiadczen miedzynarodowych, zaproponowanie rozwia-
zan majacych na celu upowszechnienie tych ubezpieczen w Polsce. W szczegdlnosci wskazano, jak proponowane
rozwigzania beda oddziatywac na gtéwne podmioty tworzace rynek ochrony zdrowia w Polsce: pacjentéw, Swiad-
czeniodawcow, lekarzy oraz pracodawcow.

W rozdziale 2 omdwiono trzy gtéwne czynniki powodujace wzrost zapotrzebowania na $wiadczenia opieki zdro-
wotnej w krajach UE: (1) zmiany demograficzne, (2] rosnacg zamoznos¢ mieszkaricow oraz (3] rozwoj techno-
logii i wiedzy medycznej.

W rozdziale 3 wskazano, ze ze wzgledu na trudng sytuacje gospodarcza oraz fiskalna, rosnace potrzeby zdro-
wotne w Polsce nie bedg mogty by¢ w satysfakcjonujacy sposéb zaspokajane w systemie publicznym. Jedno-
cze$nie pokazano, ze w wielu krajach skutecznym uzupetnieniem systemu bazowego s dodatkowe ubezpie-
czenia zdrowotne.

W rozdziale 4 zdefiniowano dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne, dokonano ich systematyki oraz opisano funkcje,
ktére petnig one w systemach ochrony zdrowia.

W rozdziale 5 zidentyfikowano gtéwne bariery i determinanty rozwoju dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w wy-
branych krajach. Wskazano tez, ze rozwoj tych ubezpieczen w Polsce hamowany jest gtownie przez istniejace barie-
ry regulacyjne.

W rozdziale 6, na podstawie doswiadczen miedzynarodowych, zaprezentowano mozliwe rozwigzania prawne uta-
twiajgce upowszechnienie dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce, tak aby przyjety one masowy cha-
rakter i skutecznie wspieraty system bazowy.

W rozdziale 7 przedstawiono prognoze dotyczacq rozwoju rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych i abona-
mentow w Polsce w perspektywie 2016 r. Wskazano tez, ze rozwdéj dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych zmieni
nie tylko strukture wydatkow prywatnych na ochrone zdrowia, ale takze spowoduje ich taczny wzrost. W rozdziale
tym okreslono takze gtéwnych beneficjentéw rozwoju rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych oraz podjeto
probe podwazenia wybranych mitéw zwigzanych z rozwojem tych ubezpieczen.




2. DETERMINANTY POPYTU NA SWIADCZENIA
OCHRONY ZDROWIA

Wydatki na ochrone zdrowia per capita w krajach OECD wzrosty realnie o ponad 70 proc. od poczatku lat 90. Opty-
malizacja tych wydatkow jest jednym z gtéwnych wyzwan stojacych przed decydentami politycznymi w krajach
rozwinietych. Niezbednym etapem i punktem wyjscia do przeprowadzenia reform w tym obszarze jest jednak pet-
ne zrozumienie procesow determinujacych wzrost wydatkéw na zdrowie. Mozna wyréznic trzy kluczowe czynni-
ki wptywajace na rosnacy popyt na ustugi zdrowotne: czynnik demograficzny, dochodowy oraz technologiczny
(por. Schemat 1]).

Schemat 1. Czynniki wywierajace presje na wzrost wydatkow na ochrone zdrowia

Zrédfo: opracowanie wlasne.

Mechanizm dziatania powyzszych czynnikéw jest podobny we wszystkich krajach. R6zna jest natomiast sita ich
oddziatywania. Polska to jeden z tych krajow, w ktérych w nadchodzacych latach czynniki te beda odgrywac rela-
tywnie istotna role.

2.1. CZYNNIK DEMOGRAFICZNY

Zgodnie z dostepnymi dtugoterminowymi prognozami, w nadchodzacych dekadach populacja Polski bedzie
sie bardzo silnie starzec. Liczba os6b w wieku powyzej 65 lat wzro$nie z 5,1 min w 2010 r. {13 proc. populacji)
do 11,3 mIn w 2060 r. (ponad 34 proc. populacji). Odsetek os6b w wieku produkcyjnym (20 lat—64 lata) spadnie
za$ z 65 proc. w 2010 r. do 49 proc. w 2060 . (por. Wykres 1].
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Rola i funkcja dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych we wspoéfczesnych systemach ochrony zdrowia — analiza i rekomendacje dla Polski

Wykres 1. Historyczne oraz prognozowane piramidy wieku i ptci dla Polski w latach 1390-2060
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Eurostat.

Z analizy wydatkow Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) z 2011 r. przeznaczonych na $wiadczenia zdrowotne
w zaleznosci od wieku ubezpieczonego wynika, ze Srednie roczne wydatki na osobe ponizej 65. roku zycia wynio-
sty 1,2 tys. zt, za$ w grupie os6b w wieku 65+ 3,4 tys. zt. Mozna wigc wnioskowac, ze wraz ze zmiang struktury
wiekowej Polakow zachowanie $wiadczen na obecnym poziomie wymagac bedzie istotnego wzrostu wydatkéow
na opieke zdrowotna.

Proces starzenia si¢ ludnosci w Polsce bedzie postgpowac znacznie szybciej niz w pozostatych krajach UE
(por. Wykres 2]. Oznacza to, ze wzrost zapotrzebowania na relatywnie drozsze $wiadczenia zdrowotne bedzie
w Polsce jednym z najwyzszych w Europie.

Wykres 2. Relacja liczby 0s6b w wieku 65+ do liczby os6b w wieku 20 lat—64 lata w Polsce na tle pozostatych krajow UE
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Zrédto: Eurostat.

2.2. CZYNNIK DOCHODOWY

Istnieje wazna zalezno$¢ pomiedzy poziomem rozwoju gospodarczego a wielko$cia wydatkdw na opieke zdrowot-
ng danego kraju (por. Wykres 3): w krajach zamozniejszych (wyzszy PKB per capita) na ochrone zdrowia wydaje
sie wiecej (wyzsze wydatki na ochrone zdrowia per capita).




Wykres 3. Relacja pomiedzy poziomem PKB per capita a wydatkami na zdrowie per capita w krajach OECD w 2010 r.
PKB w USD per capita (PPP)
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Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych OECD.

Co wiecej, z badan wynika, ze wydatki na zdrowie rosng szybciej niz dochody. Z ekonomicznego punktu widze-
nia zdrowie jest zatem tzw. dobrem luksusowym — wraz ze wzrostem zamoznosci ludzie s skfonni przeznaczac
na ten cel coraz wieksza cze$¢ swojego dochodu.

Podobng zalezno$¢ mozna zaobserwowac réwniez w Polsce. W latach 1990-2010 roczny PKB w cenach bie-
zacych wzrést w Polsce 23-krotnie. W tym samym okresie nominalne wydatki na zdrowie wzrosty az 34-krot-
nie. W efekcie relacja wydatkow na zdrowie do PKB Polski wzrosta w latach 1990-2010 z 4,8 proc. do 7 proc.
(por. Wykres 4].

Wykres 4. Wydatki na zdrowie w relacji do PKB w Polsce oraz pozostatych krajach OECD w latach 1990-2010
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Zrédto: OECD.
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2.3. CZYNNIK TECHNOLOGICZNY

Trzeci istotny czynnik powodujacy wzrost zapotrzebowania na Swiadczenia zdrowotne, to rozwdj technologii
i wiedzy medycznej. W literaturze wskazuje sig¢ na dwa kluczowe mechanizmy oddziatywania efektu technolo-
gicznego na wydatki na ochrong zdrowia:

> obnizenie jednostkowych kosztéw leczenia znanych choréb,
> poszerzenie zakresu leczonych schorzen.

Pierwszy mechanizm teoretycznie dziata w kierunku ograniczania kosztow w systemie ochrony zdrowia. W prak-
tyce, ze wzgledu na niedobdr Srodkéw finansowych w stosunku do potrzeb zdrowotnych w wiekszosci systeméw
ochrony zdrowia (w tym réwniez w Polsce), oszczedno$ci uzyskane z obnizenia kosztow jednostkowych sg prze-
znaczane na zwigkszenie dostepnosci poszczegélnych terapii.

Drugi mechanizm wywiera presje na wzrost wydatkéw, gdyz generuje popyt w nowych, nieistniejacych wczesniej
obszarach. W efekcie wptyw netto postepu technologicznego na wydatki na ochrone zdrowia jest dodatni.

Potwierdzaja to badania empiryczne. Mimo ze pomiar kosztéw zwigzanych z technologia medyczna jest trudny ze wzgle-
du na ograniczenia w dostepie do odpowiednich danych, wiele badaf wskazuije, ze historycznie rozwoj technologii me-
dycznej odpowiada zaznaczng cze$¢ wzrostu wydatkéw na opieke zdrowotna. Dla przyktadu, S.D. Smith, S.K. Heffler
i M.S. Freeland, po przegladzie badan obejmujacych okres 1940—1990 doszli do wniosku, iz okoto potowe realnego wzro-
stu kosztéw ochrony zdrowia per capita mozna przypisa¢ wprowadzaniu i rozpowszechnianiu sie nowych technologii
medycznych (szacowany przez autoréw przedziat to od 38 proc. do 62 proc.). Jak wskazujg wnioski z jednego z przyta-
czanych przez autoréw badan, w opinii az 81 proc. ekonomistéw specjalizujacych sie w ekonomii ochrony zdrowia oraz
68 proc. praktykujacych lekarzy, zmiany technologiczne sa gtéwna przyczyna wzrostu udziatu sektora ochrony zdrowia
w PKB Stanéw Zjednoczonych. Nowsze opracowanie Komisji Europejskiej podaje natomiast jeszcze szerszy przedziat dla
znaczenia technologii we wzroscie wydatkéw na ochrone zdrowia w krajach rozwinietych — od 27 proc. az do 75 proc.

2.4. WNIOSKI DLA POLSKI

Zgodnie z prognozami Komisji Europejskiej, w przypadku Polski oméwione powyzej czynniki (demograficzny, do-
chodowy oraz technologiczny) doprowadza w perspektywie do 2060 r. do wzrostu zapotrzebowania na $wiadcze-
nia zdrowotne finansowane ze srodkéw publicznych o 2,6 proc. PKB. Warto podkresli¢, ze bedzie to jeden z naj-
wyzszych wzglednych wzrostow (w relacji do PKB) sposrod wszystkich krajow UE. Co ciekawe, zdaniem Komisji
Europejskiej, w przypadku Polski za ok. 70 proc. wzrostu zapotrzebowania odpowiadac bedzie czynnik demogra-
ficzny, a tylko za 30 proc. czynniki pozademograficzne: wzrost zamoznosci i rozwoj technologii (por. Wykres 5).

Wykres 5. Wzrost zapotrzebowania na ochrong zdrowia finansowana ze $rodkéw publicznych w krajach UE w latach 2010—2060
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* Scenariusz starzenia sie populacji w dobrym zdrowiu.
**Roznica miedzy efektem starzenia sie w dobrym i ztym zdrowiu — suma stupkow ,szarego” i ,niebieskiego” obrazuje taczny efekt starze-
nia sie w ztym zdrowiu.

Zrédto: European Commission, The 2012 Ageing Report.
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3. ANALIZA MOZLIWOSCI ZASPOKOJENIA ROSNACYCH
POTRZEB ZDROWOTNYCH

3.1. MOZLIWOSCI FINANSOWANIA ROSNACEGO ZAPOTRZEBOWANIA NA SWIADCZENIA
ZDROWOTNE ZE ZRODEL PUBLICZNYCH

Omodwione wrozdziale 2 czynniki bedg wywieraC coraz wigksza presje na zwiekszenie wydatkow na ochrong zdrowia.
Obecnie w Polsce, podobnie jak w zdecydowanej wigkszosci krajéw europejskich, gldwnym Zrodtem finansowania wydat-
kéw zwigzanych z ochrong zdrowia sg $rodki publiczne (por. Wykres 6). W 2010 r. udziat wydatkéw publicznych w wydat-
kach ogétem na ochrone zdrowia w Polsce wyniést 71,7 proc. Z prywatnych Zrédet pochodzi wigc niecate 30 proc. tacz-
nych wydatkéw na ochrong zdrowia i udziat ten nie ulegt znaczacej zmianie na przestrzeni ostatniej dekady.

Wykres 6. Udziat wydatkéw publicznych w wydatkach ogétem na ochrone zdrowia w wybranych krajach europej-
skich w latach 2001, 2005 i 2010 (w %)
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Zrédio: GUS, Narodowy Rachunek Zdrowia za 2010 r., Warszawa 2012 [za:] dane OECD.
W wiekszosci krajow europejskich Zrédtem finansowania publicznych wydatkéw na ochrone zdrowia sg podatki
ogblne (tzw. system Beveridge’a) lub para-podatki funkcjonujace zazwyczaj w formie obowigzkowych ubezpie-
czen spotecznych (tzw. system Bismarcka). W kazdym modelu wzrostowi publicznych wydatkéw na ochrone
zdrowia musi towarzyszyc:
» pogorszenie salda sektora finanséw publicznych, lub
» zwiekszenie obcigzen fiskalnych — podatkéw lub sktadek na obowigzkowe ubezpieczenia zdrowotne, lub
» ograniczenie innych wydatkéw publicznych.

Oczywiscie mozliwe s dowolne kombinacje powyzszych efektéw. Biorac jednak pod uwage obecne uwarunkowa-
nia gospodarcze i fiskalne, w wiekszosci krajoéw europejskich scenariusze istotnego wzrostu wydatkow publicz-
nych na ochrone zdrowia w perspektywie kilku najblizszych lat wydajq sie mato prawdopodobne.
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Réwniez w Polsce w nadchodzacych latach nieunikniona jest dalsza konsolidacja fiskalna. Relacja panstwowego
dtugu publicznego do PKB wyniosta na koniec 2010 r. 52,8 proc. Tym samym przekroczony zostat pierwszy prog
ostrozno$ciowy wskazany w ustawie o finansach publicznych (por. Wykres 7). Dodatkowo w 2011 r. relacja pan-
stwowego dtugu publicznego do PKB zblizyta sie do drugiego progu ostroznosSciowego, 0 ktdrym mowa w ww.
ustawie.

Jednoczesnie nalezy pamietac, ze na Polske natozona jest obecnie przez Rade UE tzw. procedura nadmiernego
deficytu. Decyzja ta to efekt przekroczenia przez Polske w ostatnich latach wyznaczonego przez UE progu 3 proc.
deficytu sektora instytucji rzadowych i samorzadowych w relacji do PKB (por. Wykres 8). W zwigzku z tg proce-
durg Polska musi w najblizszych latach zredukowac swoj deficyt do poziomu ponizej wskazanego progu. W prze-
ciwnym wypadku moze sie narazi¢ na strate czesci Srodkow finansowych przyznawanych przez UE, m.in. na roz-
budowe infrastruktury drogowe;j.

Wykres 7. Paistwowy dtug publiczny Wuykres 8. Deficyt sektora instytucji rzadowych
w Polsce jako % PKB w latach 2004-2012 i samorzadowych w Polsce jako % PKB w latach 2004—2012
% PKB % PKB
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1
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45 3.
4 4
| prég ostroznosciowy 5. Prog procedury
50 6 nadmiernego deficytu
7
- Il prég ostroznosciowy 8
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Zrédlo: Ministerstwo Finanséw RP Zrodto: AMECO.

Zwolennicy finansowania $wiadczer ochrony zdrowia ze Zrédet publicznych wskazuja, ze rosnace potrzeby zdro-
wotne w Polsce powinny by¢ finansowane poprzez zwigkszanie sktadki na ubezpieczenie zdrowotne. Argumentuje
sie, ze podniesienie stawki sktadki zdrowotnej, przy jednoczesnym utrzymaniu obecnego poziomu odpisu od po-
datku dochodowego zwigkszy mozliwoéci finansowe NFZ i jednoczesnie nie wptynie na stan finanséw publicznych.
Nalezy jednak pamietac, ze polityka taka zwiekszytaby klin ptacowy’, co pogorszytoby sytuacje na rynku pracy.
Jest to niekorzystne zwtaszcza w sytuacji spowolnienia gospodarczego, z ktéra mamy do czynienia obecnie.

Wprowadzenie w Polsce obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego oddzielito publiczne wydatki na ochrone
zdrowia od innych wydatkéw publicznych. Dlatego w przypadku Polski zmniejszanie innych wydatkéw publicz-
nych nie daje bezpos$redniej mozliwosci zwiekszenia publicznych wydatkéw na ochrone zdrowia. Dodatkowo,
zmniejszenie wydatkéw publicznych winnych obszarach jest w praktyce trudne do przeprowadzenia, poniewaz
narusza interesy niektérych grup spotecznych.

