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Czy wspotptacenie lub suplementarne
ubezpieczenia zdrowotne mogg poprawic
dziatanie polskiego systemu ochrony zdrowia -
polemika z raportem Ernst & Young

Nieczesto zdarza sie, aby globalna firma konsultingowa podejmowata prébe szeroko za-
krojonej analizy polskiego systemu ochrony zdrowia, nastepnie dokonywata opakowania
tej analizy w raport, a na koncu nawet pokusita sie o oficjalng rekomendacje. Chwalebnym
wyjatkiem jest Ernst & Young, ktére w ramach programu ,,Sprawne Painstwo"” zajeto sie (nie
po raz pierwszy) tematem ubezpieczen. Najnowszym objawem aktywnosci tej firmy w po-
wyzszym zakresie jest raport pt. ,Ocena mozliwosci poprawy dziatania polskiego systemu
ochrony zdrowia. Wspotptacenie i prywatne ubezpieczenia zdrowotne”.’

Inicjatywom takim mozna tylko przyklasnaé, poniewaz, jak zauwazajg sami autorzy rapor-
tu, brakuje pogtebionej analizy réznych propozycji, ich zalet i wad (autorzy pomineli niestety
dos¢ bogaty dorobek w tym temacie Polskiej Izby Ubezpieczen). Jednym z celéw raportu jest
wywotanie dyskusji, wiec warto spojrze¢ na niego krytycznym okiem, poniewaz po lekturze
nasuwa sie wniosek, ze z tytutowych kierunkéw potencjalnych zmian jeden (wspotptacenie)
jest slepa uliczka, a drugi (prywatne ubezpieczenia zdrowotne w wariancie suplementarnym),
co najwyzej kretym i dtugim dojazdem do zdrowotnej autostrady (w ujeciu systemowym).

Na poczatek warto sprostowac pewne niescistosci, ktore znalazty sie w tresci raportu
w czesci dotyczacej zrodet finansowania. Przede wszystkim autorzy pomijaja wazny fakt,
iz 7,75 punktéw procentowych z 9 proc. sktadki na obowigzkowe ubezpieczenie zdrowot-
ne jest odliczane od podatku PIT, co sprawia, ze budzet Narodowego Funduszu Zdrowia
W przewazajgcej czesci jest de facto finansowany, cho¢ w sposéb posredni, z budzetu pan-
stwa. Po drugie, jako zrédto finansowania pominieto samorzady terytorialne, a te (wedtug
Gtéwnego Urzedu Statystycznego) w 2009 r. wydaty na opieke zdrowotng ponad 1 mid zt.2

1. Raport zostat opublikowany we wrzesniu 2011 r. i dostepny jest pod adresem: http://www.ey.com/
PL/pl/Industries/Government---Public-Sector/Raport-Ocena-mozliwosci-poprawy.

2. Obwieszczenie Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego z dnia 30 czerwca 2011 r. w sprawie
Narodowego Rachunku Zdrowia za 2009 .
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Dodatkowo warto uscisli¢, ze obowigzkowa sktadka zdrowotna nie jest odprowadzana
do NFZ (cho¢ finalnie oczywiscie tam trafia), ale do ZUS, ktéry potracg sobie za posrednictwo
0,25 proc. pobranych sktadek.

Wspotptacenie

Pierwszym rekomendowanym przez Ernst & Young scenariuszem zmian w systemie ochrony
zdrowia jest wspétptacenie. Autorzy kompleksowo analizujg takg mozliwos¢, przytaczajgc wy-
niki wielu badan przemawiajgcych zaréwno za, jak i przeciw takiemu rozwigzaniu. Przyznaja,
ze i teoria, i badania empiryczne sugerujg, iz efekt wprowadzenia wspdtptatnosci moze by¢
ograniczony i/lub krétkotrwaty. Nie zapominajg o szeregu ryzyk zwigzanych ze wspétptat-
noscig, m.in. substytucji ustug zdrowotnych (korzystanie z ustug, przy ktérych wspoétptatnosc
jest mniej dolegliwa lub nie ma jej w ogdle, jak w przypadku np. ostrych dyzuréw), czy uni-
kaniu wizyt lekarskich z powodu niecheci do ponoszenia kosztow (co moze sie konczy¢ po-
waznymi, a z punktu widzenia systemowego przede wszystkim kosztownymi powiktaniami).

