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Prywatne ubezpieczenia zdrowotne i ich wptyw
na funkcjonowanie systemow opieki zdrowotne;j
oraz poziom satysfakcji obywateli w krajach
europejskich

Transkrypcja wystapienia

Jaka role oceny i poréwnania efektywnosci systemow opieki zdrowotnej mogg i powinny odgrywac
w dyskusji o tym, jak poprawic¢ stan zdrowia Europejczykéw i opieke dtugoterminowg, czynigc sy-
stemy bardziej zréwnowazonymi? W czasach kryzysu finansowego i wyzwan demograficznych
jest to kluczowa kwestia dla decydentéw, ptatnikéw i dostawcow, a takze oczywiscie dla konsu-
mentow ustug medycznych i podatnikow.

Z historycznego punktu widzenia ocena $wiadczen zdrowotnych jest nowa nauka. 0d cza-
su Il wojny $wiatowej skupiano sie na poprawie zdrowia publicznego — dtugosci zycia, zywieniu,
szczepieniach ochronnych, kontroli epidemii, a nieco péZniej na ograniczaniu wptywu uzaleznie-
nia od narkotykéw i tytoniu. To niewatpliwie wazne dziedziny ludzkiego zdrowia, ale je$li chcemy
bada¢ wydajnos¢ systemoéw opieki zdrowotnej, to takie parametry majq ograniczong wartosc.

Wiele przyczyn

Dlaczego? Coz, gtéwnie z trzech powodéw: na zdrowie publiczne wptywa wiele czynnikéw zaktoca-
jacych, takich jak styl zycia i zwyczaje dotyczace jedzenia, spozywania alkoholu, palenia papiero-
sow, braku ¢wiczen itp. Mozna miec¢ razaco niesprawny system opieki zdrowotnej — jak np. Grecja —
przy jednoczes$nie stosunkowo dobrej kondycji zdrowia publicznego. ,Dieta $r6dziemnomorska”
bedaca od wiekéw zdrowym potaczeniem ryb, warzyw, oliwy z oliwek i czerwonego wina wptywa
na prawidtowe wartosci cholesterolu, ci$nienia krwi i tak dalej w wielu krajach potudniowej Europy,
niezaleznie od jakosci opieki zdrowotne;j.

Drugi powéd wynika w mniejszym lub wiekszym stopniu automatycznie z tego, co wiasnie
wyjasnitem: poprawa zdrowia publicznego (czy tez jego zrujnowanie ) wymaga duzo czasu i tylko
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w niewielkiej czesci zalezy od dziatan rzadéw czy organdw stuzby zdrowia. Jesli chcemy ocenic,
w jakim stopniu bardzo rozbudowane krajowe systemy opieki zdrowotnej realizujg swoje zadania
w krotkim lub Srednim okresie, zdrowie publiczne nie bedzie dobrym wskaznikiem. Wiecej powie
nam ocena dostepnosci, odsetek wyleczonych nowotwordw, udaréw i chordb serca, zasieg badan
przesiewowych w kierunku raka piersi i podobne wskazniki, przy ktérych nowa polityka i praktyka
moga W ciggu Kilku lat przynies¢ udokumentowane efekty.

Opieka zdrowotna staje sie ustugq konsumencka

Po trzecie, w zwigzku z szybkim odchodzeniem w opiece zdrowotnej od podejscia kolektywnego
na rzecz indywidualnego, podobne jak w przypadku innych ustug konsumenckich, rosng oczeki-
wania dotyczace jakosci ustug. Ta przemiana, najbardziej widoczna w USA i naszej czesci $wia-
ta —w zamoznych krajach Europy Péthocno-Zachodniej — wskazuje, ze kazda ocena opieki zdro-
wotnej musi skupia¢ sie na takich cechach, jak dostep do informacji i mozliwo$¢ wyboru, krétki
czas oczekiwania, rynki ustugodawcéw oraz alternatywne Zrédta finansowania, czyli méwigc
krétko — na upodmiotowieniu konsumentéw. To oczywiscie podejscie diametralnie réznigce sie
od tradycyjnej polityki WHO dotyczacej zdrowia publicznego.

Rewolucja

Gdy w 2004 roku otwieratem instytut badawczy Health Consumer Powerhouse (HCP), moim celem
byto przekazywanie informacji pacjentom i beneficjentom opieki zdrowotne;.

Mozna powiedzie¢, ze program byt rewolucyjny: ocena wynikdw — a tym bardziej braku wyni-
kéw — publicznej stuzby zdrowia, a wigc otwarcie po raz pierwszy ,czarnej skrzynki” opieki zdro-
wotnej. Efektem pracy HCP ostatecznie okazaty sie: wieksza przejrzystos¢ i poréwnywalnose,
ktére przedstawity obraz mocnych i stabych stron opieki zdrowotnej. Dopiero po poznaniu brakéw
i niewydolnosci pacjent lub konsument moze zacza¢ dziata¢ w swojej grupie wsparcia pacjentéw lub
skorzystac z mozliwosci wyboru, by skrdci¢ czas oczekiwania i uzyskac najlepsze efekty leczenia.

