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Szanowni Panstwo,

goraco zachecam do lektury materiatéw z konferencji pt. ,Dodatkowe ubezpieczenia zdro-
wotne — efektywny system na tle doswiadczen europejskich”, zorganizowanej przez Pol-
ska Izbe Ubezpieczen.

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne to duze wyzwanie dla polskiego rynku opieki zdro-
wotnej. Wszyscy widzimy potrzebe wypracowania nowych rozwigzan i przemyslanych
reform, ktére zapewnia dodatkowy strumiers srodkéw finansowych na ochrone zdrowia
wszystkich pacjentéw. Naturalnym i efektywnym rozwigzaniem, sprawdzonym na catym
Swiecie, sa dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne. Bez nich polski system zdrowotny be-
dzie nadal trwatw powaznym kryzysie. Jego najbardziej dotkliwymi objawami sa: deficyt
budzetu NFZ, dtugie kolejki do lekarzy specjalistdw i niektérych zabiegéw operacyjnych.
Stad pojawia sie potrzeba wypracowania nowych rozwigzan. W chwili obecnej dodatkowe
ubezpieczenia zdrowotne nie odgrywaja wiekszej roli na polskim rynku. Pozostajemy w tyle
za wiekszoscig krajow europejskich. Aby to zmienic, potrzebujemy madrych regulacjii wy-
pracowania rozwigzan efektywnych dla pacjentdw. Warto podczas ich tworzenia przyjrze¢
sie doswiadczeniom innych krajéw europejskich i z nich skorzystac.

Jan Grzegorz Pradzynski

Prezes Zarzadu
Polska Izba Ubezpieczen







Wstep

W ostatnim czasie Ministerstwo Zdrowia podjeto szereg dziatah majacych na celu reorganizacje
krajowego systemu opieki zdrowotnej. Resort zdrowia zamierza niebawem rozpocza¢ prace nad
wdrozeniem ustawy o dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych. W zwigzku z tym 17 maja br.
Polska Izba Ubezpieczen zorganizowata konferencje pt. ,Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne —
efektywny system na tle doswiadczen europejskich”, pod honorowym patronatem Ministerstwa
Zdrowia. W przedsiewzigciu udziat wzieli prelegenci zaréwno z Polski, jak i z zagranicy. Celem kon-
ferencji byto przedstawienie korzysci ptynacych z ubezpieczen zdrowotnych dla spoteczenstwa
i systemu opieki zdrowotnej, w oparciu o0 doswiadczenia innych krajéw. W trakcie konferencji za-
prezentowano raport opracowany przez Polska Izbe Ubezpieczen we wspétpracy z Ernst & Young
pt. ,Rolai funkcja dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych we wspétczesnych systemach ochrony
zdrowia — analiza i rekomendacje dla Polski”.

Konferencje otworzyt Jan Grzegorz Pradzynski, prezes zarzadu Polskiej I1zby Ubezpieczen,
ktéry podkreslit, ze rozpoczynajace sie prace nad ustawg o dodatkowych ubezpieczeniach zdro-
wotnych sq kwestig priorytetowa.

Nastepnie gtos zabrat Stawomir Neumann, Sekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia, kto-
ry powiedziat, ze dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne majq byc¢ wsparciem a nie konkurencjg
dla systemu publicznego. Zaznaczyt, ze powinny one obja¢ kilkanascie milionéw Polakéw, dlatego
za gtéwny cel ustawy nalezy obra¢ umozliwienie pacjentom alternatywnych form finansowania
potrzeb zdrowotnych. Jednoczes$nie wyrazit nadzieje, iz w najblizszym czasie resort bedzie mogt
przedstawi¢ swoj pomyst na dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne.

W dalszej czesci spotkania gtos zabrali zaproszeni prelegenci. Krzysztof tanda, prezes fundacji
Watch Health Care, na podstawie Barometru WHC oméwit temat kolejek do Swiadczen gwarantowa-
nych. Kolejke te poréwnat do ,choroby o udowodnionej szkodliwosci”. Wskazat réwniez, ze Barometr
WHC umozliwia ubezpieczycielom sprawdzenie, ktére Swiadczenia z koszyka gwarantowanego
mogtyby byc¢ potencjalnie atrakcyjne dla 0séb ubezpieczajacych sie dodatkowo. Nastepnie Marek
Rozkrut, gltowny ekonomista Ernst & Young, oméwit czynniki majace wptyw na wzrost wydatkow
na ochrone zdrowia. Pokazat tez prognozy rozwoju rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych.

