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DODATKOWE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNE JAKO
INSTRUMENT MOGACY USPRAWNIC FUNKCJONOWANIE
SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

Streszczenie. W artykule poruszono tematyke zwigkszajacego si¢ popytu na $wiadczenia
w ramach systemu opieki zdrowotnej w Polsce. Zaprezentowane zostaty czynniki determinujace ten
wzrost. Omoéwiono zasady funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Wskazano dodatkowe ubez-
pieczenia zdrowotne jako instrument pozwalajacy na odcigzenie panstwowego systemu. Zrodtem
informacji ilosciowych wykorzystywanych w pracy byly opracowania GUS-u i Eurostatu.

Stowa kluczowe: system ochrony zdrowia, dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne, dtugosé
zycia, wydatki na ochrong zdrowia.

1. WPROWADZENIE

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej gwarantuje obywatelom prawo
do ochrony ich zdrowia. Niestety obecne uwarunkowania ekonomiczne i prawne
nie pozwalaja im w pelni korzysta¢ z tego prawa. Wynika to przede wszystkim
z niedofinansowania panstwowego systemu ochrony zdrowia, a takze barier przy
korzystaniu z procedur medycznych w ramach finansowania wlasnego. Komisja
Europejska zarzucita polskiemu systemowi nierownosci w dostepie do $wiadczen
opieki zdrowotnej spowodowane dtugim czasem oczekiwania pacjentow na reali-
zacje ushug medycznych (Fal 2013: 47). Prognozy Eurostatu wskazuja, ze spote-
czenstwo polskie starzeje sie, a to w potaczeniu z rozwojem medycyny zapewne
powodowac¢ bedzie zwigkszone zapotrzebowanie na coraz drozsze $wiadczenia
zdrowotne. Aby system ochrony zdrowia dziatal efektywniej, nalezy rozwazy¢
upowszechnienie wspotfinansowania §wiadczen ze Srodkow prywatnych za po-
srednictwem instrumentu, jakim sg dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne.

Celem tego opracowania jest przedstawienie sytuacji polskiego systemu opie-
ki zdrowotnej w obliczu zwiekszajacego si¢ popytu na swiadczenia medyczne.
Jako instrument odcigzajacy system publiczny wskazano dodatkowe ubezpieczenia
zdrowotne.

* Uniwersytet £odzki, Wydziat Ekonomiczno-Socjologiczny, Katedra Ubezpieczen.
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2. ZASADY FUNKCJONOWANIA SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA
W POLSCE

Art. 68 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej gwarantuje wszystkim obywate-
lom prawo do réwnego dostgpu, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, do $wiad-
czen opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkoéw publicznych. Ponadto zobowia-
zuje wtadze publiczne do zapewnienia szczegdlnej opieki zdrowotnej dzieciom,
kobietom cigzarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym wieku.

Ramy prawne funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce oparte
sg na kilku podstawowych regulacjach. Wsréd nich, oprécz Konstytucji Rzeczpos-
politej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., wyr6zni¢ nalezy ustawe z dnia 27 sierpnia
2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,
ustawe z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej oraz rozporzadzenia
Ministra Zdrowia definiujace koszyki $wiadczen gwarantowanych. Poczatkowo
ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
definiowata tzw. negatywny koszyk §wiadczen. Dopiero nowelizacja z 2009 r. wpro-
wadzita obowiazek wskazywania explicite $wiadczen finansowanych ze srodkow
publicznych. Rozporzadzenia Ministra Zdrowia okreslajg zakres $wiadczen gwa-
rantowanych w ramach: podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistycznej, leczenia szpitalnego, rehabilitacji leczniczej, opieki psychiatrycznej
i leczenia uzaleznien, §wiadczen pielggnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki
dlugoterminowe;j, leczenia stomatologicznego, leczenia uzdrowiskowego, zaopatrze-
nia w wyroby medyczne, ratownictwa medycznego, opieki paliatywnej i hospicyjnej,
$wiadczen wysokospecjalistycznych i programéw zdrowotnych.

