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Executive Summary

Budowanie systemu prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce

Koncepcja Polskiej Izby Ubezpieczen

Pomimo rosnacego poziomu sktadki na powszechne ubezpieczenia zdrowotne oraz wzrostu
przychodéw Narodowego Funduszu Zdrowia, bgdacego skutkiem rosnacych zarobkéw oraz
spadku bezrobocia, w systemie ochrony zdrowia w Polsce stale obecny jest niedobor
srodkow. Skutkuje to dtugim oczekiwaniem pacjentéw na liczne §wiadczenia zdrowotne lub,
w sytuacji ich realizacji przez $wiadczeniodawcoOw ponad zakontraktowane wielkoSci,
rosnacym zadtuzeniem wigkszo$ci publicznych placéwek stuzby zdrowia. Do wymienionych
problemow nalezy doda¢ utrzymujaca si¢, w pelni uzasadniona, presj¢ pracownikow na
wzrost wynagrodzen.

Dlatego reforma systemu ochrony zdrowia w Polsce wymaga takich rozwiazan, ktore przy
doptywie dodatkowych s$rodkéw poprawia jego efektywnos$¢ finansowa, racjonalnosé
wykorzystania srodkow oraz przede wszystkim opieke zdrowotna, dzigki wyzszej jakosci 1
dostepnosci $wiadczen zdrowotnych.

Polska Izba Ubezpieczen proponuje wprowadzenie takich zmian systemowych, ktére pozwola
na konkurencj¢ pomiedzy platnikami za Swiadczenia zdrowotne. Uwazamy, ze
optymalnym rozwiazaniem mogacym poprawi¢ finansowa sytuacje polskiego systemu
ochrony zdrowia, na co wskazuja takze do§wiadczenia migdzynarodowe, jest dopuszczenie
do zarzadzania Srodkami publicznymi pochodzacymi z powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego obok funduszy publicznych, takze Prywatnych Funduszy Zdrowia (PFZ).
Tak wytworzona konkurencja na poziomie ptatnikow, doprowadzi do podniesienia
efektywnosci systemu, gdyz kazda osoba, spelniajaca kryteria przystapienia do prywatnego
funduszu, bgdzie jego klientem, a nie petentem, jak to ma miejsce obecnie w Narodowym
Funduszu Zdrowia. Zwigkszenie liczby instytucji zarzadzajacych skladka zdrowotna
doprowadzi w konsekwencji do poprawy jakosci i organizacji dostarczanych Swiadczen
zdrowotnych.



Wykres 1. Struktura wydatkéw na opieke zdrowotna w Polsce w 2005 roku, w mld PLN.
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Zrédio: GUS, obliczenia wlasne.

Polska Izba Ubezpieczen proponuje wprowadzenie prywatnych ubezpieczen zdrowotnych o
charakterze dobrowolnym, ale przy takiej organizacji systemu finansowania $wiadczen
zdrowotnych, aby w kolejnych latach, wraz z rosnacaq zamoznoscia polskiego spoteczenstwa,
mialy one charakter masowy, jak we Francji, Holandii czy Australii. Przeprowadzone w
2007 r. badania ,,Diagnoza Spoteczna 2007 pokazuje, ze 18,8% badanych deklaruje cheé
skorzystania z prywatnych ubezpieczen zdrowotnych. Wigkszo$¢ z tych osob jest gotowa
ptaci¢ nie wigcej niz 100 zl miesigcznie. Obecnie prywatne wydatki Polakéw na ochrong
zdrowia wynosza okoto 20 mld zlotych, ale tylko nieznaczna cze$¢ z tych srodkow trafia do
Swiadczeniodawcow publicznych. Rozwigzanie proponowane przez PIU, w ktéorym
prywatne ubezpieczenia zdrowotne mialyby charakter masowy oznacza, ze czgS¢ ze
srodkdw stanowiacych ubezpieczenia prywatne trafilaby wlasnie do $wiadczeniodawcow
publicznych, obstugujacych w chwili obecnej Polakéw korzystajacych ze $wiadczen
zdrowotnych finansowanych przez NFZ. Bylyby to z pewnoscia gldéwnie szpitale, ale takze
specjalistyczne lecznictwo ambulatoryjne oraz centra diagnostyczne i rehabilitacyjne.



