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Streszczenie
Deficyt, czyli dysproporcj a między wielkością środków
a zawartością koszyka świadczeń, j est podstawową chorobą
systemu. System ochrony zdrowia nie może być ani efek-
tywny, ani sprawiedliwy, j eśli koszyk świadczeń zawiera
więcej technologii medycznych niż możliwe j est do sfinan-
sowania ze środków zebranych ze składki.
Jednym ze sposobów radzenia sobie z dysproporcj ą pomię-
dzy zawartością koszyka gwarantowanego a wielkością
środków publicznych na ochronę zdrowia j est wprowadze-
nie dodatkowych ubezpieczeń zdrowotnych nowego typu –
ubezpieczeń komplementarnych.
Patrząc na trendy zmian w systemach opieki zdrowotnej ,
wydaj e się, że wprowadzenie dodatkowych ubezpieczeń
komplementarnych konkuruj ących świadczeniami z koszy-
ka negatywnego ma największe znaczenie oraz, że rynek
dodatkowych ubezpieczeń innego typu będzie ograniczony
a być może nawet marginalny.

Słowa kluczowe: ubezpieczenia dodatkowe, koszyk
świadczeń gwarantowanych, ubezpieczenia komple-
mentarne

Abstract
The deficit understood as the disproportion between
the amount of funds in health care and the content of the
package is the fundamental disease of the system. The
health care system cannot be either effective or fair if the
benefits package includes more health technologies than
it is possible to finance from the funds collected from
the basic contribution.
A way of dealing with the disproportion between the con-
tent and size of guaranteed benefits package and amounts
of public funding for health care is to introduce a new
type of health insurance i. e . complementary insurance.
Analysing trends in health care systems, it appears that the
introduction of additional health insurance competing
by benefits outside of the guaranteed benefits package will
prevail and the market of other types of additional health
insurance may become limited and perhaps even marginal.

Key words: additional health insurance, basic
benefit package, complementary health insurance

N awet naj lepiej rozwinięte i naj bogatsze kraj e

przykładaj ą wielką wagę do racj onalnego

wydatkowania środków na ochronę zdrowia, gdyż

na opiekę zdrowotną - szczególnie maj ąc na wzglę-

dzie obecne tempo rozwoj u medycyny - można

wydać każdą ilość pieniędzy. Sprawne zarządzanie

koszykiem świadczeń zdrowotnych ma zasadnicze

znaczenie dla regulacj i systemu ochrony zdrowia

oraz funkcj onowania ubezpieczeń zdrowotnych.

Skoro ochrona zdrowia j est obszarem wrażliwym

społecznie, o ogromnym i rosnącym znaczeniu dla

gospodarki, to prawidłowe określenie w systemie,

a następnie sprawne zarządzanie koszykiem świad-

czeń, należy traktować bardzo poważnie, j ako

j edno z najważniej szych zadań państwa.

Prawidłowe określenie i sprawne zarządzanie

koszykiem pozwalaj ą na zapewnienie:

1 . bezpieczeństwa zdrowotnego społeczeństwa oraz

poczucia bezpieczeństwa obywateli ,

2 . sprawiedliwego1 dostępu do świadczeń zdrowot-

nych finansowanych w ramach składki określonego

rodzaj u,

3 . bezpieczeństwa budżetu oraz racj onalności

i przej rzystości wydatków publicznych na ochronę

zdrowia,

4. bezpieczeństwa budżetów rodzinnych oraz

racj onalności wydatków prywatnych na ochronę

zdrowia,

5 . oraz spełnienie postulatów2 suwerenności, soli-

darności i konkurencj i , przy zapewnieniu efektyw-

ności systemu ochrony zdrowia.

Rola dodatkowych ubezpieczeń zdrowotnychnowego typu (ubezpieczeń komplementarnych)w bilansowaniu systemu ochrony zdrowia w Polsce
Lek. med. Krzysztof Łanda

1Sprawiedl iwy dostęp do świadczeń finansowanych ze składki podstawowej, a więc w ramach koszyka świadczeń
gwarantowanych, zależy w zasadniczym stopniu od władz państwowych; sprawiedl iwy dostęp jest tu więc rozumiany, jako
wywiązywanie się państwa ze złożonych społeczeństwu obietnic; skoro pojawia się obowiązek prawny nakładany przez
Konstytucję RP i ustawy, to pojawia się równocześnie odpowiedzialność za wypełnienie tych zobowiązań.
2Zgodnie z pracami prof. Janosa Kornaia.
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Zgodnie z ustawą koszykową w Polsce, co do zasa-

dy3 , zawartość poszczególnych części koszyka

świadczeń gwarantowanych określana j est przez

Ministra Zdrowia za pomocą stosownych rozporzą-

dzeń. Rozporządzenia te dotyczą m. in. : programów

terapeutycznych, ambulatoryj nej opieki specj ali-

stycznej , podstawowej opieki zdrowotnej , opieki

szpitalnej , świadczeń wysokospecj alistycznych,

szczepień obowiązkowych itp.

