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Prywatne ubezpieczenia — koniec ztudzen

Moralny hazard

Jacek Szczesny

strologiczna
T
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Mimo ze od 17 lat obowiazuja w Polsce zasady wolnego rynku, do dzi$ nie doczekaliSmy sie
usankcjonowania systemu ubezpieczen prywatnych. Politycy powotujg sie na potozenie
swojego serca (po lewej stronie — SLD), lub argumentuja, ze najpierw trzeba zreformowac
system publiczny (kasy chorych — AWS), wprowadzi¢ centralng kontrole wydatkéw (Mariusz
tapinski), badz Zze nadrzedng wartoscig jest solidaryzm spoteczny (PiS). Odmiennosé
argumentacji ma jednak wspolny mianownik — wszyscy sa zgodni, ze na przeszkodzie stoi
art. 68 Konstytucji, ktéry méwi o rownym dostepie do Swiadczeh zdrowotnych. Tymczasem

paradoksalnie, wszyscy mijaja sie z prawda.

— Z artykutu 68 ust. 2, wynika, ze wladze publiczne
zapewniajq rowny dostgp do swiadczen opieki zdrowotnej
[inansowanej z prenigdzy publicznych, podczas gdy warun-
ki i zakres tych swiadczen okresla ustawa o swiadczeniach
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opieki zdrowotnej finansowanych z funduszy publicznych.
Wobec tego zagwarantowanie riwnego dostepu odnosi sig
do zakresu swiadczen okreslonych w ustawie, a ten przeciez
mozna zmienial — zauwaza prof. Jan Sobiech, kierow-
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nik Katedry Finanséw Przedsiebiorstw Akademii
Ekonomicznej w Poznaniu.

Na progu zmian

Problemem jest to, ze nikomu nie chce sie go
zmieniaé, bo rodzimy rynek zostal zdefiniowany
przez potentata i zarazem wielkiego lobbyste — PZU.
Wielka firma ubezpieczeniowa, czerpiac zyski z innych
rodzajow ubezpieczen, stala sie mamutem i zawalidro-
ga, skutecznie utrudniajac wprowadzenie powszech-
nych ubezpieczen prywatnych. W efekcie, mimo
dosy¢ bogatej oferty pakietéw ubezpieczeniowych,
specjalisci twierdza, ze daleko nam do r6znorodnosci
rynku brokerskiego starej Enropy.

Mozna jednak si¢ spodziewad, ze jesteSmy na pro-
gu rozwoju systemu dodatkowych ubezpieczen zdro-
wotnych. Na poczatku stycznia prof. Zbigniewa Reli-
ga wypuscil balon prébny, zaproponowal stworze-
nie II filaru ubezpieczen (od razu nazwanych hotelowy-
mi), ktore gwarantowalyby wyzszy standard obstlugi
(np. w trakcie pobytu w szpitalu pacjent mialyby za-

13 Obecnej sytuacji nikt
nie chce sie zmieniag,
bo rodzimy rynek ubezpieczen
zostat zdefiniowany
przez potentata i zarazem
wielkiego lobbyste — PZU ¥

pewniony pokdj o podwyzszonym standardzie, czy
lepsze wyzywienie, moglby réowniez wybieral leka-
rza). I mimo, ze balon zostal przekluty przez premie-
ra Jarostawa Kaczynskiego, ktéry stwierdzit: Niewiele
wspdlnego z jego przekonaniami ma inicjatywa dotyczgca
dodatkowego ubezpieczenia i podziatu w szpitalach
na biedniejszych i bogatszych pacjentow, gwarancja wpro-
wadzenia dodatkowych ubezpieczen jest staly niedo-
bér pienigdzy w NFZ oraz ustawodawstwo unijne,
promujace rozwéj tej formy finansowania shuzby
zdrowia. Gwarancja jest tez wolno$¢ obywateli, kt6-
rzy powinni mie¢ mozno$¢ dokonania wyboru. — Na-
szym zdaniem zmiany w konstytucji nie sq konieczne, po-
niewaz dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne nie miatyby
charakteru obligatoryjnego — méwi Jakub Owoc, eks-
pert Polskiej Izby Ubezpieczen.

Socjalistyczna Europa

Nie ma kraju, w ktérym system opieki zdrowotnej
objalby cala populacje. W Stanach Zjednoczonych,
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Sonda:

Przysztos¢ rynku ubezpieczen prywatnych

— warunki i ograniczenia

Konstytucja nie uniemozliwia
wprowadzenia dodatkowych
ubezpieczen. Z art. 68 ust. 2
wynika, ze wtadze zapewniaja
rowny dostep do Swiadczen
finansowanych z budzetu,

ale warunki i zakres tych
Swiadczen okresla ustawa,
ktéra mozna zmienic

profesor Jan Sobiech, kierownik Katedry Finanséw Przedsie-
biorstw Akademii Ekonomicznej w Poznaniu