Wykres 2. Deklarowane zainteresowanie prywatnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi.
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Zrédio: Badania ,,Diagnoza spoteczna 2007 .

Proponujemy, aby prywatne fundusze zdrowia, obok zarzadzania Srodkami
pochodzacymi ze skladki powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, pobieraly skladke
dodatkowa. Ze wzgledu na rodzaj prowadzonej dzialalno$ci do tworzenia prywatnych
funduszy zdrowia upowaznione bylyby zaktady ubezpieczen dziatu II posiadajace licencje na
prowadzenie ubezpieczen grupy 2. Zdaniem Izby nie ma potrzeby tworzenia w Polsce
odrebnego dziatu ubezpieczen zdrowotnych. Istniejace obecnie prawo ubezpieczeniowe jest
wystarczajace, o czym $wiadcza oferty kilku zaktadow ubezpieczen dzialajacych juz na rynku
zdrowotnym.

Proponujemy wprowadzenie systemu prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, ktéry sktadatby
sie z dwoch elementow:

- stawki kapitacyjnej pochodzacej ze sktadki powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego;
- sktadki dodatkowej ptaconej przez ubezpieczonego.

Osoby, ktore zdecydowalyby si¢ na ubezpieczenie prywatne oplacane za siebie i swoja
rodzing, mialyby do wyboru szereg opcji ubezpieczen dodatkowych oferowanych przez
wybrany przez siebie prywatny fundusz zdrowia, poczynajac od ubezpieczenia w
standardzie podstawowym (w zakresie nie mniejszym, niz w systemie publicznym), az po
standard najwyzszy umozliwiajacy np. konsultacje i leczenie za granica, w zaleznosci od
swoich potrzeb, preferencji i mozliwosci.

W celu uzyskania poprawy sytuacji finansowej w catym systemie ochrony zdrowia w Polsce,
kierujac si¢ odpowiedzialno$cia spoteczna i1 zasada solidaryzmu proponujemy, aby s$rodki
publiczne pochodzace ze sktadki powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego za osoby, ktore
zdecydowaty si¢ na kupno prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego, stanowity odpowiedni
procent stawki kapitacyjnej przypadajacej na kazdego ubezpieczonego, uprawnionego do
korzystania ze §wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych. W modelu finansowania
opieki zdrowotnej proponowanym przez Polska Izbe Ubezpieczen, prywatny fundusz
zdrowia otrzymywalby za kazdego ubezpieczonego stawke kapitacyjng, platng z
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, oraz skladke dodatkowa placona przez
ubezpieczonego w wysokoSci uzaleznionej od wybranego standardu. Warto$¢ obu



elementow zalezalaby od wieku i pici osoby ubezpieczonej. Stawka kapitacyjna bylaby
ustalana w zalezno$ci od wydatkéw systemu publicznego na $wiadczenia dla osob w
okreslonym wieku i ptci. Prywatny fundusz otrzymywatyby 80% tak okres$lonej stawki za
osoby ubezpieczone w wieku od 4 do 60 lat, a w przypadku dzieci do lat 3 oraz 0s6b powyzej
60 roku zycia — 100% stawki.

Wysokos¢ stawki kapitacyjnej ustalana bylaby przez nowo utworzony Urzad Nadzoru
Ubezpieczen Zdrowotnych (na podstawie faktycznych wydatkéw funduszu publicznego, a
pézniej takze funduszy prywatnych), a przekazywana do PFZ oraz publicznych funduszy
zdrowia przez Zaklad Ubezpieczen Spolecznych lub Kasg¢ Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego zgodnie z ustalonym algorytmem.