Podejrzane zachowania

W Szwecji dziesiec¢ lat temu takie przedsiewziecie uznano za zbyt skomplikowane, przedwczesne i do$¢
podejrzane politycznie. Nie nalezy podejmowac dziatan, dopdki nie posiada sie absolutnie pewnych da-
nych o czasie oczekiwania, wynikach leczenia, stopniu skomplikowania i wykorzystaniu lekéw itd.— lepiej
zaczekac kolejnych dziesiec lat, radzono. Samo upodmiotowienie pacjentéw byto nieztym pomystem,
ale — jak ostrzegaty nas wtadze — udostepnianie informacji o nadmiernie dtugim czasie oczekiwania,
regionach o niewydolnej opiece zdrowotnej i jeszcze gorszych szpitalach, juz nie. Ta dziatalno$¢ mogta-
by nawet zostac uznana za kwestionowanie szwedzkich wartosci, takich jak rownosc i solidarnosé. ..

Nasz cel, polegajacy na dokonaniu otwartego poréwnania i stworzeniu rankingu, wydawat
sie prowokacjq, moze nawet zagrozeniem dla podstaw panstwa dobrobytu. 0d dawna fundament
ideologiczny wskazywat, ze w catej Szwecji opieka zdrowotna jest na réwnie wysokim i statym
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poziomie oraz ze informacje pomagajace pacjentowi odrzuci¢ ustugi medyczne nizszej jakosci
mogq zagrozi¢ wiezom spotecznym.

0d odmowy do akceptacji

Pierwszy wskaznik Health Consumer Index dla Szwecji szybko trafit do mediéw i decydentdw,
ktérzy pierwotnie ignorowali, a nawet potepiali pomyst HCP. Wkrétce, pod ostrzatem dziennikarzy
i grup pacjentéw, wybrane w wyborach organy stuzby zdrowia zaczety doskonali¢ wtasne rankingi
w 21 szwedzkich regionach opieki zdrowotnej. Dwa lata pdzZniej, w 2006 roku, Federacja Samorza-
dow i Rad Hrabstw (SKL) — jeden z najsilniejszych graczy na szwedzkiej scenie politycznej — wy-
konata zwrot o 180 stopni i przeszta od odmowy do akceptacji, kopiujac nasz system rankingowy
i uruchamiajac wiasny zestaw narzedzi do otwartych poréwnan!

0d tamtej pory obserwujemy ogromny rozw6j podobnych wskaznikéw w opiece zdrowotnej,
w tym w opiece dfugoterminowej i opiece nad osobami starszymiw Szwecji, a HCP dodat kilka indek-
sow zwigzanych z poszczegbélnymi chorobami, wskazujac na braki jakoSciowe i potrzebe poprawy.

50 indeksdw, 35 krajow

Dzisiaj mamy wspaniaty wynik w postaci niemal 50 opracowanych wskaznikéw, obejmujgcych takie
obszary, jak choroby serca, cukrzyca, HIV, zapalenie watroby czy rak piersi, a takze oceniajacych
wazne funkcje, na przyktad szczepienia, rozwoj opieki domowej, programy utatwiajace rzucenie
palenia oraz upodmiotowienie pacjentoéw. Nasz flagowy produkt — Euro Health Consumer Index
(EHCI) — obejmuje 35 krajow, a zespdt zajmujacy sie indeksami pracuje obecnie nad siddmym
wydaniem, ktére pojawi sie 20 listopada biezacego roku.

EHCI stat sie standardem dla efektywnych systemoéw opieki zdrowotnej w Europie i jest uwa-
zany przez Komisje Europejska za najbardziej doktadne i wiarygodne narzedzie do poréwnywania
krajowych systeméw ochrony zdrowia.

Niezwykte jest nie to, ze dzis istniejq takie narzedzia oceny jakosci i wynikéw — raczej to, ze do-
tad ich nie byto! Opieka zdrowotna jest ogromnym przedsiewzieciem i najwieksza branza na Swie-
cie. W bogatych krajach okoto 1/10 wszystkich zasobéw przeznacza sie na opieke zdrowotna. Jesli
dodamy koszty opieki dtugoterminowej, ten odsetek bedzie jeszcze wyzszy.

Najwieksza branza na Swiecie

Jak pokazuje badanie Eurobarometru z 2006 roku, $rednio 25 procent obywateli UE twierdzi, ze jest
w trakcie leczenia dtugoterminowego. To Swiadczy o ogromnej skali machiny opieki zdrowotnej
w Europie, ktéra w sumie leczy szpitalnie ponad 90 milionéw pacjentéw rocznie oraz 3,7 miliarda
pacjentéw w ramach opieki pozaszpitalnej, zatrudnia 12—15 procent sity roboczej i wydaje na sie-
bie ponad 1000 miliardéw euro. Nie trzeba dodawac, ze taki aparat, obejmujacy wiele krajowych,
regionalnych ilokalnych organizacji, wymaga fachowego kierowania i zarzadzania, wyposazo-
nego w odpowiednie narzedzia. Ocena efektywnosci jest takim wtasnie niezbednym miernikiem.
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Jak juz wspomniatem, w zwigzku z coraz wyrazniej artykutowanymi osobistymi opiniami
pacjentéw i konsumentéw, systemy musza w coraz wiekszym stopniu uwzglednia¢ ,priorytety
obywatelskie”. Jak pokazuje EHCI 2012, niemal kazdy krajowy system opieki zdrowotnej pozwala
na indywidualny wybdr, to znaczy mozna zgtaszac sie do dowolnego szpitala lub lekarza, niezalez-
nie od miejsca zamieszkania. W kazdym przypadku (w granicach wlasnego kraju) za konsultacje/
leczenie zaptaci nasza firma ubezpieczeniowa lub publiczna opieka zdrowotna.