Mimo tego, że Ministerstwo Zdrowia ustala teore-

tyczną zawartość koszyka, to właściwie płatnik

ma zasadniczy wpływ na j ego finalny kształt i za-

pewnienie „gwarancj i” dostępu do tego, co w roz-

porządzeniach około koszykowych zostało zapi-

sane. Chcąc uniknąć przekroczeń budżetowych

Prezes NFZ „urealnia” koszyk gwarantowany, bez-

pośrednio wpływaj ąc na j ego ostateczną realizacj ę.

W Polsce pozycj a monopsonisty – NFZ j est bardzo

silna. W związku z tym przerzuca się obciążenia

na świadczeniodawców oraz pośrednio, ogranicza

dostęp chorych do świadczeń zdrowotnych,

poprzez takie mechanizmy j ak: konkurs ofert (kon-

kurs to oczywiście bardzo przewrotna nazwa w wa-

runkach monopsonu) , limity, warunki kontraktowa-

nia świadczeń i faktyczne ograniczenie wielkości

kontraktów w oparciu o budżety historyczne świad-

czeniodawców.

W przypadku gdy koszyk tworzony j est „ponad

stan”, czyli zawiera więcej świadczeń zdrowotnych

niż płatnik j est w stanie sfinansować w ramach

posiadanych środków, powstaj e deficyt. Deficyt ten

może prowadzić do:

1 . zadłużania się płatnika,

2 . zadłużania się świadczeniodawców,

3 . ograniczania dostępu do świadczeń teoretycz-

nie „gwarantowanych”,

4. wszystkich powyższych w różnych konstelacj ach

i w różnych proporcj ach.

Wraz z napływem nowych technologii medycz-
nych, konkuruj ących o środki ze składki podsta-
wowej oraz w przypadku, gdy środki na ochronę
zdrowia i finansowanie świadczeń zdrowotnych
nie rosną, dysproporcj a pomiędzy wielkością tych
środków, a zawartością koszyka stale się powięk-
sza. Prowadzi to do pogłębienia deficytów, ograni-
czenia dostępności do podstawowych świadczeń
zdrowotnych, również przez istotny wzrost współ-
płacenia, niezależnie od j ego formy.

Deficyt, czyli dysproporcj a między wielkością

środków a zawartością koszyka świadczeń, j est

podstawową chorobą systemu. Ograniczenia dostę-

pu do świadczeń „gwarantowanych”, niezależnie

od charakteru tych ograniczeń, uderzaj ą zwykle

w naj słabszych. Prowadzą do przerzucenia kosztów

diagnostyki i leczenia na budżety rodzinne, pogor-

szenia stanu zdrowia społeczeństwa, choćby

z uwagi na to, że wiele osób nie skorzysta z opieki

zdrowotnej w ogóle oraz wzrostu takich zj awisk

patologicznych w relacj i lekarz-pacj ent, j ak łapów-

karstwo i korzystanie ze „znaj omości”. Zadłużanie

się monopsonisty-płatnika w Polsce nie występuj e,

stąd deficyt prowadzi do przerzucania ciężaru

zobowiązań na państwo. Zadłużanie się publicz-

nych świadczeniodawców, niezależnie od tego, kto

j est ich właścicielem i organem założycielskim,

powoduj e konieczność okresowych oddłużeń

i wzrost długu publicznego.

Tak czy inaczej , im większy deficyt tym system

j est bardziej niesprawiedliwy oraz tym bardziej

nasilaj ą się patologie. System ochrony zdrowia nie

może być ani efektywny, ani sprawiedliwy, j eśli

koszyk świadczeń zawiera więcej technologii

medycznych niż możliwe j est do sfinansowania

ze środków zebranych ze składki.

Funkcj onuj ący dziś system ochrony zdrowia w Pol-

sce j est od dawna niewypłacalny, a dysproporcj a

między stale rosnącą zawartością koszyka świad-

czeń gwarantowanych a wielkością środków z pod-

stawowej składki zdrowotnej j est coraz większa.