Podmiotami biorgcymi udziat w procesie zarzadzania, nadzorowania i kontro-
lowania panstwowym systemem opieki zdrowotnej sa Ministerstwo Zdrowia (MZ),
Ministerstwo Finansow (MF), Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) oraz samorzady
terytorialne. Ministerstwo Zdrowia wytycza kierunki prowadzonej polityki zdrowot-
nej. Do jego zadan nalezy rowniez finansowanie i wdrazanie programéw zdrowot-
nych, finansowanie wybranych $wiadczen wysokospecjalistycznych, badania naukowe
1 ksztatcenie kadr medycznych. NFZ jest odpowiedzialny za proces kontraktowania
oraz finansowania $wiadczen medycznych u publicznych i niepublicznych swiadcze-
niodawcow. Do jego zadan nalezy rowniez pokrywanie kosztow $wiadczen udzielo-
nych poza granicami kraju. Nadzoér nad dziatalnoscig NFZ sprawuje MZ, a nadzor
w zakresie gospodarki finansowej — MF. Za identyfikowanie potrzeb zdrowotnych
swoich mieszkancow, planowanie podazy swiadczen zdrowotnych i promocje zdrowia
odpowiedzialne sg wtadze samorzadowe (Golinowska 2012: 43).

Powszechny system ubezpieczen zdrowotnych jest obowigzkowy dla obywa-
teli Polski, a NFZ jest wylagcznym ubezpieczycielem w tym systemie. Obejmuje
okoto 98% populacji, w tym cztonkdéw rodzin osob ptacacych sktadki ubezpie-
czeniowe oraz grupy spoteczne, ktorych sktadki pokrywane sa z budzetu panstwa
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(Golinowska 2012: 43). Osoby niepodlegajace obowigzkowemu ubezpieczeniu
moga dobrowolnie do niego przystapic¢. Obecnie obowigzujace rozwigzanie praw-
ne nie daje pacjentom mozliwosci wyboru zakresu §wiadczen ani sposobnosci
wspotptacenia za procedury medyczne.

Nalezy zauwazy¢, ze oprocz $wiadczen oferowanych w ramach panstwowego
systemu opieki zdrowotnej Polacy korzystaja z ustug medycznych pokrywanych
ze $srodkow prywatnych. Podkresli¢ trzeba jednak, Ze tylko mniej niz 10% wydat-
kow wiasnych stanowig sktadki na dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne i abona-
menty medyczne.
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Wykres 1. Struktura wydatkow wlasnych §wiadczeniobiorcow na ochrone zdrowia — rok 2010

Zrédto: PIU (2011: 12).

Zdecydowang wickszo$¢ naktadow ogdtem na ochrone zdrowia stanowia
wydatki biezace. Ich struktura ksztaltuje si¢ nastepujaco: NFZ, instytucje rzado-
we i samorzagdowe — poziom 70%, a sektor prywatny — 30%. Ponizsze wykresy
przedstawiajg podzial wydatkow na ochrong zdrowia odpowiednio wedtug grup
wydatkéw (2a) i grup platnikdéw (2b).
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Wykres 2a. Wydatki na ochron¢ zdrowia w latach 2003-2012 (w mld zt) wedtug grup wydatkow
Zrédlo: Kozinski (2014: 6).



40 Matgorzata Jeziorska

80

. /__k‘—‘__*

0

20 '__.—.—.’".__—.——-.—P‘.—_.
0

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

—4—instytucjerzadowei samorzadowe =l scktor prywatny

Wykres 2b. Wydatki na ochrong zdrowia w latach 2003—2012 (w mld zt) wedtug grup ptatnikow
Zrédto: Kozinski (2014 6).

3. ROSNACE ZAPOTRZEBOWANIE NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Wyrdzni¢ mozna trzy podstawowe czynniki, ktére wywoluja zwigkszony po-
pyt na $wiadczenia zdrowotne (Rozkrut 2013: 33—34). Pierwszy z nich to czynnik
demograficzny zwigzany z postgpujacym starzeniem si¢ spoteczenstwa. Jak poka-
zuja prognozy Eurostatu, spoteczenstwo Unii Europejskiej (UE) bedzie si¢ starzeé.
Jak wida¢ na wykresie 3, proces starzenia si¢ populacji Polski przebiega¢ bedzie
jednak duzo szybciej. W 2013 r. Polska zaliczata si¢ do panstw o najnizszym
udziale liczby oséb w wieku 65+ do liczby oséb w wieku produkcyjnym (19—
64 lat). Juz w 2050 r. wskaznik ten dla Polski przewyzszy $rednig dla catej UE.
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Wykres 3. Zmiana procentowego udziatu liczby os6b w wieku poprodukcyjnym (65+) w tacznej
liczbie os6b w wieku 19—64 w latach 2013-2080 — Polska vs. kraje Unii Europejskiej

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie danych Eurostatu, http://epp.eurostat.ec.europa.eu/
portal/page/ portal/ statistics/search _database (dostep: 30.07.2014).
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Na wykresie 4 zobaczy¢ mozna procentowy udzial populacji w wieku popro-
dukcyjnym w liczbie mieszkancow w wieku produkcyjnym w poszczegodlnych kra-
jach cztonkowskich i panstwach bedacych strong uktadéw i porozumien z UE.