3.2. ALTERNATYWNE ZRODt.A FINANSOWANIA ROSNACEGO ZAPOTRZEBOWANIA
NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Mozna przypuszczac, ze zidentyfikowany w podrozdziale 2.4 wzrost zapotrzebowania na finansowanie opieki
zdrowotnej ze Srodkdw publicznych przynajmniej czesciowo zostanie pokryty ze Srodkéw prywatnych.

Prywatne wydatki na ochrone zdrowia mozna, ze wzgledu na rodzaj (Zrdto) ich finansowania, podzieli¢ na:

> wydatki gospodarstw domowych;

1 Klin ptacowy rozumiany jako réznica migdzy wynagrodzeniem brutto a wynagrodzeniem netto.
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» wydatki przedsiebiorstw — gtéwnie medycyna pracy oraz abonamenty medyczne i ubezpieczenia zdrowotne;
> wydatki instytucji niekomercyjnych.

Obecnie w Polsce 85 proc. wydatkdw prywatnych na ochrone zdrowia to bezposrednie wydatki gospodarstw do-
mowych (ang. out of pocket)?, podczas gdy udziat prywatnych ubezpieczen zdrowotnych wcigz jest niewielki —
ok. 3 proc. ogdtu wydatkow prywatnych (por. Wykres 9).

Wykres 9. Struktura wydatkow prywatnych na ochrong zdrowia* w wybranych krajach w 2010 r.**
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* Ubezpieczenia prywatne (,niebieskie stupki”) sq kategorig szersza niz zdefiniowane w rozdziale 4 i opisywane w dalszej cze$ci opracowania dodatko-
we ubezpieczenia zdrowotne — obejmuja takze m.in. wydatki na ochrong zdrowia finansowane z ubezpieczen na zycie, ubezpieczer wypadkowych itp.
** Dane dla Australii, Irlandii, Japonii za rok 2009, a dla Izraela za rok 2008.

***W nawiasach podano procentowa warto$¢ prywatnych wydatkéw na ochrone zdrowia w relacji do wydatkéw na ochrone zdrowia ogotem
dla kazdego z analizowanych krajow.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych OECD.

Znaczny udziat opfat za ustugi zdrowotne ponoszonych bezposrednio z kieszeni pacjentéw w catkowitych wydat-
kach na ochrone zdrowia charakterystyczny jest dla krajow stabiej rozwinietych. Jako jedng z gtéwnych przyczyn
wskazuje sie niedorozwdj instytucjonalnych form ptatno$ci za ochrone zdrowia w tych krajach.?

Aktualna struktura prywatnych wydatkéw na ochrone zdrowia w Polsce, z dominujacym udziatem wydatkow
jednorazowych, nie sprzyja wzrostowi efektywnosci systemu opieki zdrowotnej oraz jest dokuczliwa z punktu
widzenia pacjentow. Tego typu wydatki generujg istotne ryzyko dla pacjentéw — w przypadku wystapienia stanu
chorobowego pacjent nie bedzie mogt skorzystac z ustug $wiadczonych poza systemem bazowym?, jesli koszty

2 Do tej kategorii nalezq w szczegolnosci bezposrednie opfaty za leki, sprzet medyczny, ustugi medyczne, oficjalne doptaty ze strony
pacjentéw do niektorych $wiadczen zdrowotnych zawartych w koszyku publicznym (tzw. ,wspétptacenie”), jak rowniez ptatnosci
nieformalne o charakterze tzw. dowodéw wdziecznosci, [za:] M. Borda, Wybrane aspekty funkcjonowania prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych w krajach europejskich, s. 5.

3 Por.np. S. Bogustawski, W. P. Kalbarczyk, Z. Tytko, Rola prywatnych ubezpieczenh zdrowotnych w systemie ochrony zdrowia. Jak wptywajq
na dostep do Swiadczen, innowacji i lekéw, PIU i INFARMA, Warszawa 2011, s. 16—17 oraz 102-104.

4 W niniejszym opracowaniu za system bazowy uznaje si¢ $wiadczenia gwarantowane w ramach obligatoryjnego powszechnego ubez-
pieczenia zdrowotnego finansowanego zazwyczaj ze srodkow publicznych.
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Swiadczenia medycznego przekroczg jego mozliwosci finansowe. Idea ubezpieczenia polega na zastgpieniu nie-
pewnej, ale wysokiej straty (wydatek out of pocket) stratg pewng, ale relatywnie niskg (sktadka ubezpieczenio-
wa)®. Dodatkowo, im powszechniejsze bedg ubezpieczenia zdrowotne, tym — zgodnie z prawem wielkich liczb —
ubezpieczyciel bedzie mégt precyzyjniej okresli¢ koszty refinansowania leczenia. Innymi stowy, im wiecej oséb
bedzie posiadac ubezpieczenia zdrowotne, tym ubezpieczyciele beda mogli precyzyjniej okresli¢ Srednie koszty
leczenia pojedynczej osoby. Tym samym zmniejsza sie cena za ryzyko, ktérg ubezpieczyciel uwzglednia w cenie
polisy. W takiej sytuacji pojawiajq sie tez inne korzysci zwigzane ze skalg prowadzonej dziatalnosci np. wynika-
jace ze zmniejszania sie udziatu kosztow statych w kosztach ogétem), powodujac dalsze ograniczenie kosztow
przypadajacych na jedng polise. W efekcie ubezpieczenia stang sie dla pacjentow tansze.®

Tak wiec zastapienie w Polsce wydatkéw jednorazowych wydatkami o charakterze ubezpieczeniowym pozwoli-
toby podnies¢ efektywnos¢ prywatnych wydatkdw na ochrone zdrowia. Z perspektywy pacjenta ograniczone zo-
statoby tez ryzyko poniesienia znacznych wydatkéw w przypadku zaistnienia stanu chorobowego badz — w przy-
padku braku odpowiednich $rodkéw — koniecznosci oczekiwania na Swiadczenie w ramach systemu bazowego.
Dlatego tez, w oparciu o doswiadczenia migdzynarodowe, warto stworzyc w Polsce regulacje prawne umozliwiaja-
ce upowszechnienie dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych.

5 Model taki sprawdza sie w praktyce, gdyz wiekszos¢ klientéw czuje awersje do ryzyka i s oni sktonni dobrowolnie asekurowac sie,
opfacajac wyzsza sktadke niz wynikatoby to z wartosci oczekiwanej zwigzanej z podjeciem ryzyka poniesienia przez nich straty, co jest
réwnoczes$nie warunkiem optacalno$ci umowy ubezpieczeniowej z punktu widzenia zaktadu ubezpieczen.

6 S.Morris, N. Devlin, D. Parkin, Ekonomia w ochronie zdrowia, Wolters Kluwer, Warszawa 2011, Rozdziat 6.
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4. DEFINICJE, SYSTEMATYKA ORAZ FUNKCJE
DODATKOWYCH UBEZPIECZEN ZDROWOTNYCH

4.1. DEFINICJA DODATKOWEGO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Na potrzeby niniejszego opracowania za dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne uwaza sie’ ubezpieczenie obej-
mujace finansowanie lub zapewnienie przez zaktad ubezpieczen $wiadczen opieki zdrowotnej na rzecz ubez-
pieczonego zwigzanychz profilaktyka lub terapig nastepstw wypadku lub choroby®. Korzystanie z dodatkowego
ubezpieczenia zdrowotnego nie narusza praw ani obowigzkéw Swiadczeniobiorcéw wynikajacych z przepiséw
o powszechnych $wiadczeniach zdrowotnych, w szczegélnosci dotyczacych obowigzku powszechnego ubez-
pieczenia zdrowotnego oraz korzystania w ramach tego ubezpieczenia ze $wiadczen gwarantowanych.

Dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne moze obejmowac Swiadczenia gwarantowane i pozostate Swiadczenia opie-
ki zdrowotnej, w tym $wiadczenia z zakresu medycyny pracy. Umowa dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego
moze byc¢ zawierana grupowo lub indywidualnie, na czas okreslony lub nieokreslony.

Trzeba jednak podkresli¢, ze nie jest to jedyna i powszechnie uznana definicja, w szczegélnosci w kontekscie
umiejscowienia prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w catosci systemu finansowania opieki zdrowotnej.

Dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne stanowi szczegblny przypadek ubezpieczenia, ktdrego istotq jest rozktadanie
finansowych skutkow zwigzanych z wystapieniem zdarzenia polegajacego na utracie zdrowia, w dwoch wymiarach:

» wczasie — ze wzgledu na optacang sktadke ubezpieczeniowq i gromadzenie $rodkéw potrzebnych na finan-
sowanie konsekwencji utraty lub pogorszenia stanu zdrowia,
> wwymiarze podmiotowym — pomiedzy poszczegélne osoby objete ubezpieczeniem.

Jednoczes$nie w opracowaniu uzywa sig pojecia systemu bazowego, za ktéry uznaje sie Swiadczenia gwaranto-
wane w ramach obligatoryjnego powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego finansowanego zazwyczaj ze Srod-
kéw publicznych.

4.2. SYSTEMATYKA | FUNKCJE DODATKOWYCH UBEZPIECZEN ZDROWOTNYCH

Funkcje dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych zalezg w duzej mierze od réznic w bazowych systemach zabez-
pieczenia zdrowotnego w poszczegdlnych krajach. Dotyczy to zwtaszcza ksztattu i zakresu systemow bazowych
oraz dostepnosci oferowanych wich ramach $wiadczen. W zaleznosci od relacji w stosunku do zabezpieczenia
bazowego oraz petnionych funkcji, dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne dzielimy na (por. Tabela 1):

» suplementarne (réwnolegte, wzbogacajace, duplikujace — funkcjonujace ,0bok” systemu bazowego®),

» komplementarne (uzupetniajace — funkcjonujace ,ponad” systemem bazowym].

7 Definicja na podstawie opinii prawnych oraz przegladu literatury — por. np. E. Kowalewski, Opinia prawna na temat konieczno$ci requlacji
prawnej ubezpieczenia zdrowotnego; S. Thomson, E. Mossialos, Private health insurance in the European Union, Final report prepared for
the European Commission, Directorate General for Employment, Social Affairs and Equal Opportunities, 2009, LSE Health and Social Care,
London School of Economics and Political Science, s. 13; PIU, Projekt Ustawy o dodatkowym ubezpieczeniu zdrowotnym oraz zmianie
niektorych innych ustaw, s. 1; Ministerstwo Zdrowia RP, Projekt ustawy o dodatkowym ubezpieczeniu zdrowotnym z dnia 4 marca 2011,
s. 1-2; PIU, IBS, Budowanie systemu prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce — propozycja rozwiqzan, Warszawa 2008, s. 3.

8 W rozumieniu Ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej (Dz. U. 2003 nr 124 poz. 1151, z p6zn. zm.].

9 Satowiec ubezpieczenia dodatkowe sensu stricto, zwane takze ,podwéjnymi”.
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Oprdcz ubezpieczen suplementarnych i komplementarnych, w niektérych systemach funkcjonuja tzw. substytucyjne
ubezpieczenia zdrowotne, ktore traktowane sg jako alternatywa dla systemu bazowego. Z uwagi jednak na fakt, ze nie
sq one ,wzbogaceniem” systemu bazowego, nie zalicza sie ich do grupy dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych.

Jednoczesnie w niektérych krajach (np. Holandia, Szwajcaria) bazowy system zabezpieczenia zdrowotnego
funkcjonuje w oparciu o obowigzkowe prywatne ubezpieczenia zdrowotne.

UBEZPIECZENIA SUPLEMENTARNE

Ubezpieczenia suplementarne obejmujg Swiadczenia zdrowotne, ktdre sq gwarantowane w systemie zabezpie-
czenia bazowego. Ubezpieczenia te dajg ubezpieczonemu mozliwos¢ korzystania z ustug trudno dostepnych lub
niedostepnych w ramach zabezpieczenia bazowego. W efekcie umozliwiajg ubezpieczonemu fatwiejszy i szybszy
dostgp do Swiadczenia oraz wyzsza jego jakosScC niz jest to oferowane w systemie bazowym.

Ubezpieczenia te sg charakterystyczne dla systemoéw opieki zdrowotnej, w ktérych system bazowy pokrywa sze-
roki zakres Swiadczen zdrowotnych, ale $wiadczenia te sg trudno dostepne, np. ze wzgledu na dtugi okres ocze-
kiwania. Co do zasady, osoby posiadajgce ubezpieczenie suplementarne sg nadal objete zabezpieczeniem bazo-
wym i nie mogaq z niego zrezygnowac.

UBEZPIECZENIA KOMPLEMENTARNE

Ubezpieczenia komplementarne obejmujq te Swiadczenia zdrowotne i procedury medyczne, ktdre nie s objete
ubezpieczeniem bazowym. Sg one uzupetnieniem $wiadczenia bazowego, aich celem jest podwyzszenie stan-
dardowego przedmiotowego zakresu ochrony oferowanej w systemie bazowym. Dodatkowo moga tez petnic role
ubezpieczenia od wspétptacenia, jezeli w danym systemie bazowym wspbétptacenie wystepuje.

Ubezpieczenia te sg charakterystyczne dla systemow opieki zdrowotnej, w ktérych system bazowy pokrywa zde-
finiowany i ograniczony zakres $wiadczen zdrowotnych lub dostep do Swiadczen gwarantowanych jest ograni-
czony przez mechanizm wspotptacenia. Co do zasady, osoby posiadajace ubezpieczenie komplementarne pozo-
stajq objete zabezpieczeniem bazowym i nie mogg z niego zrezygnowac.

UBEZPIECZENIA SUBSTYTUCYJNE

Ubezpieczenia substytucyjne sq charakterystyczne dla systemoéw opieki zdrowotnej, w ktérych pewne osoby
sq wytaczone z zabezpieczenia bazowego lub mogg z niego zrezygnowac. W pierwszym przypadku ubezpiecze-
nie substytucyjne ma charakter fakultatywny. W przypadku drugim ubezpieczenie to jest obligatoryjne, a jego
zakres jest zazwyczaj regulowany prawnie i pokrywa sie z zabezpieczeniem bazowym obowigzujacym w danym
systemie opieki zdrowotnej.

UBEZPIECZENIA BAZOWE

W niektorych krajach bazowy system zabezpieczenia zdrowotnego funkcjonuje w oparciu o ocbowigzkowe prywat-
ne ubezpieczenia zdrowotne. Tym samym, w krajach tych istotnie ograniczono finansowanie systemu bazowego
ze zrodet publicznych.

10 Tak ubezpieczenia dodatkowe traktuje np. Komisja Europejska w swojej klasyfikacji prywatnych ubezpieczen zdrowot-
nych. Nie jest to jednak jednolicie przyjeta konwencja. Np. OECD wyré6znia pie¢ form (primary principal, primary substi-
tute, duplicate, complementary, supplementary), [za:] J. Owoc, Ubezpieczenia zdrowotne — szanse i zagrozenia, ,Wiado-
mosci Ubezpieczeniowe” 2/2009, s. 104. Por. takze np. S. Thomson, What role for voluntary health insurance?, [w:] J. Kutzin,
Ch. Cashin, M. Jakab (ed.), Implementing Health Financing Reform Lessons from countries in transition, WHO Europe, European Ob-
servatory on Health Systems and Policies, Copenhagen, 2010, s. 299 oraz cytowana tam literatura, jak réwniez: S. Bogustawski,
W.P. Kalbarczyk, Z. Tytko, Rola prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w systemie ochrony zdrowia. Jak wptywajq na dostep do Swiadczen,
innowacji i lekéw, PIU i INFARMA, Grudzien 2011, s. 26.
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bela 1. Prywatne ubezpieczenia zdrowotne w relacji do systemu publicznego

Relacja w stosunku
Rodzaj ubezpieczenia Funkcje (co zapewnia) do zabezpieczenia
bazowego

» szerszy dostep do $wiadczeniodawcéw
Suplementarne » szybszy dostep do $wiadczen ,0bok”

» wyzsza jakos¢ Swiadczenia

> dostep do $wiadczen nieobjetych systemem

bazowym

Komplementarne ,ponad”

» ubezpieczenie od wspétptacenia

> oferowane osobom wytaczonym z zabezpieczenia
Substytucyjne bazowego oraz tym, ktére mogg z niego ,<Zamiast”
zrezygnowac

» obowigzkowe prywatne ubezpieczenie bazowe

Bazowe » podstawowa droga ,dostepu” do Swiadczen »wytacznosc

zdrowotnych

Zrédto: PIU na podstawie B. Wieckowska, M. Osak, Potencjat prywatnych ubezpieczen zdrowotnych jako Zrédta finansowania opieki
zdrowotnej w Polsce, [w:] Ubezpieczenia wobec wyzwan XXl w., W. Ronka-Chmielowiec [red.], Uniwersytet Ekonomiczny we Wroctawiu,
w druku.