Wydaje mi si¢, ze sama propozycja stworzenia dodatko-
wych ubezpieczen zdrowotnych bedzie dobrze przyjeta. Juz te-
raz za dodatkowa oplata w wielu szpitalach mozna przeciez
mie¢ pokdj jednoosobowy lub korzystac z dodatkowego wypo-
sazenia (np. telewizora). Réwniez nieformalne optaty moga
przyspieszy¢ dostepnos$é do ustugi medycznej — szara strefa
w opiece zdrowotnej jest powszechna i ogélnie znana. Osoby,
ktérym pozwala na to sytuacja materialna, moga za dowody
wdzigeznosei  przyspieszy¢ operacje czy uzyskaé procedure
o wyzszej jakosci (tzn. zastosowanie nowoczesnej mniej inwa-
zyjnej i bardziej skutecznej technologii medycznej). A wiec jak
mozna méwic o tworzeniu systemu nierdwnosci spolecznej, je-
$li taki system od wielu lat funkcjonuje, a i spoteczefistwo ma
tego $wiadomosé. Odbidr spoteczny propozycji prof. Zbignie-
wa Religi zalezy jednak i od tego, jakie inne propozycje zosta-
ng przez ministra zgloszone, w tym zwlaszcza obiecujace po-
prawe funkcjonowania NFZ. Wprowadzenia dodatkowych
ubezpieczefi na pewno nie uniemozliwiaja zapisy Konstytucji.
Jak bowiem wynika z art. 68 ust. 2, wladze publiczne zapew-
niajg réwny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowa-
nej z pieniedzy publicznych, podczas gdy warunki i zakres tych
$wiadczen okresla ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych z funduszy publicznych. Wobec tego zagwa-
rantowanie réwnego dostepu odnosi sie do zakresu §wiadczef
okreslonych w ustawie, a ten mozna zmienia¢. Mysle takze, ze
ubezpieczenia dodatkowe moglyby sie pojawic¢ niezwlocznie.

Czy to, ze nie ustalono koszyka swiadczein gwarantowa-
nych, a procedury medyczne nie sq wycenione rzetelnie, nie
utrudni stworzenia systemu?

Nie wydaje mi sie. Wiazanie ubezpieczeti dodatkowych
z koszykiem uwazam za przesadzone. Owszem, rozwojowi
ubezpieczenr dobrowolnych sprzyjaloby jasne zdefiniowanie,
czy tez okreslenie regul racjonowania (tzw. koszyka §wiadczen
gwarantowanych) w systemie publicznym. W ten spos6b
okreslona bytaby przestrzen dla dziatania sektora prywatnego.
Moim zdaniem, gléwng barierg rozwoju ubezpieczen jest zdol-
nos¢ platnicza gospodarstw domowych. Niektérych z nich nie
bedzie sta¢ na systematyczne oplacanie dodatkowej polisy.
Pewnym rozwiazaniem byloby dalsze zachecanie pracodawcéw
do wykupywania dodatkowych ubezpieczen dla pracownikéw.
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Z pewnoscia rozwojowi tego rynku bedzie sprzyjato rozbudo-
wywanie systemu zachet czy bodzcoéw przede wszystkim skla-
niajacych do ich zakupywania. Znaczenie ma tez polityka an-
tykorupcyjna. Hazard moralny i korupcja to najpowazniejsza
bariera rozwoju ubezpieczeni dodatkowych w dzisiejszej Polsce.
Rozwoj ubezpieczen zalezy od charakteru ubezpieczen dodat-
kowych — czy powstana ubezpieczenia komplementarne, czy
moze suplementarne. Pierwsze z nich stanowia uzupelnienie
standardowego zakresu ochrony, gwarantowanego przez pu-
bliczne ubezpieczenie zdrowotne. Gwarantuja zwrot kosztéw
ponoszonych w zwiazku z wprowadzonym wspdlptaceniem
przez pacjenta za uslugi w systemie publicznym, podczas gdy
ubezpieczenia suplementarne to ubezpieczenia rozszerzajace
standardowy zakres ochrony gwarantowanej przez ubezpiecze-
nie publiczne. Majac tego typu ubezpieczenie, pacjent zyskuje
szybszy dostep do ustug, ktérych wykonanie jest gwarantowa-
ne przez system publiczny, lecz wymaga dlugiego oczekiwa-
nia, czy tez zapewnia dostep do ustug o wyzszym poziomie np.
jednoosobowy pokdj z tazienka w szpitalu itp.