Szwajcaria
Morwegia
Islandia

Wielka Brytania
Szwecja
Finlandia
Slowacja
Slowenia
Rumunia
Portugalia
Polska

Austria
Holandia

Malta

Wegry
Luksemburg 2013
Litwa
Lotwa 2060
Cypr

Wochy
Chorwacja
Francja
Hiszpania
Grecja

Irlandia
Estonia
Miemcy

Dania

Czechy
Bulgaria

Belgia

UE {28 krajow)

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Wykres 4. Procentowy udziat liczby 0s6b w wieku poprodukecyjnym (65+) w tacznej liczbie osob
w wieku produkcyjnym (19—64 lata) — kraje Unii Europejskie;j

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie danych Eurostatu, http://epp.eurostat.ec.curopa.eu/
portal/page/portal/statistics/search_database (dostep: 30.07.2014).

Wykres 5 przedstawia zmiany struktury wiekowej w populacji Polski. Jak
mozna zauwazyc¢, liczba osob w wieku 60+ wzrosnie z 6,37 mln dla roku 2010
(16,64% ludnosci Polski) do 12,94 mln w roku 2060 (37,14% ogotu mieszkancow).
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Jednoczes$nie zmniejszeniu ulegnie odsetek oséb w wieku 2059 lat — z 54,83%
tacznej liczby ludnosci dla roku 2010 do 45,28% w roku 2060.
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Wykres 5. Zmiany rozktadu wiekowego w populacji Polski — lata 2000, 2010, 2030, 2060

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie danych Eurostatu, http://epp.eurostat.ec.europa.cu/
portal/page/portal/statistics/search_database (dostep: 30.07.2014).

Srednie wydatki NFZ na jednego obywatela roznig sie znaczaco w zaleznosci
od grupy wiekowej, do ktorej przynalezy. Dla grupy 65+ $rednia jest niemal trzy
razy wyzsza od tej dla mtodszej czgsci populacji. W obliczu zmiany struktury wie-
kowej mieszkancow zaskutkuje to niewatpliwie zwigkszeniem popytu na $wiad-
czenia medyczne i koniecznos$cig zwigkszenia poziomu finansowania.
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Wykres 6. Profil wydatkoéw NFZ na §wiadczenia opieki zdrowotnej w Polsce na mieszkanca
w zaleznosci od wieku — rok 2011

Zrédto: Rozkrut (2013: 39).

Drugim bardzo istotnym czynnikiem determinujacym wzrost popytu
na $wiadczenia medyczne jest element wzrostu zamoznosci spoteczenstw. Wydatki
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na ochrong¢ zdrowia sg silnie zwigzane z poziomem rozwoju gospodarczego, przy
czym elastyczno$¢ dochodowa tych wydatkow jest wyzsza niz 1 (Rozkrut 2013:
34). Wykres 6 pokazuje rosnacy poziom dochodu pozostajacego w dyspozycji go-
spodarstw domowych. Jednoczesnie procentowy udziat wydatkow do przecigtnej
wartos$ci dochodéw w ostatnich latach ma tendencje malejaca.
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Wykres 7. Poziom przecigtnych miesi¢cznych dochodéw i wydatkéw na osobg w gospodarstwie
domowym oraz udziat wydatkéw w dochodzie rozporzadzanym — lata 2003-2013

Zrédto: Siwiak (2014: 1).

Na wykresie 8 zaprezentowano zmian¢ wydatkéw na ochrong zdrowia w re-
lacji do PKB w ostatnich latach w Polsce. Udziat ten wzrdst z 5,98% w roku 2003
do 6,33% w 2012.
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Wykres 8. Wydatki na ochrong zdrowia (bez inwestycji) w relacji do PKD w Polsce w latach
2003-2012

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie danych Eurostatu, http://epp.eurostat.ec.europa.eu/
portal/page/portal/statistics/search_database (dostep: 30.07.2014).
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Udziat wydatkow na ochrong zdrowia w PKB w latach 2003-2007 utrzymy-
wal si¢ na stabilnym poziomie 5,9%, przez nastgpne dwa lata obserwowac¢ mozna
bylo wzrost do poziomu 6,72% dla roku 2009. Od roku 2010 tempo wzrostu wy-
datkéw na zdrowie bylo nizsze niz wzrost PKB. W roku 2012 wydatki na ochrone
zdrowia do PKB osiagnety poziom 6,33%.