Jaki miernik?

Jesli chcemy wyrobi¢ sobie zdanie na temat efektywnosci systemdw opieki zdrowotnej, musimy
wiedzie¢ co badac. Efektywnos¢ méwi, jak dobrze realizowane sg okreslone cele. Wystarczy dodac
wykorzystane zasoby, by otrzymac efektywnos¢ kosztowq — lub to, co HCP nazywa ,efektywna
opiekq zdrowotng”. Bez wiarygodnych danych dotyczacych efektéw i kosztow taka operacja nie
ma sensu.

Jeslichodzi o oczekiwania pacjentdw i konsumentéw w Europie, Eurobarometr znow dostarcza
nam materiatu do refleks;ji i oceny.

We wspomnianym przeze mnie badaniu obywatele UE pytani sa takze o to, jakie cechy opieki
zdrowotnej sq dla nich najwazniejsze. Najbardziej zalezy im na ,dobrze przeszkolonym personelu
medycznym” oraz ,skutecznym leczeniu”. Jednakowa wage przywigzujq do takich zalet, jak ,brak
list oczekujacych”, ,nowoczesny sprzet medyczny” i ,poszanowanie godnosci pacjenta”. Po dzie-
sieciu latach otwartych analiz pordwnawczych nasz wniosek brzmi: w Europie istniejg systemy
opieki zdrowotnej, ktdre sq lepsze od innych w oferowaniu tego rodzaju ustug coraz bardziej zo-
rientowanych na konsumenta i jego wartosci.

Ranking efektywnosci catkowitej

Prowadzac od 2005 roku badania efektywnosci w coraz wiekszej liczbie krajéw europejskich, HCP
stworzyt pewien obraz przekroju opieki zdrowotnej na tym kontynencie. Dzisiaj indeks obejmuje
35 krajow. EHCI klasyfikuje efektywnos¢ krajowych systeméw opieki zdrowotnej, w tym taczng
efektywnos$¢ — gdzie punkty przyznaje sie w zaleznosci od stopnia spetnienia kryteriéw wskazni-
ka — oraz efektywnos$¢ kosztowg, to znaczy jakie sg uzyskiwane efekty w stosunku do naktadow
na opieke zdrowotna. Ograniczenie sie do analizy samej efektywno$ci mogtoby w mniejszym lub
wiekszym stopniu automatycznie preferowac systemy w najbogatszych krajach.

Ogdlny obraz

EHCI grupuje wskazniki w pieciu kategoriach: prawa i dostep do informacji pacjentéw, dostep-
nos¢ (czas oczekiwania) procedur, efekty, profilaktyka/wachlarz i zasieg ustug oraz leki. Indeks
2012 EHCl objat 42 wskazniki w ramach tych pieciu kategorii, aby opisac¢ efektywnos¢ kazdego
krajowego systemu. EHCI oraz kazdy inny indeks HCP jest ogdlnie dostepny na stronie www.
healthpowerhouse.com, dlatego pomine szczego6ty. Pozwole sobie tylko na kilka uwag, aby
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wskazac pare ogdlnych wnioskéw dotyczacych tematu mojej prezentacji: roli ubezpieczen

zdrowotnych w Europie.

* Bismarck lepszy niz Beveridge”. To motto HCP. Systemy opieki zdrowotnej z wieloma ptatnika-
mi i tzw. podziatem nabywca-dostawca (w ktérym fundusze zdrowia, instytucje ubezpiecze-
niowe itp. podpisuja umowy z niezaleznymi szpitalami i innymi ustugodawcami) najczesciej
lepiej spetniaja potrzeby jakosciowe i konsumentdw niz systemy z jednym ptatnikiem (zwykle
finansowane z podatkow). Wiekszos¢ krajow o wysokiej efektywnosci opieki zdrowotnej nale-
zy do ,strefy Bismarcka”.

* 0Ogdlnie opieka zdrowotna w Europie poczynita znaczne postepy od czasu naszego pierwszego
miedzynarodowego rankingu w 2005 roku. Nastepuje staty wzrost efektywnosci, wyrazany
z roku na rok coraz wyzszymi warto$ciami indeksu. Jednocze$nie utrzymuje sie réznica mie-
dzy najlepszymi i najstabszymi systemami.