Podsumowujac, podstawowg funkcjg dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych jest uzupetnienie systemu bazo-
wego. Nie zastepujg one (nie zwalniajg z) zabezpieczenia bazowego, lecz sg do niego dodatkiem. Funkcja ta jest
szczegdlnie charakterystyczna dla krajéw UE, w ktdrych zabezpieczenie bazowe petni dominujgca role w syste-
mie ochrony zdrowia. Z kolei gtéwnym celem funkcjonowania bazowego zabezpieczenia zdrowotnego w oparciu
0 ubezpieczenia prywatne jest efektywniejsze wykorzystanie Srodkéw pienigznych w tym systemie. Jest to moz-
liwe dzigki wprowadzeniu konkurencji migdzy prywatnymi ubezpieczycielami w systemie bazowym, co stwarza
bodZce do obnizania cen ubezpieczen przy jednoczesnym podnoszeniu jakosci S$wiadczen zdrowotnych oraz ra-
cjonalizacji zachowan pacjenta.'*

11 B.Wigckowska, Konkurencja pomiedzy ptatnikami w bazowym systemie zabezpieczenia zdrowotnego, raport przygotowany w ramach
programu Ernst & Young Sprawne Panstwo, Warszawa 2010, s. 6.
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5. UWARUNKOWANIA ROZWOJU DODATKOWYCH

UBEZPIECZEN ZDROWOTNYCH

5.1. ZAKRES | JAKOSC SWIADCZEN W SYSTEMIE BAZOWYM A ROZWOJ DODATKOWYCH
UBEZPIECZEN ZDROWOTNYCH

Konstrukcja i skala rozwoju dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych jest bardzo silnie uwarunkowana charakte-
rystyka systemu bazowego. Duze znaczenie ma m.in. jako$¢* oraz zakres $wiadczen dostepnych w ramach sys-
temu zabezpieczenia bazowego. Zagadnienie wptywu systemu bazowego na ksztatt dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych obejmuje wigc dwa gtéwne wymiary:

> jakos¢ i/lub dostepnoé¢ $wiadczen gwarantowanych w systemie bazowym — im jest nizsza, tym wieksze
mozliwosci dla rozwoju ubezpieczen suplementarnych w danym kraju,

> zakres koszyka $wiadczen gwarantowanych w systemie bazowym — im jest wezszy, tym wieksze pole dla
rozwoju ubezpieczen komplementarnych w danym kraju.

Obecnie system bazowy w Polsce charakteryzuje sie szerokim zakresem Swiadczonych ustug, jednak przy ich
istotnie ograniczonej dostepnosci. Narastajace problemy w zarzadzaniu ,kolejkg” w systemie bazowym prawdo-
podobnie wymuszg wprowadzenie strukturalnych zmian w opiece zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicz-
nych. Rosnace zapotrzebowanie na $wiadczenia zdrowotne finansowane przez NFZ moze doprowadzi¢ m.in. do
konieczno$ci zawgzenia koszyka Swiadczen gwarantowanych.

UBEZPIECZENIA SUPLEMENTARNE

Zazwyczaj celem nabycia ubezpieczenia suplementarnego jest uzyskanie dostepu do $wiadczen wyzszej jakosci
niz te oferowane w systemie bazowym i/lub skrécenie czasu oczekiwania na te $wiadczenia. Im mniej pacjenci
sq zadowoleni z jakosci i dostepnosci Swiadczen gwarantowanych w systemie bazowym, tym wieksza jest ich
determinacja do korzystania z petnigcych alternatywna (ale nie zastepczq) wobec systemu bazowego role ubez-
pieczen suplementarnych.

Doswiadczenia krajéw europejskich wskazujg, ze powodem niskiej jakosci ustug oferowanych w systemie bazo-
wym sg najczesciej niedostateczne kompetencje i zaangazowanie personelu medycznego (czynnik ludzki) badz
tez niski standard lub stabe wyposazenie placowek (czynnik infrastrukturalny]. Z kolei dostepno$¢ $wiadczen
rozumiana jest nie jako brak mozliwosci uzyskania danego $wiadczenia w systemie bazowym w ogoéle, lecz naj-
czesciej jako wydtuzony czas oczekiwania pacjentéw na dane $wiadczenie zdrowotne.” Ocene powszechnoéci
wystepowania list oczekujacych na realizacje Swiadczeh w poszczegélnych krajach Europy przedstawia Mapa 1.

12 Aby zobrazowac znaczenie $wiadczenia ustug wysokiej jakosci, podaje sig, iz rocznie w Polsce dochodzi do 20—-30 tys. zdarzen niepo-
zadanych w sektorze ochrony zdrowia, a kwoty odszkodowarn i zado$¢uczynien zasadzanych przez sady zwiekszaja sie i przekroczyty
juz 1 min zt. Jednoczes$nie szacuje sie, ze 1 zt wydany na podjete odpowiednio wczes$nie dziatania prewencyjne w tym zakresie pozwala
uniknac ok. 100 zt roszczen klienta. Efekt poprawy stanu zdrowia ocenia przy tym sam pacjent — nawet udokumentowana wynikami
badan poprawa stanu zdrowia, jesli nie jest przez niego dostrzegana, nie wptynie na pozytywna opinie o procesie leczenia, [za:] M. Wal-
kéw, |. Witczak, Cena ludzkiego zycia — koszty jakosci w ochronie zdrowia, Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu,
[w:] Pielegniarstwo i Zdrowie Publiczne 2012, 2/3, Wroctaw 2012, s. 207—212.

13 Wtym takze z przyczyn logistycznych lub natury biurokratycznej.
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B Wynik dobry (nie wystepuja kolejki] ~ Wynik $redni
B 0Obszar nieobjety badaniem B Wynik niezadowalajacy (wystepuja kolejki)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Health Consumer Powerhouse, Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia 2012,'s. 11.

Poréwnujac dane zaprezentowane na powyzszej mapie z udziatami populacji posiadajgcej poszczegolne typy do-
datkowego ubezpieczenia zdrowotnego w wybranych krajach europejskich (por. Wykres 10}, mozna dostrzec, iz
w wigkszosci krajow, w ktorych wystepuje problem list pacjentow oczekujacych w systemie bazowym, rozwinat
sie rynek ubezpieczen suplementarnych (np. w Irlandii, Hiszpanii, Portugalii, na totwie czy w Wielkiej Brytanii).
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Wykres 10. Udziat populacji (wproc.) posiadajacej dany typ dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego dla
wybranych krajow europejskich w 2008 r.*

100
92 92 g1
90 - . .
Komplementarne ($wiadczenia spoza systemu bazowego)
80 - B Komplementarne (od wspétptacenia)
74 73
B Suplementarne
70 67
B Substytucyjne
60 - B Polska (suplementarne)
51
50
40 36
33
30
22
20 20 20 ¢

* Dane dla Szwecji i Norwegii za rok 2007, dla Finlandii i Stowenii za rok 2005, dla totwy za rok 2003, dla Grecji za rok 2002.
**Wartosci dla Litwy, Rumunii i Estonii zawieraja sie w przedziale pomiedzy 0 a 0,5 proc.
**W przypadku Polski uwzgledniono takze abonamenty medyczne.

Zrédfo: S. Thomson, E. Mossialos, Private health insurance in the European Union, Final report prepared for the European Commission,
Directorate General for Employment, Social Affairs and Equal Opportunities, 2009, LSE Health and Social Care, London School of Eco-
nomics and Political Science, s. 28.

UBEZPIECZENIA KOMPLEMENTARNE

Czynnikiem sprzyjajacym rozwojowi komplementarnych ubezpieczeh zdrowotnych jest konstrukcja systemu
bazowego, w ktdrej:

» zakres $wiadczen gwarantowanych jest ograniczony i precyzyjnie okreslony lub
> wystepuje wspotptacenie.
Oczywiscie im wezszy zakres $wiadczeh gwarantowanych i/lub wyzszy poziom wspoétptacenia, tym silniejsze

bodZce do rozwoju ubezpieczen komplementarnych.

Warto podkresli¢, ze ograniczony koszyk Swiadczen gwarantowanych i/lub wspétptacenie za $wiadczenia w systemie ba-
zowym stwarza duzo silniejszy bodziec do rozwoju ubezpieczen dodatkowych niz niska jakos¢ i/lub dostepnos$¢ Swiad-
czen w tym systemie. Na podstawie doswiadczer europejskich widac, ze najwigksze udziaty populacji objetej dodatkowym
ubezpieczeniem odnotowuije sie w tych krajach, gdzie rozwijajq sie ubezpieczenia komplementarne (por. Wykres 10].

5.2. UWNARUNKOWANIA REGULACYJNE

Rozwdj rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce ograniczony jest przez brak odpowiednich regulacji
prawnych. W obowigzujacym stanie prawnym funkcjonowanie tego rynku reguluje bowiem gtéwnie ustawa o dzia-
talnosci ubezpieczeniowej*, ktéra ma charakter ogéiny i nie uwzglednia specyfiki sektora ochrony zdrowia w Polsce.

14 Ustawa z dnia 22 maja 2003 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej (Dz. U. 2003 Nr 124, poz. 1151,z p6zn. zm.)
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Nalezy podkresli¢, ze Polska nie odbiega pod tym wzgledem istotnie od standardéw unijnych. Az 13 panstw czton-
kowskich UE nie posiada odrebnych rozwigzan prawnych wtym obszarze, a rynki dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych dziatajg tam w oparciu o ogdlne ustawodawstwo dotyczace dziatalnosci ubezpieczeniowej oraz inne
dotyczace ochrony praw pacjentéw i konsumentéw czy, ogélnie rzecz ujmujac, zwigzane z organizacjg i funkcjo-
nowaniem systemu opieki medycznej.*®

Specyfika konstrukcji prawnej polskiego systemu ochrony zdrowia (wtym art. 68 Konstytucji RP) powoduje
jednak, ze efektywny rozwo¢j dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych wymaga wprowadzenia okreslonych ram
regulacyjnych.

W szczegdlnosci dotyczy to uregulowania zasad wspotpracy miedzy prywatnymi ubezpieczycielami a Swiad-
czeniodawcami, ktérzy jednoczes$nie realizujg kontrakty w ramach uméw z NFZ. Przy obecnym braku prawnego
dookreslenia i ustalenia jednolitej wyktadni szczegétowych zasad tej wspétpracy, Swiadczeniodawcy posiadaja-
cy umowe z ptatnikiem publicznym powstrzymujq sie od zawierania uméw z ptatnikami prywatnymi. Wynika to
z obawy o skierowanie pod ich adresem zarzutu tamania umowy zawartej z NFZ i preferowania pacjentow ubez-
pieczonych prywatnie wzgledem tych korzystajacych z zabezpieczenia bazowego. W efekcie Swiadczeniodawcy
ci moga utracic kluczowe dla nich kontrakty z NFZ, ktdre stanowig podstawe finansowania ich dziatalnosci. Zwigk-
szenie mozliwosci sprzedazy ustug zdrowotnych przez Swiadczeniodawcow nie tylko poprawitoby ich sytuacje
finansowa, ale takze zwiekszytoby elastyczno$¢ rynku ustug medycznych w Polsce.*® Swoboda zawierania uméw
ubezpieczycieli ze Swiadczeniodawcami warunkuje tez ewentualne prawidtowe dziatanie konkurencji w systemie
bazowym, w przypadku jej wprowadzenia.”

Luka regulacyjna w Polsce, przy jednoczesnym wystepowaniu istotnych ograniczen w dostepie do systemu ba-
zowego (problem dtugiego oczekiwania na $wiadczenia), doprowadzita do rozwoju quasi-ubezpieczeniowego sys-
temu opartego na tzw. abonamentowym systemie finansowania $wiadczen zdrowotnych przez prywatne firmy
medyczne. Réwnolegle, produkty zblizone do tych oferowanych przez firmy z rynku abonamentéw medycznych
zaproponowato tez kilka firm ubezpieczeniowych. Jednak ze wzgledu na brak odpowiednich regulacji podmioty
funkcjonujace w oparciu o system przedptat abonamentowych nie musza posiadac statusu ubezpieczyciela. Majq
wiec pozycje uprzywilejowang wzgledem ubezpieczycieli Swiadczgcych dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne, po-
niewaz:

» nie musza gwarantowac dostepnoséci ustug zdrowotnych,

» zakresem uméw abonamentowych mogg obejmowac obowigzkowe idobrowolne $wiadczenia zwigzane
z medycyna pracy,

» nie musza stosowac sie do wymogoéw ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej — ich dziatalno$¢ gospodarcza
nie musi by¢ prowadzona w formie sp6tki akcyjnej lub towarzystwa ubezpieczen wzajemnych, nie musza
spetnia¢ wymogow dotyczacych wysokosci kapitatu zaktadowego, nie muszg tworzyc rezerw ani przeka-
zywac swoich sprawozdan finansowych Komisji Nadzoru Finansowego, ich oferta produktowa nie musi byc
przygotowana w oparciu o analize aktuarialng, a umowy zwigzane ze $wiadczeniem ustug zdrowotnych nie
podlegajq takim obostrzeniom jak umowy ubezpieczenia.

Zgodnie z dostepnymi opiniami prawnymi’® $wiadczone w systemie abonamentowym ustugi medyczne (z wy-
jatkiem obowigzkowych $wiadczen z zakresu medycyny pracy]) wistocie pokrywajq sie z zakresem dziatalnosci
ubezpieczeniowej i w zwigzku z tym powinny podlegac rezimowi ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej. 0 tym,

15 Panstwa te to: Cypr, Czechy, Dania, Estonia, Grecja, Hiszpania, Luksemburg, totwa, Malta, Polska, Portugalia, Szwecja i Wielka Brytania,
[za:] S. Thomson, E. Mossialos, Private health insurance in the European Union, Final report prepared for the European Commission, Di-
rectorate General for Employment, Social Affairs and Equal Opportunities, 2009, LSE Health and Social Care, London School of Economics
and Political Science, s. 69-70.

16 1. Magda, K. Szczygielski, Ocena mozliwosci poprawy dziatania polskiego systemu ochrony zdrowia — wspéiptacenie i prywatne ubez-
pieczenia zdrowotne, raport przygotowany w ramach programu Ernst & Young Sprawne Panstwo, Warszawa 2011, s. 96.

17 B. Wigckowska, Konkurencja pomiedzy ptatnikami w bazowym systemie zabezpieczenia zdrowotnego, raport przygotowany w ramach
programu Ernst & Young Sprawne Panstwo, Warszawa 2010, s. 47.

18 Por. opinie prawne prof. dr. hab. r. pr. adw. Huberta |zdebskiego oraz r. pr. Macieja Dercza.
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ze abonamenty medyczne stanowig ,swoistg” forme ubezpieczenia, nierzadko méwig tez sami przedstawiciele
tych firm, nie wspominajc opinii polskich i zagranicznych ekspertéw ochrony zdrowia.*

Jak wskazuje sie w literaturze, rozwdj rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce bedzie wymagat m.in.:°

wprowadzenia precyzyjnej definicji dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego,

umozliwienia oferowania w ramach ubezpieczen dodatkowych $wiadczen z zakresu profilaktyki oraz medy-
cyny pracy,

> okre$lenia szczegdtowych warunkéw wspétpracy ptatnikow prywatnych (ubezpieczycieli) ze $wiadczenio-
dawcami posiadajacymi kontrakty z NFZ#,

» umozliwienia pracodawcom finansowania polis prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego ze $rodkéw zaktado-
wego funduszu Swiadczen socjalnych,

» okreslenia minimalnych wymagan, jakie powinny spetnia¢ umowy dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych,
w tym Ogolne Warunki Umow (tzw. OWU)?.

W opinii ekspertéw za szczegdlnie istotng nalezy uznac kwestie transparentnosci i porownywalnosci umoéw do-
datkowych ubezpieczen zdrowotnych oraz abonamentéw medycznych. Winteresie ubezpieczonych/klientow
firm abonamentowych jest to, aby nowa regulacja okreslita ogélne ramy i wymagane standardy realizowanych
umow. Nowa regulacja powinna takze precyzyjnie okresli¢, ktére Swiadczenia nalezg do obowigzkowych Swiad-
czen z zakresu medycyny pracy, a ktére nalezy klasyfikowac jako Swiadczenia dobrowolne.