Opisany jest réwniez mechanizm ubezpieczenia od wspotptatnosci, ktéry moze w duzym
stopniu niwelowac zamierzone efekty, poniewaz osoba ubezpieczona traci motywacje do ra-
cjonalnych zachowan i pojawia sie zjawisko hazardu moralnego, czyli checi wykorzystywa-
nia w jak najwiekszym stopniu dodatkowego ubezpieczenia, skoro juz ktos zaptacit sktadke.

Krétko mowiac, raport bardzo merytorycznie, rzetelnie i kompleksowo opisuje mechanizm
wspotptatnosci, nie unikajac zadnych argumentéw i oddajac w petni, jak to pozornie nie-
skomplikowane narzedzie, moze prowadzi¢ do wieloaspektowych i nie zawsze zamierzonych
konsekwencji. Dlatego dziwi¢ moze ostateczna rekomendacja wprowadzenia w Polsce opfat
za porady specjalistyczne, opieke szpitalng i inne zabiegi, z niewielkim zakresem wytaczen.

Nawet jesli jednak przyjaé, ze rekomendacja ta jest stuszna, przemyslana, a skutki po-
zytywne przewaza nad negatywnymi, to w duzej mierze pomija sie jeden istotny i wielce
nieprzewidywalny aspekt, ktéremu na imie polityka. | nie trzeba w tym wypadku zdawac
sie tylko na wyobraznie (cho¢ biorgc pod uwage temperature polskich sporow politycznych
trudng jg poming<), poniewaz wystarczy spojrze¢ na przyktady trzech krajow UE, najblizszych
Polsce z punktu widzenia geografii, najnowszej historii i poziomu zamoznosci. Mowa o Sto-
wadji, Wegrzech i Republice Czeskiej. Autorzy ograniczaja sie tylko do jednego zdania o tym,
iz wprowadzajac wspotptatnos¢, warto mie¢ na uwadze przypadki nieudanych reform tego
typu na Wegrzech i na Stowacji.

Warto doda¢, ze wprowadzone na Stowacji drobne optaty za wizyty (wéwczas ok. 3 zt
za porade u specjalisty) i pobyt w szpitalu (ok. 6 zt za dzien) zostaty po goracych sporach
obnizone do zera (nie zniesiono ich) we wrzesniu 2006 r. Stato sie tak pomimo faktu, ze od-
niesiono zamierzony skutek, tj. spadfa liczba swiadczen z zakresu podstawowej opieki zdro-
wotnej (brak wptywu na powazniejsze procedury), nastgpito skrécenie pobytu w szpitalach
(pomimo podobnej ilosci pacjentow) i spadty koszty refundacji lekéw.?

3. P Pazitny, User fees constitute an inherent of the healthcare system in various countries in trans-
formation, ,,Into Balance 03/2007", Health Policy Institute, s. 6; P. Pazitny, Slovak Health Reform.
Courage to Reforms, materiat powielony, Warszawa 2008.

8-



Polemika z raportem Ernst & Young

Jeszcze bardziej wymowny jest przykiad Czech, ktére w raporcie sg catkowicie pominie-
te. Tamtejsze optaty, funkcjonujace na podobnych zasadach jak na Stowacji, wprowadzono
1 stycznia 2008 r. i rownie szybko przyniosty one oczekiwane efekty. Jednak jeszcze jesienig
tego samego roku, pod hastem ich zniesienia, wybory samorzadowe wygrata opozycyjna
w parlamencie partia socjaldemokratyczna. Poniewaz wtadze samorzadowe nie miaty zad-
nych kompetencji ustawowych, zdecydowano, ze doptaty beda refundowane przez samo-
rzady wojewodzkie, co doprowadzito do ogromnego chaosu, poniewaz dokonywano tego
w formie darowizn, ktére wymagaty kazdorazowego gtosowania w sejmikach wojewodzkich.
Z kolei na Wegrzech optaty odrzucili w powszechnym referendum sami obywatele po zale-
dwie dwoch latach ich obowigzywania.®