¢ (Czy Europejczycy s zadowoleni z obecnej opieki zdrowotnej? Jak mozna sie spodziewac,
i jak pokazuje inne badanie Eurobarometru, poziom zadowolenia jest mocno zréznicowany.
Generalnie najbardziej przyjazne konsumentom systemy (wg EHCI) sg takze w czotowce Euro-
barometru, co potwierdza, ze dla wspétczesnego cztowieka model codziennej opieki zdrowotnej
jest bardzo wazny. Istotny jest takze czynnik finansowy, gdyz wiele z najbogatszych krajéw
znajduje sie w kategorii ,ponadprzecigtny poziom zadowolenia”. S jednak wyjatki, na przy-
ktad Wiochy, Irlandia czy Grecja — w kazdym z tych krajéw wydatki sa w rézny sposéb wyso-
kie —za$ pozycja w rankingu niska. Obywatele oczekujq tam znacznie wiecej. Polska znajduje
sie w dole tabeli, podobnie jak wiekszo$¢ jej sasiadow (z wyjatkiem Estonii i Czech, co warto
dokfadniej zbadac... ).

* Nie ma potwierdzenia, ze kryzys finansowy odciska swoje pietno na opiece zdrowotnej. W listo-
padzie, gdy opublikowany zostanie tegoroczny EHCI, bedziemy wiedzieli wigcej na temat ceny
przedtuzajacego sie klimatu oszczedzania w Europie.

Holenderska opieka zdrowotna na topie

Naszym mistrzem opieki zdrowotnej zostata Holandia. Stuzba zdrowia w tym kraju zaczeta
od $redniego poziomu, by wspinac sie w rankingu dzieki reformie systemu ubezpieczen zdro-
wotnych przeprowadzonej w 2006 roku. R6znica pomiedzy Holandig i resztg stawki wydaje sie
nawet rosngc.

Mieszkancy Holandii majg tatwy i szybki dostep do opieki podstawowej i szpitalnej oraz sze-
rokie prawa i system informacji pacjentow. Skuteczno$c¢ leczenia jest na wysokim poziomie, a sy-
stem ubezpieczen zdrowotnych prezentuje sie doS¢ obszernie i zapewnia szerokg game ustug.
Pomimo ogélnie pierwszorzednej efektywnosci, takze holenderski system ma oczywiscie swoje
stabosci: nie mozna zgfosic sie bezposrednio do specjalisty bez skierowania od swojego lekarza
pierwszego kontaktu, co wydtuza procedure i podwyzsza koszty. Zbyt czesto leczenie odbywa
sie w szpitalu, generujac niepotrzebne koszty w pordwnaniu z opieka pozaszpitalna. Zbyt rzadko
przepisuje sie leki na chorobe Alzheimera. To kilka przyktadéw niespetniania norm. Jednak ogélnie
jest to najlepszy system opieki zdrowotnej w Europie.

Nawet pod wzgledem stosunku wartosci do ceny holenderska opieka zdrowotna wypada cat-
kiem dobrze, cho¢ przegrywa z Estonia, Czechami i Chorwacjq (EHCI 2012).
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Co jest przyczyna sukcesu?

Jakajest wiec tajemnica holenderskiego sukcesu? C6z, moze nie nalezy juz méwic o ,tajemnicach”,
skoro kazdy, kto korzysta z EHCI i podobnych otwartych Zrédet moze okresli¢ kluczowe czynniki
decydujace o powodzeniu: obowigzkowy system ubezpieczeniowy, ktéry rozdziela finansowanie
i Swiadczenie ustug. Politycy nie ingerujq w codzienne funkcjonowanie opieki zdrowotnej i ufaja
profesjonalnym menedzerom zarzadzajacym szpitalami i innymi obiektami, a takze systemami
refundacji. Gdy politycy zajmujg sie polityka i regulacjami prawnymi, wszystko dziata lepiej — to je-
den z pozytywdw systemu Bismarcka. Konkurencja pomiedzy ptatnikami — w Holandii sq to firmy
ubezpieczeniowe — jest niezbedna, choc¢ Scisle regulowana. Konsumentom oferuje ona wybor,
a systemowi zapewnia konieczna konkurencje.

Przyktad Holandii wprowadza nas do dzisiejszego tematu — dyskusji na temat ubezpieczen
zdrowotnych w Europie.

Ubezpieczenia zdrowotne w Europie

Cho¢ Europa jest na Swiecie uwazana za ,terytorium ubezpieczen zdrowotnych”, to jednak wptyw
obowigzkowych ubezpieczen zdrowotnych jest nadal staby. Holandia stanowi wzdr takich ubez-
pieczen, bedacych gtéwnym kanatem finansowania opieki zdrowotnej. Jak juz wspomniatem,
HCP traktuje sukces holenderskiej stuzby zdrowia jako mocny argument za upowszechnieniem
obowigzkowych ubezpieczen.

Inaczej wyglada sytuacja z dobrowolnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi, w krajach gdzie
obowigzkowg (finansowang z podatkow) opieke zdrowotng uzupetnia masa roznorodnych roz-
wigzan ubezpieczeniowych.