Za otrzymane S$rodki, prywatny fundusz zdrowia oferowalby finansowanie
kompleksowej opieki zdrowotnej oraz refundacj¢ cen lekOw w zakresie obowiazujacym
w Polsce, z wylaczeniem ratownictwa medycznego i procedur wysokospecjalistycznych,
ktorych finansowanie pozostaloby wylacznga domeng systemu publicznego.

Ubezpieczenie zdrowotne zawierane byloby na rok kalendarzowy, a decyzj¢ o przystapieniu
lub zmianie funduszu podejmowane bylyby w poprzednim roku, do okreslonego ustawowo
terminu. Poczatkowo, tj. w pierwszym roku funkcjonowania system bedzie otwarty dla
wszystkich uprawnionych do 65 roku zycia, a nastgpnie w ksztalcie docelowym bedzie
otwarty dla oséb do np. 55 roku zycia. Osoby, ktore przystapia do jednego z prywatnych
funduszy zdrowia, optacajac regularnie sktadk¢ dodatkowa zgodnie z wybranym przez siebie
standardem ubezpieczenia, beda mogly korzysta¢ ze §wiadczen zdrowotnych finansowanych
przez ten fundusz do konca zycia. Dla stabilizacji finansowej catego systemu proponujemy,
aby w ciagu pierwszych trzech lat jego funkcjonowania nie mozna bylo zmienia¢ funduszu, a
nastgpnie zmiana czg¢$ciej niz raz na dwa lata byta odptatna. Wysoko$¢ tej optaty okreslitby
Urzad Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych.

Fundusze, ktore weszlyby na rynek ubezpieczen zdrowotnych pozniej, niz w pierwszym
roku funkcjonowania nowego systemu, mialyby obowigzek w pierwszym roku swojej
dzialalnosci by¢ otwarte (tak jak ich poprzednicy) dla osob uprawnionych do 65 roku
zycia. Taki mechanizm redukuje ryzyko duzych réznic w strukturze wiekowej klientow
prywatnych funduszy zdrowia, ktore wesztyby na rynek w réznych latach.

W celu zwigkszenia dostepnosci do prywatnych ubezpieczen zdrowotnych rodzin
wielodzietnych proponujemy, aby budzet Panstwa oplacal cz¢$S¢ (lub calos¢) skladki w
standardzie podstawowym za kazde dziecko w rodzinie z trojka lub wigksza liczba
dzieci. W ten sposdb moze zosta¢ zniesiona bariera finansowa dost¢gpu do ubezpieczen
prywatnych, deklarowana jako przeszkoda uniemozliwiajaca wykupienie takiego
ubezpieczenia w badaniu ,,Diagnoza spoteczna 2007 przez rodziny z co najmniej trojgiem
dzieci, pomimo zainteresowania posiadaniem takiego ubezpieczenia.



Wykres 3. Symulacja cen polis i przychodéw ubezpieczyciela.
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*Suma stawki kapitacyjnej przekazywanej z ubezpieczenia powszechnego i ceny polisy pokrywanej

bezposrednio przez ubezpieczonego oraz ewentualnej doptaty do ubezpieczenia zdrowotnego dzieci w rodzinach
wielodzietnych.

Zrédio: Obliczenia wlasne IBS

W celu skoordynowania polityki lekowej i lepszej kontroli nad kosztami lekow
proponujemy, aby powstala nowa instytucja rozliczeniowa, ktora bylaby spélka
akcyjna, utworzong przez wszystkie publiczne i prywatne fundusze zdrowia. Pozwoli to
na organizacj¢ jednego wspolnego systemu rozliczen lekéw refundowanych, co z punktu
wiedzenia kosztow ma niebagatelne znaczenie. Ponadto uwazamy, ze fundusze zdrowotne
jako dysponenci $srodkow na leki powinny mie¢ wptyw na ksztatt list lekow refundowanych.