Dla rozwoju dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych wazne jest state znoszenie barier, na ktdre napotykajg
ubezpieczyciele, a jednoczesnie konsekwentny i silny nadzér wymuszajacy prowadzenie dziatalnosci w sposéb
zgodny z prawem iinteresem publicznym wyznaczonym w regulacjach. Warto zwréci¢ uwagg, ze podobnie jak
w innych krajach, niezbedne regulacje dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce beda tym bardziej szcze-
gotowe, im wieksze bedzie ich znaczenie dla stabilnosci finanséw catego systemu opieki medyczne;.

W kontekscie tworzenia ram prawnych dla funkcjonowania dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych warto takze
zaznaczyc, ze ani Konstytucja, ani dotychczasowe orzecznictwo Trybunatu Konstytucyjnego nie przesadzajg,
jaki konkretnie model finansowania swiadczen zdrowotnych powinien w Polsce obowigzywac. Musi on jednak,
w czesci finansowanej ze srodkdw publicznych, odpowiada¢ wymaganiom w zakresie réwnosci i dostepnosci
$wiadczen, niezaleznie od sytuacji materialnej obywateli.”

19 Abonamenty medyczne zostaty opisane jako ubezpieczenia zdrowotne w rozdziale poswigconym Polsce w: S. Thomson, E. Mossialos,
Private health Insurance in the European Union, op. cit., s.278—288. Podobna klasyfikacja znajduje sie w literaturze polskiej po$wieco-
nej ubezpieczeniom zdrowotnym np. S. Bogustawski, W.P. Kalbarczyk, Z. Tytko, Rola prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w systemie
ochrony zdrowia. Jak wptywajq na dostep do $wiadczen, innowacjii lekéw, PIUiT INFARMA, grudzien 2011, s. 83; W.P. Kalbarczyk, K. tanda,
M. Wtadysiuk, Ubezpieczenia zdrowotne a koszyki $wiadczen, CEESTAHC. Krakéw/Warszawa, 2011.

20 Por. np. S. Bogustawski, W.P. Kalbarczyk, Z. Tytko, Rola prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w systemie ochrony zdrowia. Jak wptywajq
na dostep do Swiadczen, innowacji i lekéw, PIU i INFARMA, grudzien 2011, s. 91.

21 Wtym w zakresie przekazywania danych oraz ewentualne dodatkowe wymagania w stosunku do $wiadczeniodawcéw wykonujacych
Swiadczenia zdrowotne zaréwno na podstawie uméw z NFZ, jak i z prywatnymi ubezpieczycielami.

22 7 uwzglednieniem m.in. postanowien gwarantujacych nalezyta transparentnos$¢ produktéw ubezpieczeniowych dla ubezpieczajacych
i ubezpieczonych.

23 Szerzejna ten temat m.in. [w:] M. Kulesza, M. Matczak, Opinia prawna dla Polskiej Izby Ubezpieczeh w sprawie mozliwosci wprowadzenia
dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego w $wietle art. 68 Konstytucji RP, Domariski Zakrzewski Palinka, Warszawa 2011 oraz [w:] PIU,
IBS: Budowanie systemu prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce — propozycja rozwiqzan, Warszawa 2008, s. 51-61.
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6. ROZWIAZANIA PRAWNE WPLYWAJACE
NA UPOWSZECHNIENIE DODATKOWYCH
UBEZPIECZEN ZDROWOTNYCH

6.1. INFORMACJE WSTEPNE

Rozwigzania prawne przedstawione w rozdziale 5 sa niezbedne dla rozwoju dodatkowych ubezpieczen zdrowot-
nych w Polsce. Nie gwarantujg one jednak, ze dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne bedg miaty charakter masowy
i stang sie realnym wsparciem dla systemu bazowego. Zeby sie tak stato, nalezy rozwazy¢ wprowadzenie dodatko-
wych regulacji, ktdre zacheca pacjentéw do korzystania z tych ubezpieczen. W niniejszym rozdziale przedstawione
zostang rozwigzania, ktdre istotnie wspieraty rozw6j dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w innych krajach.

Na rynku ubezpieczen zdrowotnych wystepuje asymetria informacji miedzy ubezpieczycielem oraz ubezpieczo-
nym — ubezpieczyciel co do zasady posiada istotnie mniejszg wiedzg na temat stanu zdrowia ubezpieczonego niz
sam ubezpieczony. W efekcie, przy okreslaniu ceny ubezpieczenia pod uwage brane sa nie indywidualne cechy
zdrowotne ubezpieczonego, lecz dane na poziomie zagregowanym (zazwyczaj dla pewnej grupy osob o zblizo-
nych cechach, takich jak wiek, pte¢ itp.). Taka sytuacja generuje jednak istotne ryzyka dla ubezpieczyciela, bo-
wiem znacznie silniej zacheca ona do ubezpieczenia sig 0soby o relatywnie gorszym stanie zdrowia (tzw. problem
negatywnej selekcji]. W wiekszosci krajow ubezpieczyciele mogg swobodnie okresla¢ zakres swoich produktéw
oraz decydowac, komu bedg one oferowane. Dzigki temu maja mozliwos¢ ograniczania skutkéw mechanizmu ne-
gatywnej selekcji, np. poprzez réznicowanie sktadek na podstawie przypisania osoby ubezpieczajacej si¢ do roz-
nych grup ryzyka (np. na podstawie obowigzkowych badan lekarskich}, czy tez na podstawie historycznych in-
formacji o intensywnosci korzystania z ustug zdrowotnych (tzw. experience rating).

Efektem ubocznym takiej praktykijest ograniczenie mozliwosci wykupienia dodatkowego ubezpieczenia zdrowot-
nego dla czesci spoteczenstwa, ze wzgledu na wysokosé sktadki. Dotyczy to najczesciej oséb powyzej 65 roku
zycia oraz 0s6b o zlym stanie zdrowia. Zeby ograniczyc to zjawisko, niektére kraje zdecydowaty sie na wprowa-
dzenie mechanizméw majacych na celu utatwienie dostepu do dodatkowych ubezpieczeh zdrowotnych. Do naj-
popularniejszych tego typu rozwigzan naleza;

» zakaz wykluczania z rynku poszczeg6inych osob (ang. open enrolment); np. Belgia, Irlandia, Stowenia;

> obowigzek przedtuzenia umowy ubezpieczeniowej zgodnie z wolg ubezpieczonego (ang. lifetime cover);
np. Austria, Belgia, Irlandia, Stowenia;

» zakaz réznicowania wysokosci skfadki pomiedzy ubezpieczonymi® (ang. community rating); np. Irlandia,
Stowenia, Australia.

Trzeba jednak podkresli¢, ze wprowadzenie tych rozwigzan w praktyce oznacza subsydiowanie czesci kosztu
ubezpieczenia osobom o gorszym stanie zdrowia przez osoby zdrowsze. Z drugiej jednak strony masowy rozwoj
dodatkowych ubezpieczeh zdrowotnych umozliwi spadek cen tych produktéw, co bedzie korzystne dla wszyst-
kich ubezpieczonych.

Oprécz powyzszych regulacji, w niektérych krajach wprowadzane sa zachety fiskalne w postaci ulg podatkowych,
ktdre w zatozeniu majq sprzyjac popularyzacji dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych.

24 Sktadka jest kalkulowana w oparciu o przewidywane koszty $wiadczer zdrowotnych dla danej grupy ryzyka i jest jednakowa dla wszyst-
kich ubezpieczonych, niezaleznie od wieku i innych czynnikéw ryzyka.
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6.2. ZAKAZ WYKLUCZANIA Z RYNKU POSZCZEGOLNYCH 0SOB

W celu zwigkszenia dostepnosci dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych, w niektérych krajach wprowadzono za-
kaz ,odrzucania” klientdw przez ubezpieczyciela ze wzgledu na ich wiek czy tez aktualny lub oczekiwany stan
zdrowia. Tego typu regulacje prawne zostaty wprowadzone na przyktad w Belgii, Irlandii i Stowenii, a wiec w kra-
jach, w ktérych odsetek populacji korzystajacej z dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych jest relatywnie duzy
(por. Wykres 10). Zakaz wykluczania z rynku pewnych grup oséb nie oznacza jednak, ze dla takich oséb cena
ubezpieczenia musi byc taka sama jak w przypadku pozostatych ubezpieczonych.

6.3. 0BOWIAZEK PRZEDtUZANIA UMOW UBEZPIECZENIOWYCH

Dla ubezpieczycieli dziatajgcych w krajach UE charakterystyczne jest zawieranie krétkoterminowych (zazwyczaj
jednorocznych) uméw dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych. W konsekwencji, po wygasnieciu terminu umo-
wy, ubezpieczyciel moze odméwic jej przedtuzenia lub zaproponowac ubezpieczonemu nowe warunki.

Taka praktyka, poza ograniczaniem zjawiska negatywnej selekcji, pozwala wyeliminowac jeszcze jedng zawod-
nosc¢ rynku, polegajgcq na korzystaniu z ustug objetych ubezpieczeniem w sposob nadmierny w stosunku do fak-
tycznych potrzeb (problem tzw. pokusy naduzycia). Z punktu widzenia ubezpieczonego ustugi te sg bowiem
darmowe, wiec nie ma w tym przypadku ekonomicznego bodZca do racjonalnego z nich korzystania. Mozliwos¢
renegocjacji warunkéw umowy stwarza taki ekonomiczny bodziec.

Z drugiej strony, ubezpieczyciel moze w ten sposob doprowadzi¢ do nadmiernego ograniczenia realizowanych
Swiadczen. Aby wyeliminowac to zjawisko, w czterech krajach UE, tj. Austrii, Belgii, Irlandii i Stowenii, wprowadzo-
no ustawowy nakaz przedtuzania umoéw ubezpieczeniowych na niezmienionych warunkach. Poniewaz wskutek
takich przepiséw ubezpieczyciel nie ma mozliwosci zmiany warunkéw ubezpieczenia, efekt r6znicowania cen
ubezpieczen w czasie jest silnie ztagodzony. Z drugiej strony, taka sytuacja naraza ubezpieczyciela na ryzyko
zwigzane z pokusg naduzycia, co moze prowadzi¢ do ogdlnego wzrostu cen ubezpieczen dla nowych klientéw.

6.4. ZAKAZ ROZNICOWANIA WYSOKOSCI SKEADKI POMIEDZY UBEZPIECZONYMI

Opisany powyzej zakaz wykluczania z rynku poszczegélnych osob, jak réwniez obowigzek przedtuzania umow
ubezpieczeniowych na niezmienionych warunkach, nie wyklucza mozliwosci okreslania stawki ubezpieczenia
zdrowotnego na podstawie oceny stanu zdrowia danej osoby. W efekcie, osoby o gorszym stanie zdrowia nadal
mogq byc ze wzgledow finansowych wykluczone z systemu dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych.

Sposobem na wykluczanie z rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych oséb o gorszym stanie zdrowia jest
oferowanie ubezpieczen grupowych. Istotg tego produktu ubezpieczeniowego jest usrednienie ryzyka wysta-
pienia zdarzenia losowego dla populacji objetej danym ubezpieczeniem, a w konsekwencji usrednienie sktadki
ubezpieczeniowej. Nie jest to jednak rozwigzanie uzaleznione od dobrowolnej decyzji ubezpieczyciela, dlatego
w niektorych krajach wprowadza si¢ regulacje prawne zakazujace réznicowania cen danego produktu ubezpie-
czeniowego ze wzgledu na wiek, a takze obecny lub przewidywany stan zdrowia ubezpieczonego.”

W zatozeniu, mechanizm usrednionej sktadki ubezpieczeniowej jest wprowadzeniem zasady solidaryzmu spo-
tecznego miedzy osobami o lepszym i gorszym stanie zdrowia (tzw. zasada community rating). Doswiadczenia
miedzynarodowe wskazujg, ze wprowadzenie zasady community rating istotnie sprzyja upowszechnieniu do-
datkowych ubezpieczen zdrowotnych.

Aby to zobrazowac, ponizej pordwnano systemy ochrony zdrowia funkcjonujace w Irlandii i Wielkiej Brytanii (por. Ta-
bela 2). W obydwu krajach roczne wydatki na ochrone zdrowia stanowig poréwnywalng czes¢ ich PKB (odpowiednio

25 Zgodnie z precedensowym wyrokiem Trybunatu Sprawiedliwosci UE (Wielka Izba) z dnia 1 marca 2011 r. w sprawie C236/09 Test-Achats —
réznicowanie cen wszystkich produktéw ubezpieczeniowych ze wzgledu na ptec¢ ubezpieczonego jest zakazane. Stanowi to realizacje
unijnej zasady rownego traktowania kobiet i mezczyzn.
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2 proc. w Irlandii oraz 9,6 proc. w Wielkiej Brytanii). Przektada sie to réwniez na poréwnywalny poziom wydatkow
na ochrone zdrowia per capita w tych krajach (por. Tabela 2). W obu zZr6dtem finansowania publicznej opieki zdrowot-
nej jest budzet panstwa. Jednoczesnie w obu krajach publiczna opieka zdrowotna zapewniana jest w ramach modeli
zintegrowanych, w ktérych ptatnikiem i $wiadczeniodawcg ustug zdrowotnych jest ten sam podmiot (por. podroz-
dziat 6.6). Dodatkowo, na podstawie Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia, mozna stwierdzi¢, ze oba te
systemy opieki zdrowotnej oceniane sg przez ich uzytkownikéw podobnie.?® Mimo tych podobienstw, w przypadku
Irlandii prywatne wydatki na ochrone zdrowia stanowig 30 proc. wydatkow ogétem, w przypadku zas$ Wielkiej Bryta-
nii jedynie ok. 17 proc. W Irlandii w 1994 roku wprowadzono ustawowy zakaz réznicowania cen dodatkowych ubez-
pieczen zdrowotnych ze wzgledu na wiek, pte¢, a takze obecny oraz prognozowany stan zdrowia ubezpieczonych.
Takiej regulacji nie wprowadzono w Wielkiej Brytanii. Mozna przypuszczad, ze regulacja ta w znacznym stopniu przy-
czynita sie do upowszechnienia dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w Irlandii.?” Obecnie wydatki na dodatkowe
ubezpieczenia zdrowotne w Irlandii stanowig ok. 38 proc. prywatnych wydatkéw na ochrone zdrowia, podczas gdy
w Wielkiej Brytanii jedynie ok. 19 proc. Co wiecej, w Irlandii 51 proc. populacji posiada dodatkowe ubezpieczenia zdro-
wotne, a w Wielkiej Brytanii tylko 11 proc. (por. Tabela 2). Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne w Irlandii stanowig
11,4 proc. catkowitych wydatkow na ochrone zdrowia, w Wielkiej Brytanii tylko 3,3 proc.

Tabela 2. Wydatki na ochrong zdrowia w Irlandii i w Wielkiej Brytanii w 2010 r.

Irlandia Wielka Brytania

Wydatki na ochrone zdrowie ogétem jako % PKB 9,2 9,6
Wydatki na ochrone zdrowia ogétem w przeliczeniu na 1 osobe 3718 3433
w USD PPP
Prywatne wydatki na zdrowie jako % tacznych wydatkéw 30 17
na ochrone zdrowia
Wydatki na dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne jako % wydatkéw 38 19
prywatnych na ochrong zdrowia
Wuydatki na dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne jako % tacznych

a . 11,4 3,3
wydatkéw na ochrong zdrowia
% populacji objety dodatkowymi ubezpieczeniami zdrowotnymi 51 11

Zrédto: GUS, OECD oraz S. Thomson, E. Mossialos, Private health insurance in the European Union, Final report prepared for the European
Commission, Directorate General for Employment, Social Affairs and Equal Opportunities, 2009, LSE Health and Social Care, London
School of Economics and Political Science, s. 28.

Ustawowy zakaz réznicowania cen dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w Irlandii wymusit wprowadzenie
dodatkowych rozwigzan instytucjonalnych. Jednym z nich byt system wyréwnywania ryzyk (ang. risk equalisa-
tion) miedzy ubezpieczycielami, polegajacy na transferze $rodkéw pienieznych do ubezpieczycieli, ktérzy majg
bardziej ryzykowny portfel ubezpieczonych klientow.