Najpopularniejsza forma — nazywana ubezpieczeniem dodatkowym — uzupetnia ochrone
ubezpieczeniowg oferowang w ramach publicznego systemu opieki zdrowotnej, dajac wybér i moz-
liwo$¢ zaplanowania ochrony ubezpieczeniowej przez zwyktych Europejczykéw wg ich wtasnych
potrzeb. Dotyczy to réwniez tak zwanego ubezpieczenia podwdjnego.

Usprawnienie

Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne generalnie poprawiajg funkcjonowanie publicznej opieki
zdrowotnej poprzez poszerzenie mozliwosci leczenia, personalizacje ustug, ograniczenie czasu
oczekiwania itd. Usprawniajq one publiczne systemy, aby lepiej zaspokajaty one rosnace oczeki-
wania coraz lepiej wyedukowanych i bardziej Swiadomych obywateli. Jednoczes$nie ubezpieczenia
prywatne rodza pytania o rownos¢ i sprawiedliwos¢.

Jesli uznajemy koncepcje upodmiotowienia pacjentéw, to musimy zrozumie¢, ze czekanie
czesto powoduje silny stres u pacjenta i w jego otoczeniu, na przyktad konieczno$¢ pozostawa-
nia na zwolnieniu lekarskim, cierpienie z bélu i ograniczone zdolno$ci, nizsza jako$¢ zycia, ktére
dotykajq takze rodzine, znajomych i tak dalej. W tej sytuacji nalezy zrozumie¢ i uszanowac chec
niezwlocznego poddania sie leczeniu. Te mozliwo$¢ moze zapewni¢ ubezpieczenie dobrowolne.
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Zbyt czesta konieczno$¢ czekania

Inaczna czes$c Europy jest okre$lana przez HCP jako ,strefa listy oczekujacych”. W niektérych krajach
(system Bismarcka) nie ma list oczekujacych lub sg one krétkie. Te panstwa to Belgia, Luksemburg,
Niemcy, Austria, Stowacja, Szwajcaria, a dzi$ w wiekszosci przypadkéw takze Holandia. Pierwszym krajem
bytego bloku wschodniego, ktéry dotaczyt do ,klubu dobrego dostepu”, jest Stowacja. Do ,zielonej” strefy
bez kolejek EHCI zalicza takze Grecje ze zdecydowanie najwieksza liczba lekarzy w Europie (to jeden
z nielicznych pozytywow w greckim systemie). Ciekawy szczegdt: kolorem zielonym oznaczona jest
takze Albania, gdyz jej system — w poréwnaniu z bardzo niskimi wydatkami — oferuje dobry dostep.

W pozostatej czesci Europy istnieje duze ryzyko, ze trzeba bedzie ustawic sie w kolejce. W wie-
lu ,czerwonych” panstwach, takich jak kraje skandynawskie, Wielka Brytania, Irlandia, Hiszpania,
Portugalia, Wiochy, Polska i znaczna cze$¢ Batkanow oczekiwanie moze okazac sie dos¢ dtugie.
W takich okolicznosciach z zadowoleniem nalezy przyjmowac wszelkie wysitki, by ten czas ogra-
niczyé. W tym przypadku ubezpieczenia dobrowolne poprawiaja dostepnos¢ leczenia dzieki dofi-
nansowaniu ogdlnego systemu opieki zdrowotne;.

Ptacimy dwa razy

Wiasnie dlatego okazuje sie, ze podwoéjne ubezpieczenie jest wazne w krajach z tradycyjnie jed-
nym ptatnikiem, takich jak Wielka Brytania, Dania i Szwecja. Nawet jesli brakuje ulg podatkowych
zwigzanych z zakupem takiej polisy — co oznacza, ze za leczenie ptacimy dwa razy — unikniecie
dtugiego oczekiwania czyni ubezpieczenia prywatne konkurencyjnymi, zwtaszcza dla oséb, ktére
nie maja wiele czasu. Ubezpieczenie jest czesto elementem pakietu zatrudnienia.

Jednak oczekiwanie to niejedyny problem, ktory wedtug HCP ubezpieczenie moze rozwigzac.

W wielu krajach wyb6r — oznaczajacy, ze mozna zaplanowac wtasny pobyt w szpitalu poprzez
dodanie ,standardu hotelowego” i ustug — nie jest niczym nowym. By¢ moze jeszcze wazniejsze
jestto, ze da sie wtasnymi preferencjami,dopetni¢” zawartos¢ oferty publicznej opieki zdrowotne;.
Zatézmy, ze ochrona ubezpieczeniowa obejmuje podstawowe ustugi stomatologiczne, a my chce-
my jq rozszerzyé — wtedy rozwigzaniem moze byé ubezpieczenie (mozna tez oczywiscie zapta-
ci¢ bezposrednio z wiasnej kieszeni, jednak to automatycznie wyklucza wiele 0sob, podczas gdy
ubezpieczenie dobrowolne jest znacznie bardziej dostepne cenowo).