Kolej ek j est coraz więcej i są coraz dłuższe.

Reglamentacj a świadczeń zdrowotnych, nawet tych

podstawowych, skutecznych i tanich (o bardzo

korzystnym stosunku kosztu do uzyskiwanego

efektu zdrowotnego) j est powszechna. Wprowadza-

ne limity w ramach kontraktowania świadczeń

z monopsonistą NFZ, prowadzą do ustawicznego

zadłużania się świadczeniodawców. Prywatne środ-

ki w ochronie zdrowia poza dyspozycj ą NFZ sięga-

j ą j uż 3 0 40 mld zł rocznie, a korupcj a

i korzystanie z przywilej u, czy znaj omości są na

porządku dziennym.

Zgodnie z przyj ętymi założeniami, można wyróżnić

4 podstawowe sposoby radzenia sobie z dyspropor-

cj ą pomiędzy zawartością koszyka gwarantowane-

go a wielkością środków publicznych na ochronę

zdrowia:

3Wyjątki mogą przewidywać odrębne ustawy, tak np. ustawa z dnia 1 2 maja 2011 roku o refundacji leków, środków spożywczych

specjalnego przeznaczenia żywieniowego i wyrobów medycznych (Dz.U. Nr 1 22, poz. 696), tzw. „ustawa refundacyjna”.
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1 . Istotne zwiększenie wielkości podstawowej

składki zdrowotnej , czyli podatku na ochronę

zdrowia

2. Wprowadzenie wysokiego współpłacenia

3 . Usunięcie z koszyka świadczeń gwarantowanych

wielu technologii medycznych o niskiej opłacalno-

ści (relatywnie wysokim stosunku kosztu do uzy-

skiwanych korzyści zdrowotnych)

4. Wprowadzenie komplementarnych ubezpieczeń

zdrowotnych

Dzięki wprowadzeniu komplementarnych ubezpie-

czeń zdrowotnych można osiągnąć kilka celów

j ednocześnie – można m. in. :

• poprawić efektywność wykorzystania środków

prywatnych wydawanych na ochronę zdrowia4;

• wprowadzić możliwość wyboru dodatkowego

ubezpieczenia dla obywateli (postulat suwerenno-

ści Kornai’ a) ;

• wprowadzić mechanizmy konkurencj i , zarówno

w obszarze płatników, j ak też pobudzić konkuren-

cj ę pomiędzy świadczeniodawcami (postulat

konkurencj i Kornai’ a) ;

• zlikwidować lub ograniczyć szarą strefę w ochro-

nie zdrowia;

• zwiększyć wielkość środków w systemie bez pod-

noszenia podatków;

• zwiększyć dostępność do świadczeń zdrowotnych

w koszyku gwarantowanym, dla tych których stać

j edynie na płacenie składki podstawowej oraz tych,

którzy korzystaj ą z bezpłatnej opieki zdrowotnej

(utrzymanie postulatu solidarności Kornaia

i zwiększenie efektywności systemu j ako całości) ;

• zasadniczo ograniczyć reglamentacj ę świadczeń

gwarantowanych, korupcj ę i korzystanie z niepisa-

nych ”przywilej ów” w ochronie zdrowia, przez

likwidacj ę dysproporcj i pomiędzy wielkością środ-

ków ze składki podstawowej a zawartością koszyka

gwarantowanego;

• Inne.

Poza dyskusj ą j est konieczność zapewnienia stabil-

ności prawa, w przeciwnym razie rynek ubezpie-

czeń dodatkowych w Polsce nie będzie atrakcyj ny

dla poważnych inwestorów. Również dla funkcj o-

nowania koszyka świadczeń gwarantowanych

w systemie ochrony zdrowia, zasadnicze znaczenie

ma określenie ram regulacyj nej roli państwa,

względem rynku ubezpieczenia powszechnego,

w relacj i do ubezpieczeń komplementarnych.

Konieczność racj onalnej regulacj i z uwagi na

wyj ątkowe cechy rynku świadczeń zdrowotnych

j est w dzisiej szym świecie poza dyskusj ą, biorąc

pod uwagę, zarówno pozytywne przykłady regula-

cj i w takich państwach j ak Holandia czy Australia,

j ak też negatywne przykłady wybiórczej regulacj i

np. w Stanach Zj ednoczonych

Dla rozwoj u dodatkowych ubezpieczeń komple-

mentarnych konkuruj ących świadczeniami spoza

koszyka gwarantowanego, czyli dla rynku ubezpie-

czeń dodatkowych o największym potencj ale, naj-

ważniej sze znaczenie ma określenie wielkości

koszyka świadczeń gwarantowanych j ako całości.