Proponowane przez Polska Izb¢ Ubezpieczen zmiany w systemie finansowania opieki
zdrowotnej w Polsce beda skutkowaly:

e zwigkszeniem Srodkow na zakup $wiadczen zdrowotnych dla calego spoteczenstwa,
bez podnoszenia poziomu podatkéw ani skladki powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego;

e optymalizacja liczby Swiadczen zdrowotnych zakupywanych przez prywatne oraz
publiczne fundusze zdrowotne poprzez dostosowanie ich liczby do realnych potrzeb
ubezpieczonych;

e ograniczeniem barier dostegpu i szybszym rozladowywaniem kolejek do
Swiadczen, ktore obecnie sa skutkiem niedoboru $rodkow i brakiem mechanizméw
zarzadzania na poziomie ptatnika;

e podniesieniem poziomu opieki zdrowotnej i bezpieczenstwa zdrowotnego
Polakow, poprzez zwigkszenie dostgpnosci 1 jakosci $wiadczen oraz wdrozenie
mechanizmow zwiazanych z zarzadzaniem poziomem zdrowia ubezpieczonych w

dluzszej perspektywie przez zastosowanie programoéw badan profilaktycznych i
promocji zachowan prozdrowotnych;



e optymalizacja wykorzystania zasobéw po stronie S$wiadczeniodawcow, m.in.
dzigki wigkszej liczbie kontraktowanych §wiadczen;

e konkurencja wsrod Swiadczeniodawcow o kontrakty platnikow, co powinno
skutkowa¢ podniesieniem jakosci i optymalizacja ceny udzielanych Swiadczen.

Proponowany system cechuje:

e prostota jego konstrukcji, w szczegdlnosci dzigki brakowi zastosowania systemu
wyrownawczego, ktorego role pelni zasada podziatu sktadek z powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego na stawki kapitacyjne zalezne wytacznie od pltci 1 wieku;

e zachowanie zasady solidaryzmu migdzy osobami o niskich i wysokich dochodach
(prywatne ubezpieczenie zdrowotne jest dobrowolne, a decyzja o jego wykupie przez
osob¢ o ponadprzecigtnie wysokich dochodach oznacza pozostawienie w systemie
publicznym znacznej czgsci Srodkéw z jej sktadki na powszechne ubezpieczenie
zdrowotne);

e uzyskanie oszczednosci w systemie publicznym, ktére beda mogly by¢ przekazane
na $wiadczenia medyczne dla oséb, ktore wybiora korzystanie ze $wiadczen
finansowanych z systemu publicznego;

e doplyw dodatkowych Srodkéw finansowych do calego systemu opieki zdrowotnej,
niezaleznie od jego statusu prawnego, bez zwi¢kszania obcigzen podatkowych;

e szeroki dostep do prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego niezaleznie od stanu
zdrowia;

e mozliwos¢ dostegpu do prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego dla oséb
starszych, a tym samym lepszej opieki zdrowotnej tej grupy spolecznej.

Wedlug obliczen wykonanych w trakcie przygotowywania propozycji PIU, wielko$¢ rynku
dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych, przy zatozeniu, ze systemem tym objetych bedzie
15% ludnosci — tj. 5,8 mln ludzi, przy bazowej skladce dodatkowej w standardzie
podstawowym wynoszacej 50 zt miesigcznie - to co najmniej 3,5 mld ztotych. Oprocz tego
prywatne fundusze zdrowia dostana 4,9 mld zt stawek kapitacyjnych pochodzacych z
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Jest to tacznie kwota 8,4 mld zi.

Takie zaloZenia oznaczaja dodatkowy naplyw Srodkow do systemu ochrony zdrowia w
kwocie 3,5 mld zl oraz pozostanie w systemie publicznym 0,7 mld zl (20 proc. stawek
kapitacyjnych), ktore bedzie mozna przeznaczy¢ na dodatkowe Swiadczenia dla osob
pozostajacych w systemie publicznym.