Nowe leki

Na rynku pojawia sie mnéstwo nowych lekdw, szczepionek i metod leczenia. Zatézmy, ze chcemy
zaszczepic¢ coreczke przeciwko HPV, cho¢ obowigzkowe ubezpieczenie w ramach krajowego sy-
stemu opieki zdrowotnej nie obejmuje takiej ochrony (albo oferuje, ale nie dla dzieci w jej wieku,
albo tylko jesli zostanie zaliczona do grupy wysokiego ryzyka, itd.]. Ponownie rozwigzaniem moze
okazac sie ubezpieczenie pokrywajace koszty szczepionek i lekow.

Nawet to, co HCP zalicza do podstawowej opieki zdrowotnej, na przyktad szczepienie dzieci
przeciwko czterem chorobom, jest w petni stosowane w mniej niz potowie sposréd 35 krajéow.
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Ubezpieczenie moze by¢ rozwigzaniem w przypadku niskiego poziomu refundacji lekow (a na-
wet procedur leczniczych).

Réwnos¢ i, dopefnianie”

Co jednak z réwnoscig? Czy to sprawiedliwe, ze niektérzy mogq skracac sobie czas oczekiwania
i ptaci¢ za lepsze leczenie? By¢ moze ,dopetnianie” stanowi zagrozenie dla europejskich wartosci,
takich jak solidarno$¢ i rownos$¢?

Inaczej méwiac, czy nalezy respektowac indywidualne priorytety w opiece zdrowotnej? Stuzba zdrowia
pozostaje w sektorze publicznym bastionem filozofii ,jeden rozmiar odpowiedni dla wszystkich”. Biorac pod
uwage dokonujaca sie wokét nas przemiane wartosci, to paternalistyczne podejscie nie przetrwa dtugo.

Oczywiscie idealnie bytoby, gdyby kazdy pacjent i konsument ustug medycznych w Polsce
czy w Europie mégtw dowolnym momencie otrzymac opieke wysokiej jakosci. Prawda jest jednak
taka, ze wiekszos¢ systemow publicznych nie moze sobie na to pozwolic .

Dobrowolne ubezpieczenia stanowig 11 procent tacznego finansowania opieki zdrowotnej
w Europie. Czy mozna zlekcewazyc takie srodki? Raczej nie — wrecz przeciwnie, pozadane bytoby
rozszerzenie systemoéw ubezpieczeniowych.

Personalizacja

Niezaleznie od pogladéw na temat ubezpieczer zdrowotnych, ta dyskusja odzwierciedla powszechng
chec okreslania indywidualnych priorytetéw. Czy uzasadnione jest umozliwienie ludziom dyspono-
wania swoimi pieniedzmi zgodnie z wtasnymi potrzebami w kazdej innej dziedzinie zycia — takiej
jak edukacja, oszczedzanie, mieszkanie, wyjazdy urlopowe, jedzenie, ubrania — ale nie, gdy chodzi
o opieke zdrowotng (co$ wazniejszego niz nowy telefon komérkowy czy samochéd) ?

Dzi$ juz wiadomo, ze im wiekszy wptyw i zaangazowanie pacjenta w proces leczenia, tym lep-
sze przynosi ono efekty. Wedtug licznych badan $wiadomy pacjent, ktéry moze prezentowac swoje
zdanie i wspo6tdziata¢ z dostawcq ustug medycznych, uzyskuje lepsze rezultaty, analizujac ryzyko
powiktan, dtugo$¢ okresu rehabilitacji, subiektywne samopoczucie i tym podobne. Ubezpieczenie
jest w stanie odegrac tu wazna role, nie tylko poprzez otwarcie na personalizacje ustug, lecz takze
oferowanie wiedzy o opiece zdrowotnej oraz informacji o mozliwosci wyboru.

Potrzeba dodatkowego finansowania

Jesli spojrzymy na przysztos¢ europejskiej ochrony zdrowia, to HCP wyobraza sobie utrzymanie finanso-
wania podstawowej opieki zdrowotnej ze Srodkéw publicznych, co zapewni kazdemu réwny dostep do ,plat-
formy bezpieczenstwa”. Ponadto bedzie mozna wybra¢ wiasne rozwigzania dotyczace dodatkowych opfat.
Obecne finansowanie zdecydowanie nie wystarczy przy rosnacych oczekiwaniach i presji demograficznej.

W rzeczywistosci 0znacza to nowe rozwigzania ubezpieczeniowe, ale rdwniez bardziej aktywny udziat
firm ubezpieczeniowych w opracowywaniu polityki, wspieraniu profilaktyki, ocenie jako$ci opieki i tworze-
niu systeméw informacjii bezpieczenstwa pacjentéw. To jedynie kilka obowiazkéw tej tak waznej branzy.
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Obawy Brukseli

W swoich zaleceniach dla panstw cztonkowskich z 2013 r. Komisja Europejska podkresla potrzebe za-
chowania stabilnosci finansowej systeméw opieki socjalnej. Najwyrazniej Bruksela uwaza opieke zdro-
wotng za obszar, w ktérym mozliwe jest zwiekszenie efektywnosci, a lepsza przejrzystosc i wieksza
odpowiedzialno$¢ moga przyczynic sie do poprawy relacji naktadow do wynikéw. W takim $rodowisku
krytycznym sktadnikiem bedzie finansowanie systemaow opieki dtugoterminowej oraz zarzadzanie nimi.