Ostatnim czynnikiem powodujacym zwigkszenie wydatkow w obszarze
ochrony zdrowia jest rozwoj technologii i wiedzy medycznej. Rozwoj nowych
technologii umozliwia rozszerzenie listy chorob podlegajacych leczeniu, a to rodzi
wiekszy popyt na nowe, cz¢sto bardzo kosztowne, procedury medyczne.

4. DODATKOWE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNE

Dzialajacy w Polsce system publicznego ubezpieczenia zdrowotnego, pomi-
mo wzrostu naktadéw finansowych na zabezpieczenie §wiadczen zdrowotnych,
wcigz nie jest wystarczajaco efektywny i boryka si¢ z wieloma problemami do-
tykajacymi bezposrednio §wiadczeniobiorcow. Pomimo podwojenia poziomu na-
ktadéw na opieke medyczng w ostatniej dekadzie Polacy nie oceniaja systemu
ochrony zdrowia jako skutecznie zaspokajacego ich potrzeby.

Podstawowg dysfunkcja polskiego powszechnego systemu ochrony zdrowia
jest dysproporcja pomiedzy zawartoscig koszykow gwarantowanych $wiadczen
a wielkoscia srodkoéw na ich finansowanie. Taki stan rzeczy skutkuje trudno$ciami
w dostepie i reglamentacja Swiadczen zdrowotnych. Ustalane limity w ramach
kontraktowania $wiadczen z NFZ prowadza do permanentnego zadtuzania si¢
swiadczeniodawcow (Landa 2013: 15).

Dalszy wzrost wydatkow publicznych na ochrone¢ zdrowia albo pogor-
szylby saldo sektora finansow publicznych, albo spowodowalby podniesienie
sktadek na obowigzkowe ubezpieczenia zdrowotne, albo wymusit ograniczenie
innych wydatkow finansowanych z budzetu panstwa. Zatem w obliczu rosng-
cego popytu na swiadczenia zdrowotne konieczne stanie si¢ wprowadzenie
alternatywnego zrodta finansowania. Mato prawdopodobna bowiem wydaje
sie, w perspektywie kilku najblizszych lat, realizacja scenariusza istotnego
wzrostu wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia (PIU, E&Y 2013: 10).
Wprowadzenie wspotfinansowania §wiadczen zdrowotnych ze srodkoéw pry-
watnych za posrednictwem uregulowanego prawnie instrumentu — dodatko-
wych ubezpieczen — mogloby zmniejszy¢ obcigzenie publicznego systemu
ochrony zdrowia.

Przez dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne, zgodnie z definicja zapropono-
wang przez Polska Izbe Ubezpieczen (PIU), rozumie¢ bedziemy ,,ubezpieczenie
obejmujace finansowanie lub zapewnienie przez zaktad ubezpieczen swiadczen
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opieki zdrowotnej na rzecz ubezpieczonego zwigzanych z profilaktyka lub terapia
nastepstw wypadku lub choroby” (PIU, E&Y 2013: 14).

Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne moga funkcjonowacé jako alter-
natywne, uzupetniajace lub rownolegte w stosunku do bazowego systemu
ochrony zdrowia. Wystepowaé moga rowniez systemy mieszane. Rola, jaka
dodatkowe ubezpieczenia odgrywajg w systemie opieki zdrowotnej, zalezy
przede wszystkim od formy i zakresu funkcjonujacego bazowego systemu za-
bezpieczenia zdrowotnego. W tab. 1 przedstawiono krotkie charakterystyki
trzech wskazanych form umiejscowienia ubezpieczen dodatkowych w systemie
ochrony zdrowia.

Tabela 1

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne w relacji do funkcjonujacego system bazowego

Rodzaj Relacja w stosunku

ubezpieczenia do systemu bazowego Charakterystyka

— dostep do $wiadczen nieobjetych systemem
,,ponad” bazowym
— ubezpieczenie od wspolptacenia

komplementarne
(uzupehiajace)

— szybszy dostep do §wiadczen
,,0bok” — szerszy wybor §wiadczeniodawcow
— wyzsza jako$¢ swiadczenia

suplementarne
(rownolegte)

— dla 0s6b wylaczonych z systemu bazowego
— dla 0s6b rezygnujacych z systemu bazowego

substytucyjne

,,zamiast”
(alternatywne)

Zrodlo: PIU, E&Y (2013: 16); PIU (2011: 8); Wieckowska, Osak (2010: 214).