6.5. ZACHETY FISKALNE

Niektére kraje UE stosujq zachety fiskalne majace na celu upowszechnienie dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych.
Zachety te przyjmujq zazwyczaj forme odliczen od dochodéw catosci lub czesci kosztéw zwigzanych z nabyciem do-
datkowego ubezpieczenia zdrowotnego. W niektérych krajach dotycza one ubezpieczen grupowych i sa zachetami po-
datkowymi wykorzystywanymi przez pracodawcéw, w innych za$ przyjmuja forme ulgi podatkowej wykorzystywanej
przez pracownikéw. W kilku krajach mogg z nich korzystac zaréwno pracodawcy, jak i pracownicy por. Mapa 2).

26 Jak wynika z raportéw podsumowujacych wyniki rankingéw systeméw ochrony zdrowia w krajach europejskich i Kanadzie, systemy zin-
tegrowane postrzegane sg, z punktu widzenia konsumentéw (pacjentéw) korzystajacych z ustug zdrowotnych, konsekwentnie gorzej niz
modele rozdzielajace funkcje ptatnika i $wiadczeniodawcy. Wyjatkiem sa mato zaludnione kraje nordyckie, gdzie efektywne zarzadzanie
systemem zintegrowanym jest tatwiejsze niz w duzych systemach funkcjonujacych np. w Wielkiej Brytanii, we Wioszech czy w Kanadzie,
[za:] B. Eisen, A. Bjérnberg, Euro-Canada Health Consumer Index 2010, Policy Series No. 83, Frontier Centre for Public Policy & Health Consumer
Powerhouse, May 2010, s. 18 oraz A. Bjérnberg, Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia, Health Consumer Powerhouse AB, 2012, s. 14—15.

27 Szerzejnaten temat np. [w:] F Colombo, N. Tapay, Private Health Insurance in Ireland: A Case Study, OECD Health Working Papers (10],
Paris 2004.
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Mapa 2. Stosowanie zachet fiskalnych w celu upowszechnienia dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w krajach UE

=
B Zachetydla pracownikéw i pracodawcéw B Zachety dla pracownikéw
B Zachety dla pracodawcéw Zachgty nie s stosowane

B 0Obszar nie objety analizg

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie S. Thomson, E. Mossialos, Private health insurance in the European Union, Final report pre-
pared for the European Commission, Directorate General for Employment, Social Affairs and Equal Opportunities, 2009, LSE Health and
Social Care, London School of Economics and Political Science, s. 71—74.

W Polsce jako zachete podatkowg do nabywania przez pracodawcéw dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych
narzecz pracownikéw uznaje sig, obowigzujce od 1 stycznia 2007 r,, zniesienie ograniczenia mozliwosci zali-
czania do kosztéw uzyskania przychoddw wytacznie kosztéw Swiadczen zdrowotnych, do ktérych ponoszenia
zobowigzujg pracodawce przepisy Kodeksu Pracy oraz inne regulacje prawne. Nowelizacja w tym zakresie objeta
zaréwno ustawe o podatku dochodowym od 0s6b fizycznych, jak i ustawe o podatku dochodowym od 0séb praw-
nych. Dlatego tez, w obecnym stanie prawnym pracodawca ponoszacy wydatki na zapewnienie opieki zdrowotnej
pracownikéw — zaréwno tej o charakterze obowigzkowym (np. medycyna pracy), jak i wykraczajacej poza ten
zakres — moze zaliczy¢ je do kosztéw uzyskania przychodéw.?® Mozliwo$¢ ta dotyczy zaréwno nabywania pro-
duktéw ubezpieczeniowych, jak i abonamentowych.

Na przestrzeni ostatnich lat niektére kraje UE zaczety ogranicza¢ zachety fiskalne lub wycofywac sie z nich
z uwagi naich niewielkg skuteczno$¢ w stymulowaniu popytu na dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne.”® Z nie-
ktérych zachet podatkowych zrezygnowano m.in. w Hiszpanii i Wielkiej Brytanii. Pomimo tak prowadzonej polityki
w krajach tych nie zauwazono istotnego spadku popytu na dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne.*® Warto jednak
podkreslic, ze niektore badania wskazuja®, iz wycofanie sie rzadu brytyjskiego z ulgi podatkowej dla 0séb po 60

28 Fragment [za:] Odpowiedz podsekretarza stanu w Ministerstwie Finanséw — z upowaznienia ministra — na interpelacje nr 15189
w sprawie podatku dochodowego od $wiadczen na rzecz ochrony zdrowia pracownikéw, marzec 2010.

29 |. Magda, K. Szczygielski, Ocena mozliwosci poprawy dziatania polskiego system ochrony zdrowia. Wspétptacenie i prywatne ubezpie-
czenia zdrowotne, Ernst & Young, 2011, s. 69.

30 S.Thomson, E. Mossialos, Private health insurance in the European Union, Final report prepared for the European Commission, Directo-
rate General for Employment, Social Affairs and Equal Opportunities, 2009, LSE Health and Social Care, London School of Economics and
Political Science, s. 71.

31 D.R.King, E. Mossialos, The Determinants of Private Medical Insurance Prevalence in England, London School of Economics and Political
Science, 2002, s. 28.
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roku zycia co prawda nie miato wptywu na decyzje o rezygnacji z ubezpieczenia zdrowotnego, jednakze znieche-
cato nowe osoby przed nabyciem takiej polisy. W Hiszpanii, w celu lepszej stymulacji popytu na podatkowe ubez-
pieczenia zdrowotne, ulgi fiskalne przystugujgce pracownikom zamieniono na ulgi oferowane pracodawcom.

Australia jest przyktadem kraju, w ktérym polityka fiskalna petni aktywna role w upowszechnianiu dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych. Od lipca 1997 r. osoby, ktére osiggajq odpowiedni poziom dochodéw i jednoczesnie nie
majg prywatnego ubezpieczenia szpitalnego, odprowadzajq dodatkowy podatek dochodowy. Poza tym od stycz-
nia 1999 r. osoby, ktdre nabywajq dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne, mogg skorzystac z rabatu finansowanego
ze Srodkéw publicznych. Rabat ten w zaleznos$ci m.in. od wieku i dochodéw danej osoby moze wynies¢ do 30 proc.
wartosci polisy. Obie te polityki mogty w istotny sposéb wptynac na upowszechnienie dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych w Australii, gdzie udziat 0s6b posiadajacych prywatne ubezpieczenie szpitalne w relacji do catej popula-
cjiwzrdstz 30 proc. w grudniu 1998 r. do 46 proc. we wrze$niu 2000 1., czyli o 16 p.p. (por. Wykres 11].

Wykres 11. Udziat populacji (w %) posiadajacej prywatne ubezpieczenie szpitalne w Australii w latach 1982—-2012
70 1
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z Australian Private Health Insurance Administration Council.

Opisany przyktad Australii wskazuje, ze odpowiednia polityka fiskalna moze prowadzi¢ do upowszechnienia do-
datkowych ubezpieczen zdrowotnych. DoSwiadczenia te wskazuja, ze popularyzowanie dobrowolnych ubezpie-
czen zdrowotnych moze by¢ skuteczne nie tylko przez zmniejszanie dochodéw sektora finanséw publicznych
(bedacych efektem ulg podatkowych], ale takze poprzez regulacje naktadajace dodatkowe obcigzenia fiskalne
na osoby, ktére nie majg dobrowolnych ubezpieczeh zdrowotnych. Natozenie dodatkowych podatkéw na osoby,
ktore nie nabeda dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego spowoduje jednak, ze ubezpieczenia te trudno bedzie
nadal nazywac¢ dobrowolnymi.

W literaturze® opisywane sq takze dziatania fiskalne, ktdre zniechecajq do korzystania z dodatkowych ubezpie-
czen zdrowotnych. Jednym z nich jest natozenie podatku dochodowego na dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne
nabywane przez pracodawcow i przekazywane pracownikowi jako dodatkowy benefit rzeczowy. Takie rozwigza-
nia fiskalne obowigzujg m.in. w Estonii, na Litwie, w Polsce i Wielkiej Brytanii. Kwestia zasadnos$ci powyzszego
rozwigzania wpisuje sie w szerszg dyskusje na temat opodatkowania wszystkich $wiadczen otrzymywanych
od pracodawcy, zaréwno tych pienieznych, jak i niepienieznych. Zgodnie ze stanowiskiem polskiego Minister-
stwa Finanséw, wszelkie $wiadczenia niepieniezne otrzymywane przez pracownika sg dla niego przychodem
i w zwigzku z tym podlegajq opodatkowaniu. Jednoczes$nie zwolnienia przedmiotowe w tym zakresie nie stano-
wig standardu prawnego, a sg jedynie wyjatkiem od zasady powszechnos$ci opodatkowania®. Biorgc pod uwage

32 S.Thomson, E. Mossialos, Private health insurance in the European Union, Final report prepared for the European Commission, Directo-
rate General for Employment, Social Affairs and Equal Opportunities, 2009, LSE Health and Social Care, London School of Economics and
Political Science.

33 Wyrazone m.in. w: Odpowiedz podsekretarza stanu w Ministerstwie Finanséw — z upowaznienia ministra — na interpelacje nr 15189
w sprawie podatku dochodowego od Swiadczen na rzecz ochrony zdrowia pracownikéw, marzec 2010.
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powyzsze stanowisko, trudno bedzie w najblizszych latach o wtaczenie dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych
do listy rodzajéw dochodéw zwolnionych z opodatkowania.

Wartym rekomendowania jest natomiast rozwigzanie, ktére daje mozliwos¢ finansowania grupowych dodatko-
wych ubezpieczen zdrowotnych z zaktadowych funduszy Swiadczen socjalnych. Wydaje sig, ze zmiana ta w istot-
nym stopniu mogfaby upowszechni¢ grupowe dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne. Nalezy jednak pamigtac,
ze rozwigzanie to dotyczytoby gtéwnie przedsiebiorstw zatrudniajacych co najmniej 20 pracownikow, dla ktérych
posiadanie zaktadowego funduszu Swiadczen socjalnych jest obligatoryjne.

6.6. ROZDZIELNOSC PODMIOTOWA UBEZPIECZYCIELA | SWIADCZENIODAWCY
A ZINTEGROWANIE TYCH FUNKCJI

W systemie ochrony zdrowia mozna wyr6znic¢ trzy typy podmiotéw: $wiadczeniodawce (realizujacego ustugi
zdrowotne), $wiadczeniobiorce (pacjenta) oraz ptatnika (finansujacego ustugi $wiadczone na rzecz pacjenta).
Czasem dwie z powyzszych cech petni ten sam podmiot. Przyktadowo, w przypadku wydatkéw jednorazowych
(out of pocket) $wiadczeniobiorca (pacjent] jest rownocze$nie pfatnikiem ustug.

Na rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych wyksztatcity sie dwa modele biznesowe:

» model rozdzielajacy funkcje ptatnika i $wiadczeniodawcy,
» model zintegrowany, w ktérym ptatnik i Swiadczeniodawca to jeden podmiot.

W modelu rozdzielajacym funkcje ptatnika i $wiadczeniodawcy ubezpieczyciel wchodzi w bilateralne relacje bizne-
sowe ze $wiadczeniodawcami ustug zdrowotnych, finansujac $wiadczeniobiorcom (ubezpieczonym) $wiadczenia
zdrowotne udzielane przez $wiadczeniodawcow. W modelu tym ubezpieczyciel petni wiec jedynie funkcje ptatnika.

Model zintegrowany zakfada podmiotowgq integracje funkcji ptatnika i $wiadczeniodawcy. Pacjent przekazuje
wowczas sktadki podmiotowi, ktéry jest jednocze$nie $wiadczeniodawcq ustug zdrowotnych por. Schemat 2).

Schemat 2. Poréwnanie modelu zaktadajacego separacje funkcji ubezpieczyciela i §wiadczeniodawcy z modelem
zintegrowanym

Model rozdzielajacy funkcje

. Lo . Model zintegrowan
ubezpieczyciela i Swiadczeniodawcy & J

Ubezpieczony/Pacjent Ubezpieczony/Pacjent

Ubezpieczyciel Swiadczeniodawca AL O DE LT

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Poniewaz kazdy ze wskazanych wyzej podmiotow dazy do maksymalizacji swojej uzytecznosci, fakt zintegrowa-
nia badZ tez nie funkcji ptatnika i $wiadczeniodawcy istotnie wptywa na bodZce generowane w systemie dodatko-
wych ubezpieczen zdrowotnych.

Niezaleznie od modelu, $wiadczeniobiorca (pacjent) oczekuje jak najszerszego dostepu do $wiadczen w ramach
uiszczanej optaty. Z drugiej strony ptatnik dazy do ograniczania liczby udzielanych $wiadczen, ktdre stanowig
dla niego koszt. Kluczowa réznica miedzy modelem rozdzielnym i zintegrowanym jest taka, ze w modelu zinte-
growanym ptatnik, dzieki temu ze petni jednoczes$nie role Swiadczeniodawcy, ma wieksze mozliwosci nadmier-
nego ograniczenia realizowanych ustug zdrowotnych, jesli tylko na rynku konkurencja pomiedzy podmiotami
jestograniczona. W modelu rozdzielnym pacjent kontaktuje sie bezposrednio ze $wiadczeniodawca, ktory nie ma
bodZzcow do ograniczania ilosci ustug. Wrecz przeciwnie, w modelu tym Swiadczeniodawca zainteresowany jest
udzielaniem jak najwigkszej liczby Swiadczen zdrowotnych. Ryzyko nadmiernego ograniczania $wiadczen jest
wiec istotnie mniejsze.

Charakterystyka modelu rozdzielnego generuje natomiast bodZce do pokusy naduzycia (ang. moral hazard)
ze strony $wiadczeniodawcy oraz Swiadczeniobiorcy, co prowadzi do ryzyka nadmiernego korzystania ze Swiad-
czen zdrowotnych, czgsto bez wyraznego uzasadnienia medycznego. Jednakze dzigki wystepowaniu naturalne-
go konfliktu intereséw miedzy ptatnikiem (ubezpieczyciel] a $wiadczeniodawca, ryzyko to jest istotnie ograni-
czone, a zakres $wiadczen zbliza sie do poziomu optymalnego.

W modelu rozdzielajgcym funkcje ubezpieczony moze zazwyczaj swobodnie wybiera¢ swiadczeniodawce, u kto-
rego chce podjac leczenie. Dzieki temu w modelu tym dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne dostepne sg szerokie-
mu gronu $wiadczeniobiorcow, a konkurencja migdzy Swiadczeniodawcami obniza w dtugim okresie ceny polis
ubezpieczeniowych. Model zintegrowany skierowany jest za$ gtéwnie do $wiadczeniobiorcéw, ktérzy mieszkajg
w poblizu funkcjonowania podmiotu zintegrowanego.

Warto takze podkresli¢, ze funkcjonujacy w Polsce system zabezpieczenia bazowego oparty jest na modelu roz-
dzielajgcym funkcje ubezpieczyciela i Swiadczeniodawcy, w ktérym publiczny ptatnik kontraktuje Swiadczenia
zdrowotne u niezaleznych swiadczeniodawcow. Jezeli wigc w Polsce system dodatkowych ubezpieczen zdro-
wotnych bedzie sie rozwijat w oparciu o model rozdzielajacy funkcje, a nie w oparciu o model zintegrowany, to
w wigkszym stopniu skorzystajg na tym wszyscy funkcjonujacy na rynku Swiadczeniodawcy, w tym takze pu-
bliczni. Stanie sig tak, poniewaz w modelu rozdzielajacym funkcje ubezpieczyciele prywatni bedg kontraktowac
czes¢ Swiadczen zdrowotnych u publicznych $wiadczeniodawcéw, co z definicji jest utrudnione w przypadku
modelu zintegrowanego, bazujacego z zatozenia na wiasnych $wiadczeniodawcach (szerzej na ten temat patrz
podrozdziat 7.2).
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Tabela 3. Wady i zalety modelu rozdzielajacego funkcje ptatnika i Swiadczeniodawcy oraz modelu zintegrowanego

Zalety Wady

> Naturalny konflikt intereséw miedzy
ubezpieczycielem i $wiadczeniodawcy
z korzysciq dla pacjenta

> Konkurencja miedzy
$wiadczeniodawcami obnizajgca ceny
Swiadczen zdrowotnych

» BodZce do wystepowania pokusy

» Otwarty dostep pacjenta do duzej liczby naduzycia
Swiadczeniodawcow

Model rozdzielajacy
funkcje ptatnika
i $wiadczeniodawcy

> Szerokie grono odbiorcow
(brak ograniczen przestrzennych)

> Potencjalnie szeroki zakres
gwarantowanych $wiadczen
zdrowotnych (profilaktyka, POZ, AQS,

szpitale, leki)
» BodzZce skfaniajace do nadmiernego
limitowania $wiadczen zdrowotnych
»  Potencjalnie waski zakres $wiadczen
zdrowotnych ograniczony do tych
Model zintegrowany » Ograniczone ryzyko pokusy naduzycia oferowanych przez zintegrowany

podmiot

> Skierowany gtéwnie do pacjentow
mieszkajacych w poblizu miejsca
funkcjonowania podmiotu
zintegrowanego

Zrédto: opracowanie wtasne.