Alzheimer

Dobrze rozwiniety krajowy system opieki dtugoterminowej i opieki nad osobami starszymi, na przy-
ktad szwedzki, kosztuje dzi$ 3 proc. PKB. Wystarczy doliczyc trendy demograficzne, istotny czynnik
przy rosngcym obcigzeniu chorobg Alzheimera, a wskaZnik ten moze sie podwoi¢ w ciggu 20—30 lat!

Wiekszos¢ krajow UE nadal wydaje znacznie mniej niz Szwecja, co oznacza, ze juz wkrétce
konieczne bedzie stworzenie podobnych systeméw (ktére oczywiscie nie musza wygladac tak
jak szwedzki, ale tez tak zapotrzebowanie na nowe zasoby — Srodki pieniezne, personel, obiek-
ty — bedzie ogromne). Trzeba zdawac sobie sprawe, ze wedtug sondazy nigdzie w Europie trady-
cyjny model ze starzejacymi sie rodzicami pozostajacymi pod opieka dorostych dzieci nie jest
powszechnie akceptowany. Poparcie dla tego rozwigzania deklaruje 45 procent Polakéw, ale za-
ryzykujemy stwierdzenie, ze bardziej odzwierciedla to wartosSci, ktérych sie od nas oczekuje, niz
niezalezng ocene.

Najwyzsza pora podnies¢ kwestie finansowania tego celu: podatki czy ubezpieczenie opieki
dtugoterminowej? Konieczne bedzie dziatanie!

Pod ostrzatem

Podsumowujac, w naszym przekonaniu ubezpieczenie zdrowotne juz odgrywa wazna role, ktéra
jeszcze wzroénie, aby sprostac przysztemu zapotrzebowaniu i przysztym wyzwaniom. To ze bi-
twa Beveridge—Bismarck jest daleka od zakonczenia, widac po tym, ze stowacki rzad wtasnie po-
wraca do systemu finansowanego z podatkéw, a w Szwajcarii wkrétce odbedzie sie referendum
w sprawie ,nacjonalizacji” systemu finansowania opieki zdrowotnej opartej na ubezpieczeniach.
W obu tych przypadkach czynnikiem decydujacym wydaje sie polityczne niezadowolenie z bra-
ku ,kontroli” — a wigc wtasnie gtéwnej zalety, jaka przypisujemy holenderskiej reformie z 2006 r.

Zapewnienie dobrej przysztosci systemom opieki zdrowotnejw Polsce i w Europie zalezy od so-
lidnej, dtugookresowej strategii i ksztattowania sie opinii. HCP robi swoje — ale najwazniejsze bedzie
petne zaangazowanie branzy ubezpieczeniowej.

JOHAN HJERTQVIST — prezes oraz zatozyciel (w 2004 r.) Health Consumer Power-
house (HCP). 0d 20 lat zaangazowany w reformy systemu opieki zdrowotnej w wielu
| krajach. Autor publikacji dotyczacych polityki zdrowotnej, rozwoju transgranicznej
: opieki zdrowotnej i spraw konsumenckich.
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Health Consumer
Powerhouse

"Private health insurance,
healthcare systems and
the citizen satisfaction”

Johan Hjertqvist
Health Consumer Powerhouse Ltd.
PIU Warsaw, May 17, 2013

My presentation

EHCI outcomes and patterns
Citizen/patient satisfaction
Financial crisis signs
The role of private insurance
- Support choice
- Improve access

- Inject additional funding
- "Patient empowerment”

The future
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About
Health Consumer Powerhouse

<= Comparing healthcare systems performance in 35 countries
from a consumer/patientview.

< Since 2004, more than 40 index editions, available for free.

<+ Index projects financed through unconditional development
grants, similar to medical faculty sponsored research.

Europe
~  Euro Health Consumer Index 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2012
< Euro Consumer Heart Index 2008
% Euro Diabetes Care Index 2008
< Euro HIV Index 2009
Euro Patient Empowerment Index 2009
Nordic COPD Index 2010
Euro Headache Index 2011
Euro Hepatitis Index 2012
Sweden, others
% Health Consumer Index Sweden 2004, 2005, 2006
< Diabetes Care Index Sweden 2006, 2007, 2008
Breast Cancer Index Sweden 2006
Vaccination Index Sweden 2007, 2008
Renal Care Index Sweden 2007, 2008
Smoke Cessation Index Sweden 2008
COPD Index Sweden 2009, Nordic 2010 Y
Advanced Home Care Index Sweden 2010
Euro-C da Health C Index Canada 2008, 2009
Provincial Health Consumer Index Canada 2008, 2009, 2010

Health Consumer
Powerhouse

EHCI growth since 2005
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1000

'EHCI 2012 total scores

872
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Netherlands
Denmark

Iceland
_ Luxembourg @
Belgium

Sweden
Switzerland
France
Norway
Finland
Austria
United Kingdom
Ireland
Germany
Czech Republic
Slovakia
Croatia
Estonia
Slovenia
Cyprus
Italy
Greece
Malta
Spain
Portugal
Lithuania
Poland
Hungary
Albania
FYR Macedonia
Latvia
Romania