Trudno oczekiwad, ze wprowadzenie doptat miatoby inaczej wygladac w Polsce. Dodatko-
wo, nie popiera ich obecnie zadna partia, facznie z najbardziej liberalng i rzadzacg Platformg
Obywatelska, co byto jasno artykutowane przez obecnego premiera. Twierdzenie autoréw
raportu za , Dziennikiem Gazetg Prawng”, ze wprowadzenie wspodtptatnosci dopuszcza Prawo
i Sprawiedliwos¢, wydaje sie by¢ zbyt daleko idace. Raczej nie sposéb podejrzewac o takie
plany ugrupowania, ktére w 2007 r. przestrzegato Polakéw przed koniecznoscig ujawniania
numeru karty kredytowej przed wezwaniem karetki, ktére opowiada sie za finansowaniem
ochrony zdrowia bezposrednio z budzetu i ktére najwieksze poparcie notuje wsrdéd wybor-
c6w mniej zamoznych.

Ubezpieczenia suplementarne

Drugim rekomendowanym w raporcie scenariuszem, traktowanym jako gtéwny kierunek
zmian, sg ubezpieczenia suplementarne. W tym przypadku niezrozumiaty jest fakt reko-
mendowania tego wariantu jako wiodacego, poniewaz powinien on by¢ jedynie elementem
ewolucji w kierunku bardziej wydajnych rozwigzan. Oto dlaczego:

Przede wszystkim ubezpieczenia suplementarne juz obecnie funkcjonuja, ale w ujeciu sy-
stemowym nie mozna ich rozpatrywac¢ w oderwaniu od abonamentéw medycznych, ktore sg
niczym innym jak suplementarnym ubezpieczeniem zdrowotnym. Ma to pewne wazne impli-
kacje, poniewaz jesli zsumowad nieoficjalne szacunki dotyczace abonamentéw medycznych
(ok. 2 mIn o0séb®) oraz ubezpieczen zdrowotnych (ok. 500 tys. oséb’), to okaze sie, ze przed-
ptacona opiekg medyczng objetych jest ok. 2,5 mIn 0séb, czyli ok. 6,5 proc. spoteczenstwa.
Te szacunki majg réwniez potwierdzenie w tegorocznym badaniu Diagnoza Spofeczna,
wedtug ktérego 6,3 proc. gospodarstw domowych korzysta z opieki zdrowotnej w formie

J. Watota, Czeski horror z doptatami, ,Gazeta Wyborcza” z 12 lutego 2010 .

5. Hungarian Healthcare System in Brief, Ministry of Health of the Republic of Hungary, 2009, www.
eum.hu.

6. A. Nowakowska, Dobrowolne Ubezpieczenia Zdrowotne. Kazdy zbiera na swoje leczenie, wywiad
z Annga Rulkiewicz-Kaczynska, prezesem Grupy Lux-Med. S.A. oraz prezesem Ogolnopolskiego Zwigz-
ku Pracodawcéw Prywatnej Stuzby Zdrowia, zrzeszajacego najwieksze firmy medyczne, , Gazeta
Wyborcza” z 24 kwietnia 2010 .

7. Szacunki Polskiej Izby Ubezpieczen.
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abonamentu?. To nie jest wcale maty odsetek na tle innych krajéw europejskich, w ktérych
dominuja ubezpieczenia suplementarne, i sami autorzy raportu przyznaja, ze obecna wiel-
kos¢ rynku abonamentéw i polis moze juz pokrywad potencjalny popyt.

Szanse dalszego rozwoju tego rodzaju ochrony zdrowotnej nalezy wiec ocenia¢ bardzo
ostroznie, zwtaszcza biorgc pod uwage fakt, ze autorzy raportu nie rekomendujg wprowadze-
nia ulgi podatkowej, ktéra z pewnoscig zwiekszytaby zainteresowanie ubezpieczeniami wsréd
0s06b fizycznych. Wydaje sie, ze wprowadzenie chocby niewielkiej ulgi bytoby sprawiedliwe
ze spotecznego punktu widzenia, skoro czes¢ obywateli gotowa bytaby ptaci¢ dwa razy za to
samo i tym samym zmniejszac obcigzenie systemu publicznego. Sprawa ulgi wymaga jednak
doktadnego przemyslenia, poniewaz objecie nig podstawowych produktéw uwzgledniaja-
cych opieke ambulatoryjng prawdopodobnie nie przyniostoby wiekszych zmian — z tej racji,
ze w najwiekszych miastach i tak jest ona w duzym stopniu zagospodarowana przez rynek
prywatny. Dopiero kompleksowe polisy obejmujace zabiegi szpitalne mogtyby — po osiagnie-
ciu pewnego efektu skali — przynies¢ realne korzysci systemowi publicznemu.