Obecne dziatania ministra to krok w kierunku rozwoju ubez-
pieczen suplementarnych. Z jednej strony, wyraz aktywnosci
ministra, a z drugiej, przyzwyczajenie spoleczenistwa do wigk-
szych zmian w ochronie zdrowia. To drugie takze jest wazne. m

Czy doptata 10-15 zt za dobe
w czasie pierwszych 7-10 dni
pobytu chorego

z przeznaczeniem wytgcznie
na poprawe warunkow
hospitalizacji bytaby
Swiadectwem nierdwnosci
spoteczne;j?

profesor Marian Zembala, dyrektor Slgskiego Centrum

Choréb Serca w Zabrzu, kierownik Oddziatu Klinicznego
Kardiochirurgii i Transplantologii SAM, wiceprezydent
Europejskiego Towarzystwa Chirurgii Serca i Naczyh

Skoro wszyscy wiemy o obiektywnych trudnosciach finan-
sowych tzw. roku przejSciowego, sprébujmy sie zastanowi¢,
skad pozyska¢ dodatkowe pieniadze dla szpitali w najblizszym
roku. Uwazam, ze nalezy wzorem wszystkich krajéw z UE (do-
tychczas z wyjatkiem Polski) wprowadzi¢ refundacje przez
ubezpieczycieli kosztéw leczenia ofiar wypadkéw. Minister
z determinacja podjal taka inicjatywe i wszyscy bylismy Swiad-
kami medialnego lamentu lobby ubezpieczeniowego, jakie
skutki spowoduje takie dziatanie wobec wlasciciela seicento
(samochdd tej klasy i w takiej cenie nie jest blizej znany urzed-
nikom towarzystw ubezpieczeniowych w Polsce). Tymczasem
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system ochrony zdrowia

najbogatszym pafistwie, ciagle 40 mln obywateli nie
ma zadnej formy ubezpieczenia zdrowotnego. Na dru-
gim biegunie znajduje si¢ pozostata cze$¢ populacji
USA. Ludzie ci korzystaja czasami rownoczesnie z kil-
ku form ubezpieczenia. Nie trzeba dodawad, ze glow-
nie prywatnego (najczesciej sa to ubezpieczenia grupo-
we w miejscu pracy). To jednak model z Nowego
Swiata. Socjalistyczna Europa wypracowala system
ubezpieczen panistwowych i samorzadowych.

Udzial wydatkéw publicznych i prywatnych
w poszczegblnych krajach europejskich jest zr6zni-
cowany. Udzial funduszy publicznych jest wigkszy
tam, gdzie funkcjonuje budzetowy system ochrony
zdrowia (Skandynawia) oraz w krajach tzw. nowej

13 Nie ma kraju, w ktérym system
opieki zdrowotnej objatby
cata populacje. W Stanach
Zjednoczonych, najbogatszym
panstwie, 40 mln obywateli
nie ma zadnej formy
ubezpieczenia zdrowotnego

Unii, ktére niedawno transformowaly systemy
ochrony zdrowia.

Nowe myslenie

Staly wzrost kosztéw procedur medycznych po-
woduje, ze wiele krajow europejskich prébuje
wprzac w systemy ochrony zdrowia ubezpieczenia
prywatne. Mimo staran, tylko w trzech krajach UE
(Niemcy, Francja, Holandia) prywatne ubezpiecze-
nia zdrowotne mialy ponad 10-procentowy udzial
w finansowaniu ochrony zdrowia, wynoszac 10-14
proc. wydatkéw catkowitych. W Polsce mogliby$my
takze osiagnal taki wskaznik, jednak nalezy spetnic
pewne warunki. Pierwszy i zasadniczy, to podjecie
decyzji, jakie ubezpieczenie dobrowolne chcemy
wprowadzié: zastepcze, uzupelniajace, czy dodatko-
we. Jesli mialoby to by¢ ubezpieczenie zast¢pcze,
trzeba by ograniczy¢ obowiazek ubezpieczenia po-
wszechnego, a tym samym dokona¢ zmian w usta-
wach ubezpieczeniowych i Konstytucji. — Nie sgdze,
zeby spetnienie tych warunkow bylo mozliwe w kritkim
czasie i czy rzeczywiscie potrzebne sq nam ubezpieczenia
zastgpcze — stwierdza dr Christoph Sowada, adiunkt
w Instytucie Zdrowia Publicznego Collegium Medicum
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Uniwersytetu Jagielloniskiego w Krakowie, ekspert
Fundacji CASE.

Jednak warunkiem wprowadzenia ubezpieczen
uzupetniajacych jest okreslenie tego, co ma by¢ uzu-
pelnione, a zatem koszyka §wiadczen gwarantowa-
nego w ubezpieczeniu powszechnym. Przy czym ob-
szar pozostawiony poza koszykiem gwarantowanym
musi by¢ na tyle duzy, by pojawil si¢ popyt na ubez-
pieczenie uzupelniajgce. Aby wprowadzi¢ ubezpie-
czenie dodatkowe, trzeba wpierw okresli¢ standard
$wiadczen naleznych w ramach ubezpieczenia po-
wszechnego. Ubezpieczenie dodatkowe ma bowiem
gwarantowal wyzszy standard opieki, przy czym
jednym z jego elementéw jest czas oczekiwania
na $wiadczenia. — Uwazam, Ze okreslenie standardu
opieki finansowanej z ubezpieczenia powszechnego powin-
no byc elementem tworzenia koszyka swiadczen gwaranto-
wanych. Bez tego nie da sig zbudowac racjonalnych ubez-
pieczen dobrowolnych. Jedyne, co da si¢ zrobic, to tkwil
w obecnej sytuacji, w ktdrej przeciez prywatne ubezpiecze-
nia zdrowotne tez funkcjionujq. Tylko nie sq one z reguly