Chcąc zachować proporcj onalną zawartość

do wielkości środków ze składki podstawowej ,

koszyk świadczeń gwarantowanych w Polsce powi-

nien być znacznie mniej szy niż dziś opisany rozpo-

rządzeniami koszykowymi lub wielkość środków

na j ego realizacj ę musi zostać zwiększona.

Teoretycznie im większy koszyk gwarantowany,

czyli im więcej pieniędzy publicznych na obowiąz-

kowe ubezpieczenie zdrowotne, tym mniej miej sca

na rynkową grę towarzystw ubezpieczeń komple-

mentarnych oraz tworzenie przez te instytucj e

swoistych produktów ubezpieczeniowych obejmu-

j ących świadczenia zdrowotne nie finansowane

ze składki podstawowej . Wielkość rynku ubezpie-

czeń komplementarnych koreluj e bowiem bezpo-

średnio z wielkością i zawartością koszyka

gwarantowanego. Innymi słowy im większa będzie

liczba świadczeń i procedur, które pozostaną poza

koszykiem gwarantowanym oraz im większa ich

„atrakcyj ność” dla klientów, tym większy będzie

potencj alny rynek ubezpieczeń komplementarnych,

i odwrotnie.

Dla rozwoj u dodatkowych ubezpieczeń komple-

mentarnych od współpłacenia istotne j est:

• wprowadzenie obowiązkowych, istotnych warto-

ściowo dopłat do świadczeń częściowo gwaranto-

wanych, czyli określenie świadczeń zdrowotnych,

do których istotne wartościowo współpłacenie j est

wymagane;

4Parafrazując wypowiedź Wiceministra Zdrowia Jakuba Szulca z konferencji pt. „Rola i miejsce ubezpieczeń zdrowotnych w finansowa-

niu systemów ochrony zdrowia”, która odbyła się w października 201 0 r. w Warszawie: „Wydatki z kieszeni pacjentów (out of pocket) na

finansowanie świadczeń zdrowotnych opłacanych na zasadach fee-for-service to najgorszy sposób wykorzystania prywatnych pienię-

dzy. Za te same środki, ale wykorzystane w systemie ubezpieczeniowym można by kupić znacznie więcej świadczeń zdrowotnych.”
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Świadczenia częściowo gwarantowane to świadcze-

nia zdrowotne tylko częściowo znaj duj ące się

w koszyku gwarantowanym, a częściowo poza nim.

Choć rozwiązanie takie j est teoretycznie uzasad-

nione i praktycznie możliwe do wprowadzenia,

to nawet przy sprawnie funkcj onuj ącej agencj i

taryf, zajmuj ącej się wyceną świadczeń na rynku

zdrowotnym, i tak nie należy oczekiwać, żeby licz-

ba świadczeń częściowo gwarantowanych szybko

stanowiła istotną systemowo pulę.

• wprowadzenie obowiązkowych, drobnych opłat

do każdej wizyty u lekarza czy hospitalizacj i

To rozwiązanie również wydaj e się mało prawdo-

podobne. Po pierwsze nie rozwiązuj e problemu

dysproporcj i środków i zawartości koszyka, gdyż

środki zgromadzone z takiego współpłacenia

są stosunkowo niewielkie. Po drugie takie współ-

płacenie, j ak pokazał przykład Czech, j est bardzo

wrażliwe społecznie i ryzykowne politycznie.

• wprowadzenie udziałów własnych, czyli istotnych

wartościowo dopłat do pierwszej wizyty u lekarza

lub pierwszej hospitalizacj i w danym okresie

czasu, ze współmierną redukcj ą wysokości składki

ubezpieczeniowej (tak, j ak to funkcj onuj e w Au-

stralii)

Mechanizm ten zwiększa postulat suwerenności

i konkurencyj ność na rynku ubezpieczeń, j ednak

trudno a priori przewidzieć j ego wpływ systemowy

i powszechność stosowania. Zależą one od szcze-

gółowych rozwiązań prawnych niezbędnych

do wprowadzenia ubezpieczeń komplementarnych

od współpłacenia i zachęt państwa do zbudowanie

powszechności korzystania z udziału własnego.