Potencjalne uchwalenie ustawy o dodatkowym ubezpieczeniu zdrowotnym (projekt Mi-
nisterstwa Zdrowia z marca 2011 r.) w ksztafcie satysfakcjonujacym ubezpieczycieli nie musi
w tym wzgledzie wiele zmieni¢. Prawdopodobne jest wowczas rozpoczecie procesu prze-
ksztatcania abonamentéw zdrowotnych w polisy, co posrednio potwierdza fakt zaktadania
towarzystw ubezpieczeniowych przez najwieksze firmy abonamentowe®, oraz pojawienie
sie nowych mozliwosci w kontraktowaniu swiadczeniodawcéw (zwtaszcza publicznych)
przez ubezpieczycieli. Projekt nie przewiduje jednak zadnych zachet dla rynku ubezpieczen
indywidualnych (wycofano sie z ulgi podatkowej), wiec ustawa raczej nie wptynie znaczaco
na obecna dynamike rozwoju tej czesci rynku, ani tez na strukture finansowania prywatnej
opieki zdrowotnej (czyli obecnej dominacji optat bezposrednich za ustugi medyczne).

W caty czas aktualnych zatozeniach Ministerstwa Zdrowia'®, majacych petne poparcie
rynku ubezpieczeniowego, ustawa o dodatkowym ubezpieczeniu ma by¢ jedynie elementem
ewolucyjnych zmian, zmierzajacych do wprowadzenia konkurencji w systemie bazowym.
Wydaje sie to by¢ naturalnym kierunkiem przeksztatcen, bowiem ubezpieczenia suplemen-
tarne (w zderzeniu z polskim koszykiem swiadczen gwarantowanych, ktérego ograniczanie
ze wzgledow spotecznych jest mato prawdopodobne) sg skazane na role relatywnie niewiel-
ka. System ubezpieczen suplementarnych (oferujacy te same Swiadczenia co system bazowy,
ale w wyzszej jakosci) jest w duzym stopniu uzalezniony od utomnosci systemu publicznego,

8. Ostroznie mozna przyja¢ — na podstawie licznych publikacji prasowych — ze statystyczny Polak,
a nawet dziennikarz, nie odréznia produktu abonamentowego od ubezpieczeniowego. W braku
rozréznienia moze utwierdzac ludzi dodatkowo fakt, ze wiekszos$¢ ubezpieczycieli posiada umowy
o Swiadczenie ustug medycznych z najwiekszymi sieciami abonamentowymi, wiec czesto korzy-
stajac z ubezpieczenia, korzysta sie de facto z ustug firmy abonamentowej. J. Czapinski, T. Panek,
.Diagnoza Spoteczna 2011", Warszawa, wrzesien 2011, s. 120.

9. Spétka Medicover prowadzi dziatalnos¢ pod nazwa ,Medicover Ubezpieczenia” poprzez oddziat
szwedzkiej firmy ubezpieczeniowej Medicover Forsakrings AB, natomiast Grupa Luxmed wkrotce
rozpocznie dziatalnos¢ pod szyldem ,,Lux Med Ubezpieczenia” poprzez oddziat rowniez szwedzkie-
go towarzystwa LMG Forsakrings AB.

10. Prezentacja minister zdrowia Ewy Kopacz pt. ,,System Ochrony Zdrowia w Polsce. Plany zmian
2010-2014" pokazana podczas Forum Ekonomicznego w Krynicy we wrzesniu 2010 r.
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a w Polsce oznacza to przede wszystkim czas dostepu do Swiadczen, ktoéry jest gtéwnym
bodZzcem zakupu ubezpieczenia prywatnego. Takie uwarunkowania nie pozwalajg budowac
prawdziwych i dfugofalowych synergii miedzy systemem publicznym i prywatnym i sprawia-
ja, ze ubezpieczenia dodatkowe stuza gtownie lepiej wyksztatconym i dobrze zarabiajgcym
mieszkancom duzych miast, co z pewnoscig nie prowadzi do ich powszechnosci.