13 Staty wzrost kosztéw procedur
medycznych powoduje,
ze wiele krajow europejskich
probuje wprzac w swoje
systemy ochrony zdrowia
ubezpieczenia prywatne ¥

ani dodatkowe, ani uzupetniajqgce, tylko przejmujq [i-
nansowanie swiadczein naleznych de facto w ramach ubez-
pieczenia powszechnego. Paradoksalnie, dla systemu fi-
nansowania ochrony zdrowia taka sytuacja nie jest nie-
korzystna. Za zapewnienie pewnego poziomu opieki zdro-
wotnej niektirzy wubezpieczeni placqg bowiem dwa razy,
raz poprzez NFZ, a drugi raz za posrednictwem ubezpie-
czenia prywatnego albo abonamentiw — dodaje dr Chri-
stoph Sowada.

Wolnos¢ z Brukseli

Urzednicy z Brukseli postanowili, ze rynek pry-
watnych ubezpieczenn zdrowotnych, zgodnie z dy-
rektywami unijnymi, nie bedzie nadzorowany przez
pafstwo. Pafistwo ma wplyw wylacznie na ubezpie-
czenie podstawowe. Dlatego takie sprawy, jak ceny
pakietéw, wymagania informacyjne wobec klientéw
(przebyte choroby, obciazenia chorobami w rodzi-

nie), warunki sprzedazy polis, okres karencji
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warto odnotowaé, ze bilans zyskéw PZU w 2006 r. wyni6st
ponad 3,6 mld zt i byt az o 20 proc. wyzszy niz w roku po-
przednim. Jak z takiej perspektywy mozna patrze¢ na publicz-
ny, zadluzony szpital i znaczne koszty ponoszone (zwlaszcza
w Polsce) takze wskutek leczenia ofiar wypadkow?

Nie ma wielu przeszkéd prawnych, aby wobec widoczne-
go (i juz w styczniu odczuwalnego) braku funduszy na
finansowanie szpitali wprowadzi¢ jak najszybciej dodatko-
we tzw. ubezpieczenia hotelowe. Funkcjonuja one w wielu
zamoznych krajach w postaci dofinansowania pobytu cho-
rego. Czy rzeczywiScie doplata 10-15 zl za dobe przez
pierwszych 7—10 dni pobytu chorego z przeznaczeniem wy-
tacznie na poprawe warunkéw podczas hospitalizacji (poko-
je o wyzszym standardzie, wyzywienie) bylaby $wiadec-
twem nieréwnosci spotecznej? Dla mnie najwickszym Swia-
dectwem nieréwnosci spolecznej jest brak mozliwosci
zrealizowania przez szpital i zespél leczacy $wiadczenia
medycznego z powodu braku pieniedzy, widmo niezaptaco-
nych nadwykonan, takze za zabiegi ratujace zycie, czy
zamykanie juz w listopadzie (z powodu przekroczenia
kontraktu rocznego) pod pretekstem remontu oddziatdw,
takze tych najwazniejszych ratujacych zycie chorych z za-
walem serca. Powiazanie tych — nazwijmy doubezpieczen —
z mozliwoscia refundacji przez rzeczywiScie najubozszych
chorych w ich rocznych rozliczeniach z fiskusem byloby
dobrym przyczynkiem do poprawy sytuacji. Dobrze, ze
obecny minister i rzad, taka mozliwo$¢ rozwaza.

W trudnym roku przejSciowym oczekujemy od NFZ, ze
juz w skali kwartalu bedg mozliwe znacznie wicksze korekty
w rozliczeniach z Funduszem w ramach przyznanych fundu-
szy, anizeli bylo to dotychczas mozliwe (ze wspéltodpowie-
dzialnos$cia NFZ za dostepno$¢ do Swiadczenn w wypadku
przekroczenia warto$ci rocznego kontraktu). Konieczne
wydaje si¢ przeznaczenie w trudnym roku przejSciowym
dodatkowych pieniedzy na uzupelnienie niedoboréw w szpi-
talach. Wygrywaé¢ beda w tym pojedynku lepsi, bardziej
dbajacy o pacjenta, majacy lepsza kadre, lepsze warunki
pobytu chorego, lepsza jakosé leczenia. Z tej perspektywy
wprowadzenie dodatkowych ubezpieczycieli na rynku ustug
medycznych jest oczekiwane. Warto jednak zwréci¢ uwage
na tzw. rentowno$¢. Dlaczego firmy z tak wielkim dystan-
sem i takimi ograniczeniami decyduja si¢ na ubezpieczenie
od tzw. duzych zabiegéw (np. kardiochirurgicznych, ortope-
dycznych, neurochirurgicznych) zakladajac, ze podstawa
do zaplacenia jest katalog NFZ?