6.7. SZEROKI ZAKRES DODATKOWYCH UBEZPIECZEN ZDROWOTNYCH
ORAZ KOORDYNOWANA OPIEKA ZDROWOTNA

Zaleta dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych jest ich réznorodno$¢ oraz szeroki zakres produktow, ktére moga
oferowac. Istnieja dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne, ktére oferujq podstawowe lub wybrane $wiadczenia zdro-
wotne, oraz takie, ktére zapewniaja kompleksowq opieke medyczna — od profilaktyki poprzez lecznictwo otwarte
i zamkniete, az do lekéw. Zaletq dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych jest takze mozliwo$¢ zapewnienia ciggto-
Sci opieki medycznej u dotychczasowych lekarzy, co jest szczegélnie wazne w przypadku opieki specjalistycznej
lub zaawansowanych badan diagnostycznych.

Model podstawowych ubezpieczenh zapewnia pacjentom dostep do standardowych lub wybranych przez ubezpie-
czonego procedur medycznych. Jego zaletq jest relatywnie niska cena. W modelu kompleksowych ubezpieczeh
pacjent objety jest petng ochrong przed wszystkimi ryzykami zwigzanymi z utratg zdrowia. Ten typ opieki jest tez
niekiedy nazywany ochrong ,0d kotyski az po gréb”, gdyz nie przewiduje on wyjatkéw lub wytaczen w stosowaniu
terapii od narodzin az do $mierci ubezpieczonego pacjenta. Wadg jest relatywnie wysoki koszt takiego ubezpie-
czenia.
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Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne dajg takze mozliwo$¢ stosowania tzw. koordynowanej opieki zdrowotnej
(KOZ — ang. managed healthcare)®. Gtéwnym celem KOZ jest optymalne wykorzystanie $rodkéw pienieznych
wnoszongch przez ubezpieczonego, gtéwnie poprzez promowanie profilaktyki wsréd pacjentdw, systemy zachet
dla lekarzy decydujacych sie na mniej kosztowne terapie medyczne czy kontrolowanie zasadnos$ci pobytu pa-
cjentéw w szpitalach. W efekcie, pomimo tego, ze ubezpieczony w mniejszym zakresie korzysta ze Swiadczen
zdrowotnych, jego stan zdrowia jest lepszy niz stan zdrowia pacjentéw, u ktorych nie wykorzystuje sie KOZ.

W zaleznos$ci od stopnia integracji ptatnikow ze Swiadczeniodawcami, w literaturze wyréznia sie trzy gtéwne
rodzaje organizacji KOZ (por. Schemat 3].

Schemat 3. Gtéwne rodzaje organizacji koordynowanej opieki zdrowotnej*

Organizacje koordynowanej opieki zdrowotnej

Organizacje preferowanych

et . q Organizacje utrzymania zdrowia
Swiadczeniodawcow

Plany punktéw ustug

»  Umozliwiajg ubezpieczonym »  Oferujg zwykle wszechstronng »  Majq cechy obydwu pozostatych

skorzystanie z preferowanych
przez organizacje

Swiadczeniodawcow spoza sieci

opieke zdrowotng
dostarczang pacjentowi

nalezy uisci¢ dodatkowa opfate.

rodzajow.

Swiadczeniodawcow, przez autoryzowanego »  Pacjenci moga korzystac
z ktérymi podpisano umowe Swiadczeniodawce z sieci preferowanych
W zamian za nizsze stopy zintegrowanego pionowo Swiadczeniodawcow,
refundacji wydatkow. w ramach organizacji. w ktérych optaty sa nizsze.
> Korzystanie z ustug Za nieautoryzowane leczenie > Organizacje zatrudniajq lekarzy

pierwszego kontaktu, ktérzy

wigze sie z wyzszymi optatami. autoryzujq wszelkie ustugi
ochrony zdrowia $wiadczone

przez te sieci.

* W obrebie organizacji utrzymania zdrowia wyréznia sie takze szereg podkategorii, jak np. model pracownikéw, model grupy, model sieci,
czy model niezaleznych praktyk lekarskich.

Zrédo: opracowanie wtasne na podstawie S. Morris, N. Devlin, D. Parkin, Ekonomia w ochronie zdrowia, Warszawa 2011, s. 202—-204.

Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne moga odegra¢ pozytywna role w zakresie popularyzacji profilaktykii zacho-
wan prozdrowotnych wsréd pacjentéw. Do najpopularniejszych tego typu dziatan nalezg zajecia i porady diete-
tyczne, terapie psychologiczne czy organizacja rutynowych ¢wiczen fizycznych. Niektdre programy przewidujq
takze takie korzysci, jak sfinansowanie asystenta pomagajacego kobietom w pierwszych tygodniach po przeby-
tej cigqzy, wizyty domowe lekarzy oraz promocje aktywnosci fizycznej i zdrowego trybu zycia.

Dziatania majace na celu poprawe Swiadomosci spoteczefstwa oraz propagowania i wspierania zachowan pro-
zdrowotnych, do ktérych zobowigzane sa niektére podmioty prowadzace dziatalno$¢ ubezpieczeniowa, okazujg
sie czesto efektywne, m.in. ze wzgledu na fakt, iz w interesie ubezpieczyciela lezy dtugofalowe niwelowanie praw-
dopodobiefAstwa pogorszenia sie stanu zdrowia ubezpieczonych.

34 Pierwsza organizacja typu KOZ powstata w 1910 r. w Tacoma w stanie Washington. Ich rozpowszechnienie nastapito od wprowadzenia
w 1973 r. ustawy regulujacej dziatalno$¢ organizacji utrzymania zdrowia, by nastepnie straci¢ nieco na popularnosci poczawszy od lat
90. XX w. Najbardziej kontrowersyjnym aspektem dziatalnosci KOZ okazato sie¢ wymaganie uzyskania uprzedniej autoryzacji lekarza
pierwszego kontaktu i nieliczne przypadki utrudniania pacjentom dostepu do niezbednej opieki w wyniku nadmiernej biurokratyzacji
procesu podejmowania decyzji przez zarzadzajacych, [za:] P.D. Fox, PR. Kongstvedt, The Origins of Managed Health Care, [w:] The
Essentials of Managed Health Care, 5" edition, ed. PR. Kongstvedt, Jones & Bartlett Publishers, Sudbury, MA, 2007, s. 1-4 oraz 12—14.
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7. PROGNOZA ROZWOJU RYNKU DODATKOWYCH

UBEZPIECZEN ZDROWOTNYCH W POLSCE
| JEGO POTENCJALNE SKUTKI

7.1. PROGNOZA ROZWOJU RYNKU DO 2016 R.

Ze wzgledu na istniejace ograniczenia prawne (por. podrozdziat 5.2), obecnie poziom rozwoju rynku dodat-
kowych ubezpieczen zdrowotnych wPolsce jest relatywnie niski. W efekcie, rownolegle dorynku dodatko-
wych ubezpieczen zdrowotnych, w Polsce wyksztafcit sie rynek tzw. medycznych firm abonamentowych, kto-
re oferujg produkty zblizone do produktéw oferowanych wramach dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych.
W 2012 r. taczna wartos¢ rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych i medycznych produktéw abonamento-
wych wyniosta ok. 2,8 mld zt. Wedtug szacunkéw Polskiej Izby Ubezpieczen, sam rynek dodatkowych ubezpie-
czen zdrowotnych osiggnat w 2012 r. warto$¢ mierzong przypisem skfadki ok. 363 min zt.

Charakterystyki polskiego rynku sprawiaja, ze prognozowanie rozwoju rynku dodatkowych ubezpieczen zdro-
wotnych jest niezwykle trudne. Wynika to przede wszystkim z trzech przestanek. Po pierwsze, podziat rynku
na czgs¢ abonamentowg i ubezpieczeniowa jest bardzo nietypowy w skali migdzynarodowej, co utrudnia analize
poréwnawcza. Co wigcej, z ekonomicznego punktu widzenia, ubezpieczenia i abonamenty sa bliskimi substytu-
tami. Po drugie, sam rynek dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych jest obecnie bardzo niewielki, a zmiany jego
wartosci w czasie sa bardzo silne (dynamika rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce wyniosta
w latach 2010 i 2011 odpowiednio 26 proc. i 76 proc.). Przy czym zmiany te moga wynikac z czynnikéw trudnych
do oszacowania, takich jak np.indywidualna decyzja firmy ubezpieczeniowej o poszerzeniu oferty produktow
ubezpieczeniowych o ubezpieczenia zdrowotne. Po trzecie przewidzenie, w jaki sposob rynek dodatkowych ubez-
pieczen zdrowotnych oraz rynek abonamentéw medycznych beda na siebie wzajemnie oddziatywac w przyszto-
Sci, uzaleznione jest w duzej mierze od regulacji prawnych oraz strategii sprzedazy kluczowych graczy na oby-
dwu rynkach.

W efekcie, wykorzystanie zaawansowanych metod modelowania do szacowania wielkosci rynku dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych jest praktycznie niemozliwe. W zwigzku z tym, w dalszej czg$ci analizy rynek dodat-
kowych ubezpieczen zdrowotnych oraz rynek abonamentéw medycznych beda traktowane tacznie. Dzigki temu
mozliwe stanie sie okreslenie potencjatu rozwoju rynku w Polsce na podstawie dwoch kluczowych czynnikéw:
dotychczasowych trendéw oraz do$wiadczen miedzynarodowych.

Wykres 12 przedstawia prognoze rozwoju rynku ubezpieczen i abonamentéw w Polsce do 2016 r. Prognozy te zo-
staty przedstawione dla pieciu scenariuszy:

» Scenariusz bazowy (scenariusz BAU, od ang. business as usual) — zaktada, ze relacja wydatkéw na dodat-
kowe ubezpieczenia zdrowotne i abonamenty medyczne do catkowitych wydatkéw prywatnych na zdrowie
utrzyma sie w horyzoncie prognozy na statym poziomie z 2012 r.,

» Dwa scenariusze domykania luki (scenariusze DL) — zakfadaja, Ze stopa partycypacji®* rynku dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych i abonamentéw medycznych w2032 r. osiggnie poziom 12 proc. (scenariusz
DL12) lub 20 proc. (scenariusz DL20),

> Dwa scenariusze dynamicznego domykania luki (scenariusze DDL) — zaktadajg, ze stopa partycypacji ryn-
ku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych i abonamentéw medycznych w 2022 r. osiggnie poziom 12 proc.
(scenariusz DDL12) lub 20 proc. (scenariusz DDL20).

35 Przez stope partycypacji rozumie sie stosunek liczby oséb objetych dodatkowym ubezpieczeniem zdrowotnym lub produktem abona-
mentowym w relacji do catej populacji, wyrazony w procentach.
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Zakfadany wzrost partycypacji w scenariuszach DL i DDL wynika z hipotetycznego zatozenia, ze od 2013 r. za-
cznie obowigzywac ustawa o dodatkowym ubezpieczeniu zdrowotnym, ktéra znosi wszelkie bariery prawne
ograniczajace rozwoj dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce. Zatozono, ze zniesienie tych ograniczen
spowoduje dynamiczny rozwoj rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych, ktéry w perspektywie roku 2022
(scenariusz DDL) lub 2032 (scenariusz DL) (wraz z medycznym rynkiem abonamentowym] osiggnie poziom
partycypacji rowny 12 proc. lub 20 proc. Docelowy wzrost partycypacji do 12 proc. wynika z zatozenia, ze rynek
ten rozwinie sie do poziomu charakterystycznego dla Wielkiej Brytanii, a wiec kraju, w ktérym system bazowy
jest wzglednie zblizony do obowigzujacego w Polsce (szeroki zakres $wiadczen gwarantowanych, przy jednocze-
snym braku wspdtptacenia). W scenariuszach ze wzrostem stopy partycypacji do poziomu 20 proc. zaktada sie,
ze wraz z ustawg o dodatkowym ubezpieczeniu zdrowotnym zaczng obowigzywac rozwigzania regulacyjne, kto-
rych celem bedzie upowszechnienie tych ubezpieczen. W prognozach DL oraz DDL zatozono ponadto, ze wzrost
stopy partycypacji z obecnego poziomu ok. 5 proc. do docelowych pozioméw 12 proc. lub 20 proc. nie bedzie row-
nomierny. Przyrosty stopy partycypacji bedg najwyzsze w poczatkowych latach po wprowadzeniu ustawy o do-
datkowym ubezpieczeniu zdrowotnym i zaczng systematycznie male¢ w kolejnych latach.

Wykres 12. Rynek dodatkowych ubezpieczef zdrowotnych i abonamentéw do 2016 r. (w mid zt)
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Zr6dto: obliczenia wiasne.

Z prognozy (por. Wykres 12) wynika, ze w scenariuszu BAU faczny rynek dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych
i abonamentoéw wzros$nie w latach 2013-2016 z ok. 2,8 mld zt do 3,7 mld zt. W scenariuszach DL12 i DDL12 pro-
gnozowana wartosc¢ tego rynku w 2016 r. wyniesie odpowiednio 4,8 mld zt i 7 mld zt, za$ w scenariuszach DL20
i DDL20 odpowiednio 9,8 mld zti 15,2 mld zt.

Upowszechnienie dodatkowych ubezpieczeh zdrowotnych oraz medycznych produktéw abonamentowych po-
winno mie¢ dwojaki wptyw na prywatne wydatki na ochrone zdrowia ogdtem. Po pierwsze, powinno zmieni¢ ich
strukture, przez wyparcie wydatkéw typu out of pocket wydatkami o charakterze ubezpieczeniowym. Po drugie,
powinno wptynac¢ tez na fgcznq wielkos¢ wydatkdw prywatnych.
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W celu oszacowania znaczenia tych dwoéch efektéw zbudowano ekonometryczny model panelowy, w ktérym
jedng ze zmiennych objasniajacych poziom wydatkéw prywatnych jest stopa partycypacji w rynku ubezpieczen
zdrowotnych i abonamentéw medycznych (szczegoty konstrukeji modelu zawiera Ramka 1).

Wykres 13 przedstawia prognoze prywatnych wydatkéw na ochrone zdrowia w Polsce dla trzech scenariuszy
rozwoju rynku ubezpieczen i abonamentéw: scenariusza bazowego oraz scenariuszy DDL12 i DDL20. W scena-
riuszu bazowym prywatne wydatki ogétem na ochrone zdrowia wzrosng z 32,1 mld zt w roku 2012 do 41,4 mld zt
w 2016 r. Jednocze$nie w wyniku upowszechnienia dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych (scenariusze DDL)
prywatne wydatki na ochrone zdrowia bedg w latach 2013—-2016 w scenariuszu DDL12 oraz w scenariuszu DDL20
wyzsze niz w scenariuszu bazowym odpowiednio o 3,7 mld zti 8,2 mld zt.