Dodatkowe ubezpieczenia suplementarne dotyczą

zakresu świadczeń zdrowotnych z koszyka gwaran-

towanego. Dotyczą albo wyższego standardu usług

(np. hotelowego) albo ułatwień w dostępie

do świadczeń deficytowych w ramach powszechne-

go ubezpieczenia zdrowotnego. W tym pierwszym

przypadku obejmuj ą wszystkie świadczenia lub

część świadczeń z koszyka gwarantowanego. Ubez-

pieczenia suplementarne, które funkcj onuj ą w Pol-

sce, rozwij aj ą się wolno i dotyczą głównie

podwyższonego standardu usług oraz szybszego

dostępu do ambulatoryj nych świadczeń deficyto-

wych w systemie publicznym.

Im większa dysproporcj a pomiędzy wielkością

dostępnych środków finansowych ze składki

podstawowej a zawartością koszyka świadczeń

gwarantowanych, czyli im więcej i im dłuższe

kolej ki, im większa korupcj a i im częstsze przy-

padki „świadczeń dla wybranych”, tym większy

popyt na ubezpieczenia suplementarne oraz tym

większy rynek tych ubezpieczeń.

Warto w tym miej scu podkreślić , że ograniczenie

zawartości koszyka nie może być zwykle dokonane

samodzielnie przez ubezpieczenia substytucyj ne ,

gdyż stanowienie zawartości koszyka „gwaranto-

wanego” j est poza nimi - naj częściej zarządza j ego

zawartością Minister Zdrowia. Prywatne ubezpie-

czenia substytucyj ne muszą oferować ten sam

zakres świadczeń co ubezpieczenia powszechne,

a więc są „na łasce i niełasce” tych, którzy decydu-

j ą o zawartości koszyka gwarantowanego. Innymi

słowy, rozwój ubezpieczeń substytucyj nych, które

muszą oferować ten sam koszyk gwarantowany

co obowiązkowe ubezpieczenie zdrowotne, uzależ-

niony j est od możliwości prawnych, ale również

od możliwości wpływu ubezpieczeń substytucyj-

nych na zawartość koszyka gwarantowanego.

W przypadku braku wpływu lub złego zarządzania

koszykiem świadczeń gwarantowanych ryzyko

finansowe ubezpieczeń substytucyj nych j est nie-

przewidywalne, a więc ten obszar biznesowy

nie j est atrakcyj ny dla inwestorów prywatnych.

Wielkość środków ze składki podstawowej nie

będzie się prawdopodobnie w naj bliższych 1 0

latach istotnie zmieniać. W związku z tym,

obszar/rynek świadczeń zdrowotnych do konkuren-

cj i ubezpieczeń komplementarnych pozostanie

stały, z tendencj ą do zwiększania się wraz z rej e-

stracj ą nowych technologii medycznych (lekowych

i nielekowych / profilaktycznych, terapeutycznych

i diagnostycznych) . Z całą pewnością można ocze-

kiwać istotnego wzrostu popytu na ubezpieczenia

dodatkowe w naj bliższych latach. Należy też

zauważyć, że ew. działania ograniczaj ące możli-

wość wprowadzenia ubezpieczeń komplementar-

nych konkuruj ących świadczeniami nie będą

w stanie realnie tego trendu zahamować.

Możliwych rozwiązań organizacyj nych w zakresie
ubezpieczeń dodatkowych oraz możliwych rodza-
j ów ryzyka, które podlega ubezpieczeniu dodatko-
wemu j est bardzo wiele. Widząc podstawowe
trendy zmian w systemach opieki zdrowotnej
na świecie (starzenie się społeczeństw, rozwój
medycyny i coraz liczniej sze, nowe technologie
medyczne, ograniczone środki w ramach składki
podstawowej i kryzys ekonomiczny na świecie,
wzrost oczekiwań społecznych względem możliwo-
ści leczniczych itd. ) można stwierdzić, że dyspro-
porcj a pomiędzy zawartością koszyka świadczeń
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gwarantowanych oraz możliwościami finansowymi
podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego j est j uż
w wielu kraj ach dotkliwa i z pewnością będzie się
dalej pogłębiać w naj bliższych latach. Wydaj e się
więc, że wprowadzenie dodatkowych ubezpieczeń
komplementarnych konkuruj ących świadczeniami
z koszyka negatywnego ma największe znaczenie
oraz że rynek dodatkowych ubezpieczeń innego
typu będzie ograniczony a być może nawet margi-
nalny.