Warto jednocze$nie zauwazy¢, ze w takich krajach, jak np.
Holandia, Niemcy, Wielka Brytania, Belgia, Austria i wiele
innych, stale dopuszcza si¢ bez zmian w konstytucji do nowych
rozwiazan, takze w ochronie zdrowia, aby poprawia¢ efektyw-
no$¢ systemu. W Polsce juz przyszedl czas na otwarcie rynku
ustug medycznych dla prywatnych ubezpieczycieli, ale praw-
nie w taki spos6b, aby nie zabrali oni mtodych, zdrowych i do-
brze zarabiajacych, pozostawiajac narodowemu ubezpieczycie-
lowi chorych, starszych i bez przychodéw. m
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Warunkiem wprowadzenia
ubezpieczen uzupetniajacych
jest okreslenie tego,

co ma by¢ uzupetnione,

a zatem okreslenie koszyka
Swiadczen gwarantowanych
w ubezpieczeniu powszechnym

doktor Christoph Sowada, adiunkt w Instytucie Zdrowia
Publicznego Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellofiskiego
w Krakowie, ekspert Fundacji CASE

W wypadku propozycji ministra zdrowia [nazwanych juz
ubezpieczeniami hotelowymi — przyp. red} nie sadze, aby
mozna moéwi¢ o ucieczce do przodu. O wprowadzeniu do-
datkowych ubezpieczen zdrowotnych moéwi si¢ przeciez
od wielu lat i to nie tylko w sferach eksperckich, ale takze
w politycznych. OczywiScie, pomysly te réznig si¢ miedzy
soba, ale idea jest ta sama — nalezy wprowadzi¢ dobrowol-
ne ubezpieczenie zdrowotne. A jaki méglby by¢ odbiér spo-
feczny? Jest sprawa oczywista, ze osoby, ktore zdecyduja si¢
dobrowolnie wyda¢ wiecej pieniedzy na ubezpieczenie zdro-
wotne powinny oczekiwad, ze beda mialy zagwarantowany
lepszy i szerszy zakres §wiadczen, niz te, ktére nie beda wie-
cej placi¢. Przeciez jesli kto§ ma zamiar wydaé na wyzywie-
nie tysiac zlotych miesigcznie, bedzie kupowal inne towary
niz ten, kto przeznacza na ten cel 100 zi. Absolutna réw-
no$¢ w dostepie do §wiadczen jest mrzonka i to niebezpiecz-
ng. Juz teraz, mimo ze dobrowolnych ubezpieczen zdrowot-
nych w zasadzie jeszcze nie ma, nieréwnosci w dostepie
do Swiadczen i jakosci ustug istniejg. Co gorsza, rdznice te
generowane sa w czesci przez korupcje, a zatem przynaj-
mniej w czesci finansowane sa one z pieniedzy publicznych.

Jestem ekonomista i dla mnie zapis art. 68 Konstytucji
jest jednoznaczny. Obywatelom nalezy sie réwny dostep
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej z funduszy
publicznych. Dopéki planowane nowe ubezpieczenia beda
ubezpieczeniami dobrowolnymi i prywatnymi, art. 68 ich
nie dotyczy, gdyz nie méwi on nic o §wiadczeniach finanso-
wanych z pieniedzy prywatnych. Inaczej wygladataby sytu-
acja, jesli dodatkowe ubezpieczenia stalyby si¢ ubezpiecze-
niami obowiazkowymi. Wtedy skladka ubezpieczeniowa,
niezaleznie od sposobu jej kalkulowania, stataby si¢ parapo-
datkiem, a zatem funduszem publicznym.

Jak szybko moina wprowadzic nowe ubezpieczenia?