638
603 609 617 523627

577 577 585 389

Bulgaria
Serbia
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Powerhouse

Bang-for-the-Buck adjusted scores in EHCI 2012
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Ly “Are you undergoing longterm medical treatment?”
n

- (Eurobarometer 2006)
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Eurobarometer (2010)

¢ “"When thinking of high quality

healthcare, the most important
criterion is welltrained medical staff,
followed by freatment that works.
Thereafter, no waiting lists, modern
medical equipment and respect
of a patient’s dignity receive roughly
equal responses”.
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Accessibility of European healthcare
(EHCI 2012)

Europe is divided into
“waiting list territory”
(Red) and “non-waiting list
territory” (Green).

This is remarkably constant
over time, and independent
of GDP/capita.

Health Consumer
Powerhouse

Accessibility poorly correlated with numbers

of doctors
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"The verdict of the people on the medical profession.
Swedes are less satisfied with attitudes and communication skills

of doctors, says international comparison. Norway and Sweden bottom
of 11 countries compared”. (Dagens Medicin 2012-02-29)
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The cherished notion that “In Sweden, we provide holistic
medicine — in contrast to ‘assembly line medicine’ down
on the Continent” lacks evidence!.

Table 8: Relative Level of Health Expenditures and Subjective Satisfaction with Health Care

System (1995/96)
Relative Level Subjective Satisfaction with Health Care System
of Health Ex-
penditures Above Average (>56 %) Below Average (<56 %)
Abo Germany 10.2 66,0 |Greece 89 184
ve France 96 659 |Portugal 83 208
Average | g lgium 87 707
©8.2%) e ' '
Austria 8.6 633
Netherlands 8.4 72.8
Below Denmark 82  90.0 [Spain 77 357
A\.rerage Sweden 8.1 67.8 Italy 7.4 16.3
(<8.2 %) Finland 7.5 86,9 |Ireland 7.2 488
Luxembourg 6.4 71.0 | United Kingdom 7.0 478
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Private health insurance in Europe

e \Voluntary PHI

—Additional
e Complementary
e Supplementary
— Duplicate/alternative

— Substitute
e Mandatory PHI
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Chart 2 | Benefits paid by health insurers in Europe — 1999-2008 (€m)
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L ofthe Dutch healthcare svstem
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European health insurance system is 'on the verge of collapse’

“Public hospitals in cash-strapped European Union countries are denying patients
access to healthcare under the European Health Insurance Card or EHIC, according
to healthcare insurers. Patients who present their insurance card hoping for care

in public hospitals are increasingly being treated as private patients and given a final
bill up to four times as high, say insurers in Belgium. The practice is most
widespread in Spain but has reportedly spread to Greece, Portugal, Italy and
Romania - where health system are under financial stress.

When arriving at the accident and emergency ward of a public hospital, patients
presenting an EHIC are asked if they have additional private insurance. If they do,
they are treated as private patients. «This is a clear violation of citizens' rights

to use the card», says Christian Horemans, international affairs expert with Mutualités
Libres — a Belgian insurer. «<European Community law says public hospitals are

obliged to accept these cards»”.

Read more: http://www.publicserviceeurope.com/article/3346/european-health-
insurance-system-on-the-verge-of-collapse#ixzz2RgIKmsvH oy
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Healthcare somewhat affected by financial crisis?
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2500 Scores for waiting time for elective major surgery
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Powerhouse

noticeable in countries hit by financial difficulties!
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A very slight tendency towards increased private
payment shares

Publicfinancing share (%) of total healthcare spend
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Maroon: 2012 Powerhouse

The future

« Crisis restrictions will open
for additional funding?
e Patient fees
e Waiting times
e New pharmaceuticals and therapies
« "Qil in the crossborder care system”?
 Demography: long term/elderly care
— insurance opportunity?
- "Empowerment”.
7/
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Compulsory Substitutive Alternative | Complementary
Belgium yes yes (a) - yes
Denmark no - yes yes
France yes, i ” yes

partially (b}
Germany yes no = no
Greece no - yes yes
Ireland no = yes yes
Italy no - yes yes
Luxembourg no - - yes
Netherlands yes yes (c) - yes (d)
Portugal no - yes yes
Spain no yes yes yes
United Kingdom no - yes yes

I AIM, Report submitted by the International Association of Mutual Benefit Societies

(I" Association Internationale de la Mutualité “A.1.M.”), whose secretariat is located in Brussels
(50 rue d* Arlon www.aim-mutual.org), for the DG Enterprise. the European Commission’s socio-
economic unit, in January 2003, in the context of the preparation of a report by the Commission on

mutual insurance providers in Europe. () ,

(a) Regimes for independent workers: small risks.

(b) Regimes for public sector workers, students, independent workers and farmers. Health Consumer|
(c) Dutch social insurance providers created private societies to cover private policyholders. Powerhouse

(d) In 2000, this coverage was transferred to distinct private entities.