Wykres 13. Prognoza prywatnych wydatkéw na ochrone zdrowia w Polsce w latach 20112016 (w mid zi)
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Zestawienie prognoz rynku dodatkowych ubezpieczeh zdrowotnych irynku abonamentéw medycznych z pro-
gnozami wydatkéw prywatnych naochrone zdrowia og6tem pozwala stwierdzi¢, ze wydatki na dodatkowe
ubezpieczenia zdrowotne i abonamenty w scenariuszach DL oraz DDL beda rosty szybciej niz prywatne wydatki
na zdrowie ogétem. Tym samym udziat dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych i abonamentéw w wydatkach pry-
watnych ogdtem bedzie sie zwigkszat. W scenariuszu DDL12 udziat ten w latach 2013—-2016 wzro$nie z 13,6 proc.
do 22,0 proc., za$ w scenariuszu DDL20 w tym samym okresie z 17,9 proc. do 34,0 proc. Upowszechnienie dodat-
kowych ubezpieczen zdrowotnych wptynie wigc nie tylko na zmiang struktury wydatkéw prywatnych — wydatki
bezposrednie zastgpione zostang wydatkami na dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne lub abonamenty medycz-
ne, ale takze spowoduje wzrost catkowitych prywatnych wydatkéw na ochrong zdrowia.
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amka 1. Podstawowe informacje dotyczace prognozy prywatnych wydatkéw na ochrong zdrowia

W celu prognozowania prywatnych wydatkéw na ochrone zdrowia skonstruowano model ekonometryczny, w kt6-
rym zmienng objasniang jest wysokos¢ wydatkow na zdrowie per capita ponoszona przez sektor prywatny, wy-
razony w dolarach amerykanskich w parytecie sity nabywczej. Do modelowania tej wielkosci zdecydowano sig
wykorzysta¢ model panelowy, gdyz pozwala on na uzyskanie bardziej wiarygodnych wynikéw w poréwnaniu
do analiz przeprowadzonych w oparciu o dane przekrojowe. Wsrod zmiennych objasniajacych znalazty sie:

» produkt krajowy brutto per capita (w postaci logarytmicznej dla wyznaczenia elastyczno$ci dochodowe;j
wydatkow na zdrowie]),

» liczba punktéw zdobyta przez dany kraj w kategorii,,zakres dostepnych Swiadczen” bedaca sktadowa Euro-
pejskiego Indeksu Zdrowia Konsumentéw opracowywanego przez Health Consumer Powerhouse (jako
miara zaspokojenia potrzeb pacjentéw w systemie],

> liczba f6zek szpitalnych przypadajaca na 1000 os6b (dodatkowa aproksymanta zaspokojenia potrzeb
w systemie bazowym),

> odsetek os6b posiadajacych abonament lub dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne (dla weryfikacji hipote-
zy o tym, ze wysoka partycypacja kreuje dodatkowe wydatki prywatne, a nie tylko zmienia ich strukture
poprzez eliminacje wydatkow out of pocket).

Dane potrzebne do budowy modelu wydatkéw prywatnych pochodza z baz danych OECD oraz Eurostatu i obejmuja grupe

23 panstw europejskich® w okresie od roku 1990 do 2010. Zatem, wykorzystane dane stanowia typowy panel, w ktérym

jednostka panelu jest dany kraj, zas jednostka czasu — rok. Tabela 4 przedstawia wyniki oszacowan parametréw modelu.

Tabela 4. Wyniki oszacowan parametréw modelu prywatnych wydatkéw na zdrowie

PKB per capita, USD PPS (In) 1,205%** 1,147%**
Ocena w rankingu HCP (zakres swiadczen) -0,011%** -0,009%**
Liczba t6zek szpitalnych na 1000 mieszkancéow | -0,0485*** -0,056***
Partycypacja w rynku MS+PMI 0,008*** 0,008***
Stata -4,808*** -4,288**
Zmienna objasniana: wydatki prywatne na ochrone zdrowia per capita, USD PPS (In).

Poziom istotno$ci zmiennych: *** 1%, ** 5%, * 10%

Zrédto: opracowanie wlasne.

Uzyskane oszacowania parametréw modelu, w ktérym zmienng objasniana jest logarytm wydatkéw na ochrone zdro-
wia sektora prywatnego per capita, pozwalajg wnioskowac, ze podobnie jak w przypadku facznych wydatkéw na zdro-
wie, wysokos¢ wydatkéw sektora prywatnego zalezy od dochodu danego spoteczenstwa. Uzyskane oszacowanie
elastycznosci dochodowej (1,15—1,20]) wpisuje sie w nurt badarn empirycznych, stwierdzajacych ponadjednostkowg
elastycznos$¢ takich wydatkow wzgledem dochodu (por. podrozdziat 2.2). Sprawny sektor parstwowej stuzby zdrowia,
oferujacy szeroki zakres dostepnych Swiadczen oraz zapewniajacy stosunkowo fatwy i powszechny dostep do nich
w statystycznie istotny sposob obniza wydatki sektora prywatnego na ustugi zdrowotne.

Wyniki analizy ekonometrycznej wskazujq tez, ze wzrost partycypacji w prywatnych ubezpieczeniach oraz
abonamentach zmienia nie tylko strukture wydatkéw prywatnych, ale réwniez ich sume.

Warto jednak zauwazyc, iz w przypadku zakupu produktow i ustug zwigzanych z ochrong zdrowia przez sektor prywat-
ny nieistotne okazaty sie zmienne o charakterze demograficznym. Potwierdzatoby to przypuszczenie, ze — w Swietle
doswiadczen migedzynarodowych — wzrost wydatkéw zwigzany z czynnikami demograficznymi dokonywat sie gtow-
nie kanatem zwiekszonego finansowania po stronie publicznej. Nie ma jednak pewnosci, ze mozliwosci publicznego
pfatnika okazq sie w tym wzgledzie wystarczajace.

36 Analiza obejmowata nastepujaca grupe krajow: Austria, Belgia, Czechy, Dania, Estonia, Finlandia, Francja, Grecja, Hiszpania, Holandia,

Irlandia, Islandia, Niemcy, Norwegia, Polska, Portugalia, Stowacja, Stowenia, Szwajcaria, Szwecja, Wielka Brytania, Wtochy.
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Rola i funkcja dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych we wspéfczesnych systemach ochrony zdrowia — analiza i rekomendacje dla Polski

7.2. KORZYSCI Z ROZW0JU RYNKU DODATKOWYCH UBEZPIECZEN ZDROWOTNYCH
W POLSCE

Przedstawione w poprzednim podrozdziale wyniki analizy iloSciowej wskazuja, ze upowszechnienie w Polsce dodat-
kowych ubezpieczen zdrowotnych wptynie na zwigkszenie wydatkéw prywatnych w horyzoncie objetym prognoza.
Tym samym caty system ochrony zdrowia pozyska dodatkowe $rodki pieniezne w poréwnaniu do scenariusza, w kto-
rym nie wprowadza si¢ zadnych zmian systemowych upowszechniajacych dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne.
Jednoczes$nie zmieni sig takze struktura wydatkow prywatnych. Czes¢ wydatkow out of pocket zostanie zastapiona
przez dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne.

W efekcie, beneficjentami upowszechnienia dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych beda nie tylko pacjenci
z nich korzystajacy, ale takze osoby korzystajace wytacznie z systemu bazowego, Swiadczeniodawcy, lekarze

oraz pracodawcy (por. Schemat 4, wraz z opisem ponizej).

Schemat 4. Korzysci z rozwoju dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych dla ré6znych grup interesariuszy w Polsce

| Korzysci z rozwoju dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych |

| Dla pacjentéw | | Dla $wiadczeniodawcow | | Dla lekarzy |

> Wyzszajako$¢iwieksza dostepnos¢ | | »  Naptyw dodatkowych $rodkéw > Poprawa sytuacji finansowej

ustug (w tym skrocenie czasu
oczekiwania na $wiadczenie)

> Krétszy czas oczekiwania
na $wiadczenie zdrowotne

w systemie bazowym

»  Ochrona przed koniecznoscia
ponoszenia wydatkow out of pocket

> Rozktad ptatnosciw czasie

pienieznych do catego systemu
ochrony zdrowia stwarzajacy
mozliwos¢ udzielania wigkszej
liczby $wiadczen — wykorzystanie
istniejacych mocy produkeyjnych
i poprawa wynikéw finansowych

Uregulowanie zasad wsp6tpracy
miedzy publicznymi
Swiadczeniodawcami

a prywatnymi pfatnikami

Swiadczeniodawcéw to mozliwos¢
osiggniecia przez lekarzy
wyzszych dochodéw oraz
poprawa warunkéw pracy

Dodatkowe $rodki pieniezne
na wykonywanie niezbednych
badan medycznych

| Dla pracodawcéw

i pomigdzy podmiotami (uniezaleznienie od NFZ) > Poprawa w diugim okresie stanu
(wyrownywanie szans na dostep zdrowia pracownikéw,
do $wiadczen zdrowotnych) aw konsekwencji krétsze
absencje chorobowe
»  Mozliwo$¢ wyboru
$wiadczeniodawcy, a nawet »  Poprawa wizerunku pracodawcy

lekarza prowadzacego leczenie

Poprawa efektywnosci mechanizméw funkcjonowania
i finansowania systemu ochrony zdrowia w Polsce

Zrédto: opracowanie wtasne.

KORZYSCI DLA PACJENTOW

Pacjenci korzystajacy z ubezpieczen suplementarnych zyskujg mozliwos¢ wyboru Swiadczeniodawcy, u ktérego
moga sie leczyc. Osoby posiadajace takie ubezpieczenia maja bowiem mozliwos¢ wyboru miejsca i sposobu, a na-
wet lekarza prowadzacego leczenie, co pozwala na dopasowanie zakresu opieki do ich indywidualnych potrzeb.
Wieksza liczba potencjalnych Swiadczeniodawcow zwieksza dostepnos¢ danej ustugi oraz z duzym prawdopodo-
bienstwem wptywa na wzrost jej jakosci. Zwigkszenie dostgpnosci wigze sig¢ w duzej mierze ze skréceniem czasu
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oczekiwania na dane $wiadczenie zdrowotne, co jak wskazano we wczesniejszych rozdziatach, jest jedng z gtow-
nych determinant korzystania z ubezpieczen suplementarnych.

Upowszechnienie dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych ma takze wptyw na pacjentéw korzystajacych wytacz-
nie z systemu bazowego. Zwigkszenie znaczenia finansowania $wiadczen zdrowotnych z polis ubezpieczen suple-
mentarnych spowoduje, Ze wiecej pieniedzy ze $rodkow publicznych (NFZ) bedzie mogto zostac przeznaczonych
na finansowanie leczenia 0s6b korzystajacych wytacznie z systemu bazowego. Tym samym osoby korzystajace
z systemu bazowego beda mogty szybciej zaspokoi¢ swoje potrzeby zdrowotne, co zwiekszy dostepnosc tych
Swiadczen. Wptynie to takze na skrdcenie ,kolejek” w systemie zabezpieczenia bazowego.

Z punktu widzenia pacjenta, dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne chronig tez przed jednorazowymi, czesto istot-
nie obcigzajacymi budzet domowy wydatkami out of pocket. Ubezpieczenia z definicji rozktadajg bowiem pfat-
nosci w czasie i pomiedzy rézne osoby. Interes ubezpieczyciela, ktéry dazy do tego, by nie dopuscic¢ do utraty
zdrowia przez klienta i/lub przywréci¢ mu zdrowie, pokrywa sie przy tym, co do zasady, z interesem pacjenta.
Ubezpieczyciel ma tez znacznie wigksze mozliwosci egzekwowania od Swiadczeniodawcy wykonywania mozli-
wie szybko ustug wysokiej jakosci.

KORZYSCI DLA SWIADCZENIODAWCOW

Jak wskazano w podrozdziale 7.1 upowszechnienie dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych spowoduje naptyw
dodatkowych Srodkéw pienieznych do systemu ochrony zdrowia w Polsce. Juz sam ten fakt, przy innych czyn-
nikach bez zmian, powoduje, ze w catym systemie ochrony zdrowia bedzie mogta by¢ udzielona wieksza liczba
Swiadczen zdrowotnych, na czym skorzystaja Swiadczeniodawcy.

Jednoczesnie zmiany legislacyjne, ktére uregulujg m.in. zasady wspétpracy pomiedzy publicznymi Swiadczenio-
dawcami a prywatnymi ptatnikami sprawig, ze wspétpraca miedzy tymi dwiema grupami podmiotdw stanie sie
powszechniejsza. Sytuacja ta bedzie szczegdlnie korzystna dla publicznych swiadczeniodawcéw, ktérzy obecnie
sq niemal catkowicie uzaleznieni od finansowania ze zrodet publicznych (NFZ).

W ostatnich latach publiczni $wiadczeniodawcy (gtownie szpitale] realizowali wiecej $wiadczen niz wynikato to
zich uméw zawartych z publicznym pfatnikiem (NFZ). Jednoczesnie czes¢ z tych ponadplanowych wykonan nie
zostata sfinansowana przez NFZ. Dla przyktadu w 2010 r. 4,8 proc. $wiadczen zrealizowanych przez publiczne
szpitale nie zostata rozliczona przez NFZ. Z tego powodu w kolejnych latach szpitale ograniczaty planowane przy-
jecia, dostosowujac ich liczbe do warunkdw kontraktow podpisanych z NFZ. W efekcie obecnie Swiadczeniodawcy
publiczni (gtownie szpitale) nie wykorzystuja w petni swoich mocy produkcyjnych. W 2011 r. statystyczne t6zko
w szpitalu publicznym wykorzystane byto Srednio jedynie przez 249 dni. Mozna wiec powiedzie¢, ze szpitale pu-
bliczne w 2011 r. przecietnie wykorzystaty swoje zasoby jedynie w ok. 70 proc. Gdyby wiec szpitale te mogty Swiad-
czy¢ ustugi finansowane przez prywatnych ptatnikéw, mozliwosci podazowe systemu ochrony zdrowia zostatby
efektywniej wykorzystane, a wyniki finansowe publicznych $wiadczeniodawcow bytyby znacznie lepsze. Aspekt
ten jest istotny szczegdlnie w sytuacji, w ktorej publiczni $wiadczeniodawcy majg problemy z uzyskaniem dodat-
niego wyniku finansowego. Warto podkresli¢, ze wedtug wstepnych szacunkéw na koniec 2012 r. zadtuzenie pu-
blicznych $wiadczeniodawcéw wyniosto ok. 10,5 mid zt, w tym zadtuzenie wymagalne 2,5 mld zt (por. Wykres 14].
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Wykres 14. Stan zadtuzenia samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej na koniec okreséw
w latach 20032012 (w mid zt)

10,4 10,4 10,5
10,3 10,0 10,0

2,5
2,1 23

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012*

M ogotem B wymagalne

*Wyniki wstepne.
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia.

KORZYSCI DLA LEKARZY

Jak wskazano powyzej, poza pacjentami gtéwnymi beneficjentami rozwoju rynku dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych bedg $wiadczeniodawcy — zardwno prywatni, jak i publiczni. Poprawa sytuacji finansowej Swiad-
czeniodawcow spowoduje natomiast, ze skorzystajg takze zatrudniani przez nich lekarze, ktérzy zyskajg mozli-
wos¢ osiggniecia wyzszych dochodéw oraz poprawy warunkéw zatrudnienia. Jednoczes$nie naptyw dodatkowych
Srodkow pienieznych do catego systemu ochrony zdrowia spowoduje, ze lekarzom tatwiej bedzie wykonywac swoj
zawod zgodnie z zasadami sztuki lekarskiej z wykorzystaniem odpowiednich terapii.

KORZYSCI DLA PRACODAWCOW

Rozw¢j dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych utatwia pacjentom dostep do opieki medycznej. Dotyczy to za-
réwno pacjentéw korzystajacych z dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych, jak i tych korzystajacych wytacznie
z systemu bazowego. Z punktu widzenia pracodawcéw, tatwiejszy dostep do Swiadczen zdrowotnych powinien
w dtugim okresie wptyna¢ na poprawe stanu zdrowia pracownikéw poprzez szybsze, a co za tym idzie, skutecz-
niejsze leczenie schorzen oraz powszechniejsze stosowanie profilaktyki. Lepszy stan zdrowia pracownikéw to
wymierne korzysci dla pracodawcow, ktorzy zyskujq na wyzszej efektywnosci i krotszej absencji chorobowej
swoich pracownikow.

Jednoczes$nie pracodawcy, ktérzy zapewnig swoim pracownikom dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne, bedg
lepiej postrzegani na rynku pracy i fatwiej im bedzie zatrudnic najlepszych pracownikéow.

7.3. MITY DOTYCZACE DODATKOWYCH UBEZPIECZEN ZDROWOTNYCH

W podrozdziale 7.2 wskazano podstawowe korzysci w systemie ochrony zdrowia wynikajace z upowszechnienia
dodatkowych ubezpieczeh zdrowotnych. Jednocze$nie w obiegowej opinii pokutujq jednak btedne przekonania,
ze rozw0j dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych niesie ze soba ryzyko wystapienia szeregu niekorzystnych
zjawisk (por. Schemat 5).
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chemat 5. Gtdwne mity dotyczace zagrozef zwigzanych z rozwojem dodatkowych ubezpieczeh zdrowotnych
w Polsce

Zrédto: opracowanie wiasne.