To zalezy od spetnienia pewnych warunkéw. Pierwszy
i zasadniczy to podjecie decyzji, jakie ubezpieczenie dobro-
wolne chcemy wprowadzi¢: zastepcze, uzupelniajace czy
dodatkowe. Jesli mialoby to by¢ ubezpieczenie zastepcze,
trzeba by ograniczy¢ obowiazek ubezpieczenia powszechne-
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(po tym okresie dziala ubezpieczenie), wykluczenie
klientéw (powyzej 65. roku zycia) itd. nie podlega-
ja, ani nie sg regulowane przez organy pafnstwowe.
Takie postawienie sprawy spowodowalo, ze wéréd
krajéw starej Unii mozna znalezé takie, w ktérych
przeszto polowa spoleczenistwa korzysta z ubezpie-
czefi dodatkowych (np. we Francji 84 proc., w Ho-
landii — 51 proc.). Dzieki nim obywatele uzyskuja
dostep nie tylko do standardowych uslug medycz-
nych. Niewysokie sktadki utatwiaja dostep do specja-
listy. Mozna takze skorzysta¢ z podwyzszonego stan-
dardu opieki szpitalnej i innych ustug medycznych.
Wysoki odsetek korzystajacych z dodatkowych
ubezpieczenn wplywa na podniesienie stanu zdrowot-
noSci spoleczefistwa, a zarazem powoduje, ze
na skladki zdrowotne moze pozwoli¢ sobie wiekszo$¢
mieszkancéw danego panstwa. — Moim zdaniem,
w Polsce glowng barierg rozwoju ubezpieczen jest zdolnos¢
platnicza gospodarstw domowych. Niektirych z nich nie
bedzie stac na systematyczne optacanie dodatkowej polisy.
Pewnym rozwigzaniem byloby dalsze zachgcanie praco-
dawciw do wykupywania dodatkowych ubezpieczen dla

3 Warunkiem wprowadzenia
ubezpieczen uzupetniajacych
jest okreslenie tego, co ma by¢
uzupetnione, a zatem koszyka
Swiadczen gwarantowanych
w ubezpieczeniu powszechnym I

pracownikiw. Z pewnosciq rozwojow: tego rynku bedzie
sprayjato rozbudowywanie systemu zachet czy bodzcow,
przede wszystkim sklaniajgcych do ich zakupywania.
Znaczenie ma tez polityka antykorupcyjna. Hazard mo-
ralny i korupcja to najpowazniejsza bariera rozwoju ubez-
pieczen dodatkowych w dzisiefszej Polsce — méwi prof.
Jan Sobiech, kierownik Katedry Finanséw Przedsie-
biorstw Akademii Ekonomicznej w Poznaniu.

W krzywym zwierciadle

Na tle Pigtnastki Polska odbija si¢ jak w krzywym
zwierciadle. Mimo znacznej poprawy stanu zdrowia
Polakéw po 1990 r., ciagle daleko nam do wskazni-
kéw zdrowotnos$ci krajéw Unii. Jednocze$nie
zauwazalny jest staly wzrost wydatkéw na leczenie,
a przeciez nie oznacza to, ze pieniadze te przezna-
czamy na dodatkowe ubezpieczenia. Na poczatku
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lat 90. na ochrone zdrowia przeznaczaliSmy 10 proc.
swoich wydatkéw. Obecnie wskaznik ten wynosi
ok. 30 proc. Tak wysokiego wzrostu nie stwierdzo-
no w zadnym z krajow OECD badanych w la-
tach 1970-2001. Jak wynika z badan GUS, tylko
przez 4 lata wydatki na ochrone zdrowia kazdego
cztonka gospodarstwa domowego wzrosty o 8 zt
(z 30,89 zt do 40 zt), przy czym na opieke ambula-
toryjna az o 66 proc. Warto zwréci¢ uwage, ze
od 40 zl zaczynaja sie stawki ubezpieczefi zdrowot-
nych, ktére zapewnilyby 24-godzinny dostep do
lekarza oraz opieki ambulatoryjnej. To najlepszy
wskaznik przemawiajacy za wprowadzeniem dodat-

13 Okreslenie standardu opieki
finansowanej z ubezpieczenia
powszechnego powinno by¢
elementem tworzenia koszyka
Swiadczen gwarantowanych.
Bez koszyka zatem nie da sie
zbudowac racjonalnych
ubezpieczehn dobrowolnych

kowych ubezpieczen. Jednak nie zauwazaja go poli-
tycy, ktérzy konsekwentnie unikaja reform syste-
mowych. Tymczasem przychody polskiego systemu
ochrony zdrowia po wprowadzeniu ubezpieczen pry-
watnych z czasem — jak mysle — bylyby takie same,
jak wydatki na zdrowie ponoszone w szarej strefie
— mo6wi prof. Jan Sobiech.

O zainteresowaniu tego rodzaju doubezpiecze-
niem najlepiej $wiadcza liczby — dodatkowe ubez-
pieczenia zdecydowalo sie wykupi¢ juz milion Pola-
kéw, ktorzy przeznaczaja rocznie na zabezpieczenie
az miliard zlotych.