Warto zwroci¢ uwage, ze istniejg kraje UE (np. Holandia), w ktérych ba-
zZowy system zabezpieczenia zdrowotnego funkcjonuje w oparciu o prywatnie
finansowane przez §wiadczeniobiorcoOw ubezpieczenia zdrowotne o charakterze
obowigzkowym.

W krajach UE prywatne ubezpieczenia zdrowotne rozwijajg si¢ przede
wszystkim jako element uzupetniajacy lub funkcjonujacy rownolegle do pub-
licznego systemu ochrony zdrowia. Ponizszy wykres przedstawia procentowy
udzial posiadaczy dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w populacjach wy-
branych krajow cztonkowskich i panstw bedacych strong uktadéw i porozu-
mien z UE.
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Wykres 9. Odsetek populacji objetej dodatkowymi ubezpieczeniami zdrowotnymi w podziale
na typ ochrony — rok 2008

Zr6dto: Thomson, Mossialos (2009: 28).

Zaprezentowane dane nie uwzgledniaja zréznicowania w zakresie ochrony,
obrazuja jedynie wysycenie rynku. Kraje, w ktorych wystepuja systemy mieszane,
zostaly przedstawione dwukrotnie.

Niska dostepnos$¢ swiadczen realizowanych w ramach systemu bazowego
to podstawowy czynnik wplywajacy na rozwoj rynku ubezpieczen suplementar-
nych. Ograniczony zakres §wiadczen gwarantowanych w systemie bazowym lub
wspotptacenie stymuluja rozwoj systemow komplementarnych. Jak wida¢ na wy-
kresie 9, najwicksze udziaty populacji objetej dodatkowym ubezpieczeniem maja
miejsce w tych krajach, gdzie rozwijaja si¢ ubezpieczenia komplementarne.

Rynek dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych jest w Polsce wcigz bardzo
stabo rozwiniety. W poréwnaniu z innymi krajami UE Polska ma niekorzystng
strukture prywatnych wydatkéw na ochron¢ zdrowia. Obecnie zdecydowana
wiekszo$¢ swiadczen opieki zdrowotnej pokrywanych ze §rodkow prywatnych
jest finansowana na zasadzie optaty za poszczegdlne s§wiadczenia. Aktualnie
wspolptacenie Polakow z wiasnej kieszeni wynosi ok. 33% wszystkich wydatkoéw
na zdrowie 1 plasuje Polske nieco powyzej sredniej unijnej (Fal 2013: 48—49).

W opinii przedstawicieli branzy ubezpieczeniowej dwa podstawowe czyn-
niki utrudniajg rozwoj rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce.
Po pierwsze jest to szeroki zakres zagwarantowanych ustawowo $wiadczen
finansowanych ze srodkow publicznych. Drugim czynnikiem jest brak odpo-
wiednich regulacji, sprzyjajacych tworzeniu prywatnych ubezpieczen zdrowot-
nych. Konkurencja dla firm ubezpieczeniowych staty si¢ podmioty oferujace
abonamenty medyczne, ktore dziatajg na podstawie mniej restrykcyjnego niz
przepisy prawa ubezpieczeniowego Kodeksu spétek handlowych, dzigki cze-
mu moga by¢ bardziej konkurencyjne cenowo (Golinowska 2012: 107-108).
Dziatalno$¢ prywatnych firm medycznych nie musi by¢ prowadzona w formie
spotki akcyjnej lub towarzystwa ubezpieczen wzajemnych. Podmioty te nie
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muszg spetnia¢ wymogow dotyczacych wysokosci kapitatu zaktadowego, nie
muszg tworzy¢ rezerw ani przekazywac sprawozdan finansowych do Komisji
Nadzoru Finansowego (KNF), ich oferta produktowa nie musi by¢ przygoto-
wana w oparciu o analize aktuarialng, a umowy zwigzane ze §wiadczeniem
ustug zdrowotnych nie podlegaja takim obostrzeniom, jak umowy ubezpiecze-
nia (PIU, E&Y 2013: 20).