Wielkos¢ przychodow z prywatnych ubezpieczen zdrowotnych bedzie wzrasta¢ wraz ze
wzrostem zamozno$ci spoteczenstwa. Doswiadczenia innych panstw pokazuja, ze opieka
zdrowotna jest dobrem, na ktdre popyt rosnie szybciej od wzrostu dochodow.

W celu zwig¢kszenia liczby osob objetych ubezpieczeniem prywatnym przewidujemy, ze
produkty oferowane przez poszczegolne fundusze bylyby aktywnie dystrybuowane,
podobnie jak inne produkty ubezpieczeniowe czy emerytalne zgodnie z ustawa o
posrednictwie ubezpieczeniowym.



Analiza SWOT proponowanych zmian:

Zalety:

Wady:

konstytucyjnos¢;

prostota;

zasada solidaryzmu, zwigkszajaca szanse na polityczna i spotecznag akceptacje;
mozliwa powszechno$¢ posiadania dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego;
mozliwo$¢ korzystania z finansowania $wiadczen zdrowotnych przez prywatne
fundusze zdrowia niezaleznie od miejsca zamieszkania (system otwarty dla
mieszkancOw miast 1 wsi);

zorganizowany dodatkowy doptyw $rodkéw do calego systemu opieki zdrowotne;,
niezaleznie od jego statusu wiascicielskiego;

zbudowanie stalych zdrowych relacji pomiedzy ptatnikami
1 $wiadczeniodawcami;
stworzenie mechanizmow konkurowania zarOwno platnikow, jak

i $wiadczeniodawcOw o pacjenta, ktorego zdrowie i zadowolenie stanie si¢ wartoscia
przewodnia systemu.

proponowane zmiany wymagaja zmian szeregu ustaw, a to wymaga czasu (od roku do
2 lat)

Szanse:

wysoki poziom akceptacji sSrodowiska medycznego;

potencjalnie wyzszy niz kiedykolwiek wcze$niej poziom akceptacji spotecznej oraz
politycznej;

wzrost  bezpieczenstwa  zdrowotnego  spoleczenstwa, poprzez — stworzenie
mechanizmow stuzacych zarzadzaniu zdrowiem, a nie tylko reagowaniem na kryzys.
mozliwo$¢ dofinansowania prywatnych ubezpieczen zdrowotnych z Zaktadowych
Funduszy Swiadczen Socjalnych;

subwencja z budzetu panstwa dla rodzin wielodzietnych jako element polityki pro-
rodzinnej panstwa;

Zagrozenia:

propozycje wychodzace od ubezpieczycieli moga si¢ spotka¢ z oporem niektorych
srodowisk, a sam projekt moze by¢ przedmiotem gry politycznej;

brak akceptacji spotecznej, ze wzgledu na niski poziom $wiadomosci
ubezpieczeniowe]j Polakow;

brak akceptacji w chwili obecnej, to odwleczenie na lata mozliwosci wprowadzenia
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych oraz dopuszczenia prywatnych funduszy do
zarzadzania srodkami ze sktadek powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego;

niski poziom wiedzy spotecznej o funkcjonowaniu systemu zdrowotnego — konieczna
kampania edukacyjna.



Wykres 4. Harmonogram wdrazania projektu.

Etap |liczba miesiecy

0 |Podjecie decyzji o wdrozeniu modelu

1 |Opracowanie zmian legislacyjnych

Konsultacje spoteczne i przyjecie projektu
przez Rade Ministrow

3 |Prace parlamentarne i uchwalenie ustawy

4 |Prace organizacyjne i wdrozeniowe

5 |Dzatania informacyjne

6 |Szeroka kampania informacyjna

Zrodio: Opracowanie wiasne.
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