4 miliony polis

Do zagospodarowania jest jednak o wiele wiecej.
Z ostroznych szacunkéw prof. Romualda Holly
z Krajowego Instytutu Ubezpieczefs wynika bowiem,
ze Polacy na zdrowie wydaja rocznie 62 mld zl
Oznacza to, ze poza panstwowym NFZ oraz ZUS
krgzy 30 mld zt. T o t¢ kwote w najblizszym czasie
beda ze soba konkurowad prywatni ubezpieczyciele.
Eksperci twierdza, ze juz niedlugo z oferty prywat-
nych polis skorzysta niemal 4 mln Polakéw.
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g0, a tym samym dokonaé zmian w ustawach ubezpiecze-
niowych i Konstytucji. Nie sadze, zeby spelnienie tych wa-
runkéw bylo mozliwe w kréotkim czasie i czy rzeczywiscie
potrzebne sa nam ubezpieczenia zastepcze. Warunkiem
wprowadzenia ubezpieczen uzupelniajacych jest okreslenie
tego, co ma by¢ uzupelnione, a zatem okreslenie koszyka
Swiadczenn gwarantowanych w ubezpieczeniu powszech-
nym. Przy czym obszar pozostawiony poza koszykiem gwa-
rantowanym musi by¢ na tyle duzy, by pojawil sie popyt
na ubezpieczenie uzupelniajace. Aby wprowadzi¢ ubezpie-
czenie dodatkowe, trzeba okre$li¢ standard §wiadczen na-
leznych w ramach ubezpieczenia powszechnego. Dodatko-
we ma bowiem zapewni¢ wyzszy standard opieki,
przy czym jednym z jego elementéw jest czas oczekiwania
na $wiadczenia. Uwazam, ze okreslenie standardu opieki fi-
nansowanej z ubezpieczenia powszechnego powinno by¢
elementem tworzenia koszyka Swiadczen gwarantowanych.
Bez tego nie da sie zbudowa¢ racjonalnych ubezpieczeri do-
browolnych. Jedyne, co da si¢ zrobié, to tkwi¢ w obecnej sy-
tuacji, w ktérej przeciez prywatne ubezpieczenia zdrowotne
tez funkcjonuja. Tylko nie sa one z reguly ani dodatkowe,
ani uzupelniajace, tylko przejmuja finansowanie Swiadczen
naleznych de facto w ramach ubezpieczenia powszechnego.
Paradoksalnie, dla systemu finansowania ochrony zdrowia
taka sytuacja nie jest niekorzystna. Za zapewnienie pewne-
go poziomu opieki zdrowotnej niektérzy ubezpieczeni ptaca
bowiem dwa razy, raz poprzez NFZ, a drugi raz za posred-
nictwem ubezpieczenia prywatnego albo abonamentéw.

Jakie moglyby by¢ przychody systemu ochrony zdrowia
Do wprowadzeniu dodatkowych ubezpieczen?

Nie chee spekulowaé na temat potencjalnych przychodéow
dla systemu. Popyt na ubezpieczenia dobrowolne bedzie za-
leze¢ od tego, czego nie zagwarantuje nam NFZ. A tego nie
wiemy. Jestem tez sceptykiem, jesli chodzi o ograniczenie
korupcji w ochronie zdrowia dzigki wprowadzeniu ubezpie-
czeft dobrowolnych. Korupcja jest bardzo skomplikowanym
problemem spolecznym i ekonomicznym. Jest oplacalna za-
réwno dla jednej, jak dla drugiej strony. I z pewnoscia be-
dzie istnie¢ dopéty, dopdki zakres odpowiedzialnosci pani-
stwa, tj. jest zakres finansowany z pieniedzy publicznych,
nie zostanie jednoznacznie okreslony.

Czy to, ze nie ustalono koszyka swiadczen gwarantowa-
nych, a procedury medyczne nie sq rzetelnie, nie utrudni
stworzenia systemu?

O zasadniczym znaczeniu koszyka juz moéwilem. Jesli
chodzi o rzetelna wycene $wiadczent medycznych nie mam
obaw w kontekscie dobrowolnych ubezpieczei zdrowot-
nych organizowanych poprzez rynek. Firmy oferujace takie
polisy bardzo szybko wycenia ustugi albo ocenia jakos¢ wy-
ceny prowadzonej przez $wiadczeniodawcéw. Nie wyobra-
zam sobie, zeby przez dtuzszy czas mogly placi¢ ponizej
uzasadnionych kosztéw ponoszonych przez $wiadczenio-
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dawcéw, bo ci odmoéwia realizacji ustug. Tu moga przeciez
bez przeszkéd odmawiaé, bo nie bedzie chodzi¢ o §wiadcze-
nia ratujgce zdrowie i zycie o podstawowym standardzie.
Rzeczywistym problemem moze by¢ stosunek spoleczen-
stwa do ubezpieczeni. Swiadomo$¢ ubezpieczeniowa w Pol-
sce nie jest zbyt wysoka. Okaza¢ sie moze, ze chcacych sie
dobrowolnie ubezpieczyé moze by¢ na tyle malo, ze prawi-
dlowy rozklad ryzyka bedzie trudny do zrealizowania,
a przez to skladki relatywnie wysokie. I tutaj nie wystarczy,
wskazywad, iz 2 czy 3 mln ludzi deklaruje, ze si¢ ubezpie-
czy. Jest to wprawdzie populacja wystarczajaca z punktu
widzenia matematyki aktuarialnej, ale niewystarczajaca
do stworzenia systemu towarzystw ubezpieczeniowych kon-
kurujacych miedzy sobg o klientéw. A jak funkcjonuje sys-
tem oparty na monopolu, wszyscy wiemy. m