Rozwdj dodatkowych ubezpieczen mogtby stymulowaé prywatne wydatki
na ochrong zdrowia, a tym samym zmniejsza¢ zadtuzenie systemu panstwowej
opieki zdrowotnej. Co wiecej upowszechnienie dodatkowych ubezpieczen zdro-
wotnych moze doprowadzi¢ do:

— korzystniejszej struktury wydatkow prywatnych na ochrong zdrowia;

— zwigkszenia §rodkow finansowych w ochronie zdrowia z korzyscia dla
swiadczeniodawcow, lekarzy oraz pracodawcow;

— czesciowego odcigzenia systemu bazowego (korzysci dla osdb nieposia-
dajacych dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych) (Rozkrut 2013: 35-36).

Aby mechanizm dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych spetit poktadane
w nim nadzieje, oferowane produkty powinny:

— byc¢ dostegpne powszechnie — musza wnosi¢ warto$¢ dodang dla pacjenta
i by¢ dla niego dostgpne cenowo;

— moc by¢ tak skalkulowane, aby zbierana sktadka przynajmniej pokryta
koszty procedur medycznych — towarzystwa ubezpieczen powinny chciec je za-
oferowac i konkurowac o ubezpieczonego;

— stac sie realng czg$cia systemu opieki zdrowotnej — musza pokrywac i za-
bezpieczac realng czg¢s¢ potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa (Fal 2013: 50).

Jak wskazujg eksperci, rozwo6j rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowot-
nych w Polsce bedzie na pewno wymagat podjgcia szeregu dziatan obejmujgcych
m.in.:

— wprowadzenia precyzyjnej definicji dodatkowego ubezpieczenia zdro-
wotnego;

— umozliwienia oferowania w ramach ubezpieczen dodatkowych swiadczen
z zakresu profilaktyki oraz medycyny pracy;

— okreslenia szczegdotowych warunkéw wspolpracy ubezpieczycieli
ze $wiadczeniodawcami posiadajgcymi kontrakty z NFZ;

— umozliwienia pracodawcom finansowania polis prywatnego ubezpieczenia
zdrowotnego ze srodkow zaktadowego funduszu §wiadczen socjalnych;

— okreslenia minimalnych wymagan, jakie powinny spelnia¢ umowy dodat-
kowych ubezpieczen zdrowotnych (PIU, E&Y 2013: 21).

Jak wskazuja dotychczasowe do§wiadczenia, bez podjecia tych krokow stwo-
rzenie rozwigzania efektywnie wspierajgcego publiczny system ochrony zdrowia
nie bedzie mozliwe. Bez precyzyjnie okreslonych ram prawnych i dziatan upo-
wszechniajacych dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne skuteczne odcigzenie sy-
stemu bazowego nie be¢dzie realizowane.
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5. PODSUMOWANIE

Panstwowy system ochrony zdrowia w Polsce, pomimo zwigkszania wydat-
koéw z budzetu panstwa, nie dziata efektywnie. Obywatele, aby w realnie krotkim
czasie uzyskac potrzebng pomoc medyczna, zmuszeni sg do wspoétfinansowania
leczenia ze srodkodw prywatnych. Z uwagi na fakt, ze ok. 90% srodkoéw wtasnych
obywateli, wydatkowanych na zaspokojenie potrzeb zwigzanych z ochrong zdro-
wia, procedowanych jest w sposob niezinstytucjonalizowany, trudno prowadzic¢
efektywna polityke wspierajaca panstwowy system ochrony zdrowia. Taka struk-
tura wydatkow to efekt przede wszystkim barier legislacyjnych uniemozliwia-
jacych skuteczny rozwoj dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych. Jak pokazuja
przyktady wielu krajow europejskich, dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne z po-
zytywnym skutkiem wspierajg panstwowe systemy ochrony zdrowia. W obliczu
ciaggle rosnacych potrzeb swiadczeniobiorcéw wspieranie powszechnosci systemu
dobrowolnych ubezpieczen umozliwi wprowadzenie skoordynowanej z systemem
panstwowym, a zatem bardziej skutecznej, opieki zdrowotnej dla obywateli.
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PRIVATE HEALTH INSURANCES AS AN INSTRUMENT ALLEVIATING
THE BURDEN ON PUBLIC HEALTH CARE SYSTEM IN POLAND

Abstract. This article focuses on increasing demand for health services within polish national
care system. It presents demographic, economic and social development context of this situation.
The rules governing polish national care system are also demonstrated. The privet health insurances
are indicated as an instrument alleviating the burden on public health care system. The data used
come from Central Statistical Office of Poland and Eurostat.
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