Nie mozna réwniez zapominac, ze podwojny charakter (ptacenie drugi raz za to samo)
ubezpieczen suplementarnych prowadzi do réznego rodzaju komplikacji oraz ryzyka, o czym
autorzy raportu nie zapominaja, subsydiowania sektora prywatnego."" Widoczne to jest juz
na etapie obecnego projektu ustawy o dodatkowym ubezpieczeniu zdrowotnym, gdzie zapi-
sano, iz pacjent z ubezpieczeniem prywatnym, co do zasady, w pierwszej kolejnosci korzysta
z ubezpieczenia prywatnego, a nie publicznego. Wzbudzito to od razu watpliwosci prawnikow
co do konstytucyjnosci takiego rozwigzania. Tego rodzaju komplikacji moze sie pojawic znacz-
nie wiecej, jesli w publicznych szpitalach zacznie by¢ leczonych wiecej pacjentéw prywatnych.

Suplementarne ubezpieczenia zdrowotne podlegajg przepisom trzeciej dyrektywy unijnej
non-life, ktéra bardzo rygorystycznie traktuje kwestie swobody zawierania uméw. Oznacza to,
ze ubezpieczyciel powinien mie¢ petng swobode w ksztattowaniu warunkéw ubezpieczenia
i nie mozna go w tym ograniczad, a rozmaite rozwigzania wspierajgce rozwoj ubezpieczen
zdrowotnych (np. brak mozliwosci odmowy ubezpieczenia, automatyczne odnawianie sie
umoéw, czy bardziej wyszukane, jak np. system wyréwnywania ryzyka) sg w tym przypadku
niedopuszczalne. Na mocy artykutu 54 dyrektywy wprowadzono wyjatek dla ubezpieczen
zdrowotnych, ktére w catosci lub czesciowo zastepujg system publicznej ochrony zdrowia
w danym kraju. Z catg pewnoscia wyjatek ten nie dotyczy jednak ubezpieczen suplementar-
nych, co znaczaco utrudnia tworzenie mechanizméw sprzyjajacych ich rozwojowi.

Konkurencja w systemie bazowym

Jak wiec zreformowac system ochrony zdrowia, tak aby stat sie on bardziej wydajny i przy-
jazny pacjentom? Wydaje sie, ze jedyna droga — takze w kontekscie politycznym, biorac pod
uwage plany i zapowiedzi Ministerstwa Zdrowia — jest model holenderski. Nie wdajac sie
w szczegoty, ktére zostaty juz wielokrotnie opisane’?, mozna go bardzo pokrétce podsumo-
wac jako model zarzadzanej konkurencji, ktéra wystepuje w obszarach, gdzie jest pozadana
(konkurencja miedzy swiadczeniodawcami na poziomie ustug i miedzy ubezpieczycielami
rywalizujgcymi o ubezpieczonych), a neutralizowana tam, gdzie moze prowadzi¢ do niepo-
zgdanych skutkow (m.in. system wyréwnywania ryzyka zachecajgcy do ubezpieczenia oséb
starszych, zakaz odmowy ubezpieczenia, silny nadzér panstwa i jasno zdefiniowany oraz
jednolity dla wszystkich koszyk swiadczen gwarantowanych).

11. Nizej podpisany osobiscie doswiadczyt takiej sytuacji, zamawiajac relatywnie kosztowng wizyte do-
mowg do potrocznego dziecka w ramach ustug oferowanych przez jedng z medycznych firm siecio-
wych. Przybyty na miejsce pediatra po pieciominutowe] konsultacji zalecit wizyte w warszawskim
szpitalu dzieciecym — w jak sie szczesliwie pdzniej okazato btahej sprawie.