Wprowadzenie

ubezpieczen wymaga

zgody politycznej, realnych
zatozenh oraz szacunkow
popartych rzetelnymi analizami,
ulg podatkowych i wspotpracy

ministerstwa z ubezpieczycielami

Jakub Owoc, ekspert Polskiej Izby Ubezpieczenh

Wprowadzenie nowego systemu opieki zdrowotnej, opie-
rajacego sie w czeSci na prywatnych ubezpieczeniach, z pew-
noscia wymaga konsultacji spoteczno-politycznych i konsen-
susu. Biorac pod uwage obecny odbidr sytuacji w opiece
zdrowotnej przez opinie publiczna, mozna sadzié, iz préba
naprawy tego systemu, zlikwidowania szarej strefy, zapew-
nienia nowych zrédel finansowania i uporzadkowania, nie be-
dzie postrzegana jako tworzenie systemu nierdwnosci spotecznej.

Aby wprowadzi¢ nowe ubezpieczenia, nie jest konieczna
zmiana 68. artykulu Konstytucji, poniewaz dodatkowe ubez-
pieczenia zdrowotne nie mialyby charakteru obligatoryjnego

Ile potrzeba czasu i jakie trzeba spelni¢ warunki, by méc
wprowadzi¢ dodatkowe ubezpieczenia?

Przede wszystkim dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne
juz funkcjonuja (w formie, ktéra w projekcie ministerstwa
jest okreslana jako III filar). Wprowadzenie dodatkowych
ubezpieczeni, bedacych integralna cze$cia nowego systemu
wymaga przede wszystkim zgody politycznej, realnych za-
tozen i szacunkéw popartych rzetelnymi analizami, ulg po-
datkowych i wspétpracy ministerstwa z ubezpieczycielami.
Ci bowiem nie zaoferuja produktu, ktéry nie bedzie uzasad-
niony z ekonomicznego punktu widzenia. m
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Obok rozszerzanej oferty firm ubezpieczeniowych
powodem takich decyzji bedzie wzrost §wiadomosci
Polakéw, ktérzy juz dzisiaj doptacaja do opieki zdro-
wotnej w formie roznych (formalnych i nieformalnych)
optat. Jak dowodza wyniki badad, np. 60 proc. pry-
watnych wydatkéw na ochrone zdrowia stanowia kosz-
ty zakupu lekéw. Obcigzeniem jest tez brak mozliwo-
$ci odliczania od podatkéw pelnej sktadki na ubezpie-
czenie zdrowotne. — Diatego wprowadzenie dodatkowych
ubezpieczen, bedgcych integralng czgsciq nowego systemu wy-
maga przede wszystkim zgody politycznej, realnych zatozen
7 szacunkow popartych rzetelnymi analizami, a takze ulg po-
datkowych i wspilpracy ministerstwa z ubezpieczycielami. Ci
bowiem nie zaoferujg produktu, ktiry nie bedzie uzasadnio-
ny z ekonomicznego punktu widzenia — moéwi Jakub
Owoc, ekspert Polskiej Izby Ubezpieczen.

13 Az 49 proc. kobiet w wieku
od 40 do 49 lat i 78 proc.
mezczyzn zainteresowanych
jest wykupieniem dodatkowego
ubezpieczenia zdrowotnego.
Szacunki Banku Swiatowego
mowig, ze za 5 lat prywatne
ubezpieczenia zdrowotne
wykupi 15 proc. Polakéw

Bunt ludu

Tymczasem, mimo wszelkich barier, postulowane
wprowadzenie do reformy systemu ochrony zdrowia
dodatkowych ubezpieczent zdrowotnych staje sig
faktem. Swiadcza o tym badania przeprowadzone
przez Krajowy Instytut Ubezpieczent i Uniwersytet
Medyczny w Lodzi. Wynika z nich, ze az 49 proc.
kobiet w wieku od 40 do 49 lat i 78 proc. mezczyzn
zainteresowanych jest wykupieniem dodatkowego
ubezpieczenia zdrowotnego. Szacunki Banku Swiato-
wego moéwia, ze za 5 lat prywatne ubezpieczenia
wykupi 15 proc. Polakéw. Rozwojowi tej dziedziny
ubezpieczei na pewno pomoze wzrastajaca zamozno-
§¢ spoleczeistwa. W efekcie bedziemy gotowi prze-
znaczaé na ubezpieczenia kwoty podobne do tych,
jakie wydaja Francuzi czy Hiszpanie. Politykom
pod rozwage nalezy przedstawi¢ dane, z ktérych
wynika, ze wzrasta liczba oséb w wieku poprodukcyj-
nym. W roku 2020 co piaty Polak bedzie emerytem.
Takiego obciazenia bez dodatkowych ubezpieczen
system ochrony zdrowia nie wytrzyma. m
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