W dalszej czesci tego podrozdziatu oméwiono kazdy ze wskazanych mitéw, wraz z uzasadnieniem, dlaczego
twierdzenie o wystapieniu danego zagrozenia w przypadku rozwoju rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowot-
nych w Polsce jest btedne.

,WYPCHNIECIE” NAJBIEDNIEJSZYCH PACJENTOW NA KONIEC KOLEJKI W SYSTEMIE BAZOWYM

Jest to jeden z najczesciej przytaczanych mitéw dotyczacych upowszechnienia dodatkowych ubezpieczen zdro-
wotnych. Zarzut polega na tym, ze ubezpieczenia te zwigkszg nieréwnos¢ dostepu do Swiadczen zdrowotnych,
wbrew idei solidaryzmu spotecznego.

Mit ten bierze sig z btednej diagnozy dotyczacej tzw. kolejek w systemie bazowym. Mylnie zaktada si¢ bowiem,
ze przyczyna kolejek jest niedostateczny zasob lekarzy i aparatury w systemie zabezpieczenia bazowego. Tym-
czasem gtdwnym powodem kolejek w systemie bazowym jest niedostateczny zasob $rodkéw finansowych,
ktorymi dysponuje NFZ. W praktyce mamy zatem do czynienia z tzw. kolejkg do pieniedzy NFZ. Upowszechnie-
nie dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych moze doprowadzi¢ do skrdcenia czasu oczekiwania na $wiadczenia
w systemie bazowym.

KORZYSTANIE Z DODATKOWYCH UBEZPIECZEN ZDROWOTNYCH WY£ACZNIE PRZEZ ZAMOZNYCH PACJENTOW

Jak wskazano w podrozdziale 3.2, wykorzystanie produktow ubezpieczeniowych jest dla pacjentéw korzystniej-
sze niz finansowanie $wiadczen poprzez ptatnosci jednorazowe (out of pocket). Obecnie dominujacy system
finansowania Swiadczen w sektorze prywatnym w oparciu o zasade out of pocket zdecydowanie bardziej ograni-
cza osobom mniej zamoznym dostep do Swiadczen niz produkty ubezpieczeniowe.

Dodatkowo, wzorem innych krajéw UE, mozliwe jest wprowadzenie regulacji ograniczajacych mozliwo$¢ réznicowania
cen dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych ze wzgledu na wiek lub stan zdrowia (szerzej w: patrz podrozdziat 6.4).
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L,UCIECZKA” LEKARZY Z PUBLICZNEGO SEKTORA DO PRYWATNEGO

Czesto wskazuje sie na zagrozenie polegajace na tym, ze w sytuacji rozwoju dodatkowych ubezpieczen zdrowot-
nych najlepsi lekarze zmienig swoich pracodawcéw z publicznych na prywatnych, a tym samym pacjenci korzy-
stajacy z systemu bazowego nie bedq mogli sie u nich leczyc.

Stuszne wydaje sie zatozenie, ze wraz z rozwojem dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych rozwijac sie bedzie
takze rynek prywatnych Swiadczeniodawcdw, a tym samym wzrosnie liczba lekarzy pracujacych na tym rynku.
Nie jest jednak prawdg, iz w dtugim okresie traci¢ beda na tym pacjenci korzystajacy wytacznie z systemu bazo-
wego. Wraz z rosnaca liczbg swiadczeniodawcow prywatnych NFZ wigeksza czes¢ swoich kontraktéw realizowac
bedzie bowiem w ramach uméw z podmiotami prywatnymi, a tym samym pacjenci korzystajacy z systemu bazo-
wego trafiaC beda do najlepszych lekarzy. Tylko od decyzji NFZ zalezy, gdzie bedg leczone osoby ubezpieczone
w systemie bazowym.

Abstrahujac od opisanego powyzej mechanizmu, nalezy stworzyc takze ramy prawne utatwiajace efektywna wspot-
prace pomiedzy prywatnymiubezpieczycielamia publicznymi$wiadczeniodawcami. W ten sposdb prywatniubezpie-
czyciele w wiekszym stopniu mogliby korzystac z oferty publicznych swiadczeniodawcéw, poprawiajac jednoczes-
nie wyniki finansowe publicznych placéwek. W efekcie publiczni Swiadczeniodawcy bedq w stanie oferowac lepsze
warunki ptacowe zatrudnianym przez siebie lekarzom, przez co zachecq ich do pozostania w obecnym miejscu pracy.

WZROST CEN SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Wedtug niektorych opinii upowszechnienie dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych zwiekszy efektywny popyt
na $wiadczenia zdrowotne, a tym samym spowoduje wzrost ich cen. W efekcie NFZ, dysponujacy ograniczonym
budzetem, bedzie mégt zakontraktowaé mniejszg liczbe $wiadczen, na czym ucierpig pacjenci korzystajacy
z systemu bazowego.

Prawda jest, ze upowszechnienie dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych spowoduje naptyw do systemu ochrony
zdrowia dodatkowych Srodkow pienieznych, a tym samym wieksza cze$¢ potrzeb zdrowotnych pacjentdw bedzie
mogta by¢ realizowana. Trudno jednak zgodzi¢ sie z tym, ze bezposrednio przetozy sie to na wzrost cen swiadczen
zdrowotnych. Jak wspomniano powyzej, przyczyna tzw. kolejek w systemie bazowym nie sg ograniczenia poda-
zowe wynikajace z niedostatecznej liczby lekarzy i/lub aparatury medycznej, ale z ograniczonego budzetu NFZ,
ktory nie jest w stanie zaspokoi€ z definicji nieograniczonych potrzeb zdrowotnych wszystkich ubezpieczonych.
Dlatego tez $wiadczeniodawcy, w tym $wiadczeniodawcy publiczni, posiadajq nie w petni wykorzystane zasoby,
ktére mogliby uruchomié, gdyby w catym systemie ochrony zdrowia znalazty sie dodatkowe Srodki na ich sfinan-
sowanie. Takie wtasnie dodatkowe Srodki gwarantujg dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne. Dopdki wiec dostawcy
$wiadczen bedg mie¢ wolne moce (taka sytuacje mamy w Polsce obecnie), dopdty wzrost popytu na $wiadczenia
nie powinien powodowac wzrostu ich ceny.
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NARASTAJACE PROBLEMY W BAZOWYM SYSTEMIE ZABEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

W nadchodzacych latach w Polsce, podobnie jak winnych krajach UE, obserwowac bedziemy istotny wzrost
zapotrzebowania na $wiadczenia zdrowotne. Gtéwnym tego powodem bedg zmiany demograficzne zwigzane
ze starzeniem sie ludnosci. Liczba os6b w wieku 65+ wzro$nie w latach 2010-2060 z 5,1 min (13 proc. populacji)
do 11,3 miIn (34 proc. populacji). Spowoduje to presje na zwiekszanie publicznych wydatkéw na ochrone zdro-
wia. Zgodnie z danymi NFZ $rednie roczne koszty leczenia jednej osoby ponizej 65. roku zycia wynoszg obecnie
1,2 tys. zt, za$ w grupie 0s6b w wieku 65+ rosng do 3,4 tys. zt. Ze wzgledu na potrzebe dalszej konsolidacji finan-
sow publicznych w najblizszych latach rosnace potrzeby zdrowotne Polakéw coraz trudniej bedzie zaspokajac
ze Srodkow publicznych. W efekcie, przy braku strukturalnych zmian w catym systemie ochrony zdrowia, luka
miedzy popytem a podazg ustug zdrowotnych bedzie narastac, implikujac negatywne skutki, takie jak: pogarsza-
jacy sie stan zdrowia, nizsza aktywno$¢ zawodowa, presja na wzrost swiadczen socjalnych, a w efekcie gorsze
wyniki gospodarcze catego kraju.

POTRZEBA WPROWADZENIA ZMIAN STRUKTURALNYCH

Rozwigzanie powyzszego problemu wymaga podjecia dziatarh w réznych obszarach zwigzanych z funkcjonowa-
niem systemu ochrony zdrowia w Polsce. Bedq one musiaty obejmowac takie zagadnienia, jak okreslenie opty-
malnego poziomu stawek obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego, przeglad zakresu Swiadczen gwarantowa-
nych w systemie zabezpieczenia bazowego i dostosowanie ich do mozliwosci finansowych ptatnika publicznego,
czy tez optymalizacja funkcjonowania publicznych podmiotéw w systemie ochrony zdrowia. Jak wynika z niniej-
szej analizy, waznym elementem zmian systemowych powinno by¢ réwniez stworzenie warunkéw do rozwoju
rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych.

KORZYSCI ZWIAZANE Z MASOWYM ROZWOJEM RYNKU DODATKOWYCH UBEZPIECZEN ZDROWOTNYCH
Masowy rozwoj rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych spowoduje:

» naptyw dodatkowych $rodkéw finansowych do systemu ochrony zdrowia, co przyczyni sie do ograniczenia
prognozowanej luki migdzy zapotrzebowaniem na $wiadczenia zdrowotne a mozliwosciami finansowymi
systemu bazowego,

» zmiane struktury prywatnych wydatkdw na zdrowie — mniej skuteczne jednorazowe wydatki bezposrednie
zastapione zostang wydatkami o charakterze systemowym.

Tym samym masowy rozw¢j dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych przyniesie korzysci szerokiemu gronu,
w tym:

1. Pacjentom korzystajacym z dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych — dzieki zapewnieniu dostepu do szer-
szego grona $wiadczeniodawcow, a w efekcie poprawie dostgpnosci oraz jakosci $wiadczen zdrowotnych,
z ktorych korzystaja.

2. Pacjentom korzystajacym wytacznie z systemu bazowego — dzieki temu, ze mniejsza czes¢ populacji ko-
rzystac bedzie wytacznie z systemu bazowego. Tym samym zarzadzanie ,kolejka” w systemie bazowym sta-
nie si¢ fatwiejsze, co pozwoli na skrécenie okresu oczekiwania na poszczeg6lne Swiadczenia.

3. Pracodawcom —tatwiejszy dostep do Swiadczern medycznych w dtugim okresie poprawi stan zdrowia wszyst-
kich Polakdw. Skorzystaja na tym pracodawcy, poniewaz ich pracownicy beda efektywniejsi oraz skroci si¢
okres ich absencji chorobowej.

Polska Izba Ubezpieczen
Ernst & Young
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4. Swiadczeniodawcom — upowszechnienie dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych spowoduje naptyw
do systemu ochrony zdrowia dodatkowych prywatnych srodkéw. Tym samym Swiadczeniodawcy publiczni
beda mogli udzieli¢ wiekszej liczby $wiadczen zdrowotnych, wykorzystujgc przy tym swoje wolne zasoby,
i jednoczesnie poprawig wyniki finansowe.

5. Lekarzom — poprawa warunkéw finansowych Swiadczeniodawcoéw to zarazem szansa dla pracujacych dla
nich lekarzy, ktérzy beda mogli liczyé na poprawe warunkéw zatrudnienia.

W efekcie masowy rozwoj rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych stanie sie skutecznym uzupetnieniem
bazowego systemu zabezpieczenia zdrowotnego.

BARIERY W ROZWOJU DODATKOWYCH UBEZPIECZEN ZDROWOTNYCH

Brak ustawy o dodatkowym ubezpieczeniu zdrowotnym stwarza istotng bariere dla rozwoju tego rynku w Polsce.
Obecnie ok. 85 proc. prywatnych wydatkéw na ochrone zdrowia w Polsce ponoszone jest w formie bezposrednich
wydatkéw jednorazowych. Pacjenci, w przypadku wystapienia stanu chorobowego, narazeni sg wiec na wysokie
jednorazowe wydatki, ktdre czesto przekraczajq ich mozliwosci finansowe. Mniej zamozna czg$c¢ spoteczenstwa
pozbawiona jest tym samym mozliwosci korzystania ze Swiadczen zdrowotnych finansowanych prywatnie i zmu-
szona do leczenia wytacznie w systemie bazowym.

MOZLIWE SCENARIUSZE ROZWOJU DODATKOWYCH UBEZPIECZEN ZDROWOTNYCH
W celu zapewnienia w Polsce warunkéw dla rozwoju rynku dodatkowych ubezpieczer nalezy podjac¢ nastepujace dziafania:
. Dziatania konieczne — usuwajace bariery prawne blokujace rozwdj rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych.
Il. Dziatania pozgdane — wspierajace masowy rozw6j dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych.

Ad . Dziatania konieczne
Warunkiem koniecznym do stworzenia w Polsce odpowiednich warunkéw dla rozwoju rynku dodatkowych ubez-
pieczen zdrowotnych jest uchwalenie ustawy o dodatkowym ubezpieczeniu zdrowotnym. Ustawa ta musi:

» precyzyjnie zdefiniowaé, czym sg dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne, i wskazywacg, ktére podmioty moga
je oferowac,

» umozliwi¢ oferowanie w ramach dodatkowych ubezpieczeh zdrowotnych $wiadczen z zakresu medycyny
pracy oraz Swiadczen zwigzanych z profilaktykg zdrowotna,

> okresli¢ szczegdtowe warunki wspdtpracy ptatnikow prywatnych (ubezpieczycieli) ze $wiadczeniodawcami
posiadajacymi kontrakty z NFZ (gtéwnie publicznymi szpitalami),

»  zapewni¢ przejrzystos¢ na rynku prywatnych ustug medycznych poprzez okreslenie ogélnych ram i wymaga-
nych standardéw realizowanych uméw zaréwno dla dodatkowych ubezpieczeh zdrowotnych, jak i dla abona-
mentowych ustug medycznych.

Powyzsze dziatania powinny przyczynic sie do umiarkowanego rozwoju rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowot-
nych. Jednak nie wystarcza one do tego, by dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne staty si¢ produktem ,masowym”,
a tym samym nie beda istotnym, systemowym uzupetnieniem bazowego systemu zabezpieczenia zdrowotnego.

Ad Il. Dziatania pozadane

W celu umozliwienia masowego rozwoju rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych pozadane jest wprowa-
dzenie w ustawie o dodatkowym ubezpieczeniu zdrowotnym szeregu rozwigzan regulacyjnych zachecajacych
pacjentéw do korzystania z tej formy ubezpieczenia. Mozna do nich zaliczyc:

> wsparcie rozwigzan o charakterze grupowej kalkulacji ryzyka redukujace wykluczanie z rynku dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych okreslonych populacji, np. 0s6b starszych lub o ztym stanie zdrowia,
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redukcje réznicowania wysokosci sktadki pomiedzy ubezpieczonymi, wraz z ewentualnym wprowadzeniem
mechanizmu wyréwnywania ryzyka miedzy ubezpieczycielami,

» zachety do oferowania uméw dtugoterminowych, co sprzyjatoby wprowadzaniu przez ubezpieczycieli ele-
mentéw koordynowanej opieki zdrowotne;j.

Trzeba jednakze pamietac, ze powyzsze regulacje prawne bedg dla ubezpieczycieli dodatkowymi obcigzeniami
w stosunku do tych, ktére naktada na nich ustawa o dziatalnosci ubezpieczeniowej. W efekcie moga one prowa-
dzi¢ do wzrostu kosztéw, a tym samym cen polis. Dlatego w rozwigzaniach prawnych warto:

» umozliwi¢ pracodawcom finansowanie dodatkowych ubezpieczeh zdrowotnych z zaktadowego funduszu
Swiadczen socjalnych,

» rozwazyc wprowadzenie dodatkowych (w stosunku do tych juz obowigzujacych) zachet fiskalnych dla podmio-
téw/0s0b, ktore beda nabywac dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne. Warto promowac szczegdlnie te produkty,
ktére gwarantujq ubezpieczonym szeroki zakres ochrony zdrowotnej, poczawszy od Swiadczen o charakterze
profilaktycznym, az do opieki szpitalnej i ubezpieczen lekowych. Jednocze$nie wskazane jest przeprowadzenie
dodatkowej spoteczno-ekonomicznej analizy w tym zakresie, w szczegdlnoSci ustalenie optymalnego poziomu
zachet fiskalnych w relacji m.in. do: oczekiwanego rozwoju dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych, ich wptywu
na odcigzenie systemu bazowego oraz kondycje finansowa publicznych Swiadczeniodawcow.

Stworzenie warunkow regulacyjnych umozliwiajagcych masowy rozwdj dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych
spowoduje, ze ubezpieczenia te stang si¢ istotnym wsparciem finansowym dla catego systemu ochrony zdro-
wia. Nalezy pamietac, ze do uzyskania stabilnosci systemu niezbedne jest urealnienie koszyka $wiadczen gwa-
rantowanych w stosunku do mozliwosci ich finansowania.
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