12. B. Wieckowska, Konkurencja miedzy ptatnikami w bazowym systemie zabezpieczenia zdrowotnego,
Ernst & Young, Warszawa.
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Taki model ma takze potencjat (jako jedyny), aby catkowicie przemodelowac polski rynek
prywatnych ustug zdrowotnych, zdominowany obecnie przez najmniej efektywna forme
ptatnosci bezposrednich. Ze wzgledu na potrzebe daleko idacej transparentnosci, podyk-
towang faktem zarzgdzania publicznymi pieniedzmi przez prywatne instytucje, konieczne
bedzie w takim modelu wyznaczenie konkretnej optaty za zarzadzanie/administrowanie.
Najbardziej prawdopodobne jest wyznaczenie okreslonego procentu od sumy zarzadzanych
srodkéw publicznych, a poniewaz decyzja okreslajgca jej wysokos¢ bedzie miata charakter
polityczny i zostanie podjeta w wyniku wielostronnych dyskusji (vide przyktad powszechnych
towarzystw emerytalnych), mozna zatozy¢, iz jej wysokos¢ bedzie ograniczona i wyniesie
maksymalnie kilka procent.

Taka sytuacja sprawi, ze prywatne fundusze zdrowia (nazwijmy je tak dla utatwienia) bedg
szukaty przychodoéw i zyskéw w sprzedazy swiadczen i ustug spoza ustawowego koszyka
$wiadczen gwarantowanych. W tym miejscu pojawia sie ogromne pole do funkcjonowania
ubezpieczen komplementarnych. Pojedyncze fundusze zdrowia bedq najprawdopodobniej
obstugiwac miliony klientow, ktérym zapewniag dostep do publicznej opieki zdrowotnej. Beda
o nich rywalizowac z innymi funduszami i poprzez wysoka jakos¢ obstugi tworzy¢ relacje, ktore
zapobiegng przechodzeniu do konkurencji. Poniewaz tworzenie relacji bedzie sie odbywato
juz na poziomie systemu bazowego, funduszom bedzie sie kalkulowata sprzedaz/ubezpie-
czanie nawet najbardziej btahych i niedrogich ustug. Mozna sobie wyobrazi¢, ze np. za 5 zt
miesiecznej sktadki za kazde dziecko fundusz zaoferuje domowe wizyty pediatry, a za kolejne
kilka ztotych opieke nad chorym dzieckiem w sytuacji, gdy rodzic pracuje.

Ubezpieczane stang sie swiadczenia, ktorych nie oferuje obecnie zadne towarzystwo lub
oferowane sg one w ramach innych, drozszych produktéw. Jednoczesnie im wieksza powszech-
nos¢ dodatkowych ubezpieczen, tym nizsze bedg ich ceny, a rynek ten by¢ moze zacznie sie
takze rozszerza¢ np. na stomatologie. Wachlarz oferowanych ustug bedzie z pewnoscia bar-
dzo bogaty, poniewaz bedzie to narzedzie konkurencji i zrédto zyskéw dla funduszy. Wéw-
czas bezposrednie pfatnosci (takze w przypadku powszechnych obecnie prywatnych wizyt
u specjalistéw, poniewaz fundusze bedg mogty — by¢ moze za dodatkowa sktadka — ofero-
wac gwarancje dostepu w okreslonym czasie) powinny zaczgé traci¢ na znaczeniu, ponie-
waz zagospodarujg je fundusze, oferujac (dzieki powszechnosci swoich ustug) nizsze ceny.

Podsumowanie

W Swietle powyzszej dyskusji wydaje sie, ze konkurencja w systemie bazowym moze by¢
jedynym scenariuszem prawdziwych i dtugofalowych zmian w systemie ochrony zdrowia,
zwtaszcza jesli rozpatrywac jg przez pryzmat polityki i zapowiedzi partii, ktéra bedzie rzadzic¢
w Polsce przez najblizsze cztery lata. Rekomendowane przez raport Ernst & Young rozwia-
zania — wspofptatnosci i ubezpieczenia suplementarne — moga by¢ co najwyzej elementami
wiekszej uktadanki, ale nie samodzielnymi czy docelowymi scenariuszami, poniewaz zadne
z nich nie gwarantuje realnej poprawy w dfuzszym okresie.

JAKUB OWOC - specjalista ds. ubezpieczeri zdrowotnych w Polskiej Izbie Ubezpieczen, dok-
torant na Warszawskim Uniwersytecie Medycznym.
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