Dorota M. Fal, doradca zarzadu PIU, poruszyta temat korzysci, jakie potencjalnie niesie dla Polski
rozwoj dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych. Wskazata na narzedzia mogace wptynac na za-
pewnienie powszechnosci systemu oraz dodata, ze nalezy doprowadzi¢ do sytuacji win-win-win,
czyli takiej, w ktdrej korzysci odniosa pacjencii system opieki zdrowotnej, przy akceptacji branzy
ubezpieczeniowe;.
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Konferencja obejmowata wystapienia prelegentéw zagranicznych, ktérzy podzielili sie swoimi
doswiadczeniamiw zakresie dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych. Johan Hjertqvist, prezes He-
alth Consumer Powerhouse, przedstawit cechy systeméw ochrony zdrowia dziatajacych w krajach
europejskich. Wskazat na rozwigzania holenderskie, ktdre jego zdaniem godne sg nasladowania
i rozpowszechniania. Model dziatajacy w Irlandii przyblizyt Tim McKeown, dyrektor ds. rozwoju
produktu i biznesu w Vhi Healthcare. Podkreslit, ze w Irlandii 45 proc. spoteczenstwa posiada pry-
watne ubezpieczenia zdrowotne, gtéwnie szpitalne, a roczna sktadka wynosi 1,1 tys. euro. Z kolei
Tom Sackuville, przewodniczacy Centrum Leczenia NHS, byty parlamentarzysta i minister zdrowia
Wielkiej Brytanii, odniést sie do jednego z ciekawszych modeli ochrony zdrowia, ktéry funkcjonu-
je w Australii.

Zwienczeniem konferencji byt panel dyskusyjny, podczas ktdrego poruszono tematy mitéw
dotyczacych dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych. Udziat w nim wzieli prelegenci z zagranicy
oraz Artur Smolarek, przewodniczacy Komisji Ubezpieczen Zdrowotnych i Wypadkowych w PIU,
i Tomasz Pawlega, zastepca dyrektora Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego w Minister-
stwie Zdrowia. Moderatorem panelu byt Mariusz Gujski, redaktor naczelny czasopisma ,Stuzba
Zdrowia”. Zgodnie ustalono, ze aby dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne zaczety funkcjonowac,
niezbedne jest wprowadzenie madrych regulacji prawnych. Dodatkowo, zaoferowanie korzyst-
nych cen i kompleksowych produktéw spowoduje, ze stang si¢ one czgscia rynku masowego.
Jak ustalono podczas debaty, istotnym warunkiem rozwoju rynku dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych jest zbudowanie Swiadomosci spotecznej na temat ich korzysci i roli w systemie
ochrony zdrowia.



Plany reform w systemie opieki zdrowotnej w Polsce

SLAWOMIR NEUMANN

Plany reform w systemie opieki zdrowotnej w Polsce

Transkrypcja wystagpienia

Szanowni panstwo, panie prezesie — dziekuje za zaproszenie.

Rzeczywiscie: temat i ciekawy, i na czasie, i bardzo powazny. Ciesze sig, ze takie dyskusje, takie kon-
ferencje sie odbywaja, gdyz jesteSmy w przededniu zmian, ktére zaczynamy wszyscy akceptowac.

Kwestia ubezpieczen dodatkowych budzita dotychczas wiele emocji i wiele kontrowers;ji.
Co prawda w czesci Srodowisk politycznych budzi je nadal, ale wydaje sig, ze coraz wiecej oséb
w Polsce rozumie konieczno$¢ i potrzebe funkcjonowania alternatywnego systemu ubezpieczen
do ubezpieczyciela publicznego, jakim jest Narodowy Fundusz Zdrowia, i to z kilku powoddw. Jednym
z nich jest fakt, ze ptatnik publiczny nigdy nie bedzie w stanie zapewnic takiej opieki, dostepnosci
iilosci $wiadczen, jakiej oczekujq pacjenci. Zaden publiczny pfatnik w zadnym z krajéw europej-
skich nie jest w stanie spetnic¢ tych oczekiwan w stu procentach. Dlatego w wiekszosci krajow —
0 czym wspominat pan prezes — funkcjonuje dodatkowy system ubezpieczen, skonstruowany
w racjonalny i efektywny ekonomicznie sposéb.

Wszyscy znamy ograniczenia Narodowego Funduszu Zdrowia wynikajace z mozliwosci
finansowych publicznego ptatnika. Ta sytuacja nie zmieni sie w najblizszych latach. Jednoczes-
nie widzimy rosnace potrzeby zdrowotne obywateli i potencjat Swiadczeniodawcow — i wiasnie
dlatego rozpoczynamy prace nad dodatkowymi ubezpieczeniami zdrowotnymi. Chcemy, zeby
w przysztosci pacjenci mieli mozliwo$¢ korzystania z alternatywnej formy finansowania potrzeb-
nych im $wiadczen zdrowotnych.

Wiemy, ze to jest trudny projekt, ze potrzeba jeszcze wielu takich spotkan, podczas ktérych
bedziemy dyskutowali, wymieniajac poglady na temat ubezpieczen. Faktem jest, ze te poglady
czesto nas roznia. Ale jest tez co$, cotaczy nas wszystkich, tak licznie zgromadzonych na tej
sali — wszyscy rozumiemy potrzebe dodatkowych ubezpieczen.

Ten temat budzi w spoteczenstwie duze emocje, gdyz rozmawiajac 0 mozliwosci wprowadze-
nia dodatkowych ubezpieczen, rozmawiamy jednocze$nie o koszyku gwarantowanych $wiadczen
zdrowotnych. Pojawiaja sie pytania o to, co zagwarantuje nam narodowy pfatnik, jakie $wiadczenia
bedzie finansowat NFZ z naszych sktadek i czy ten koszyk bedzie petny, czy wyraznie okrojony?
To jest, jak doskonale pafstwo wiecie, bardzo trudna decyzja, budzaca duze i zrozumiate obawy

—_9_
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Polakéw. Mogg sie one okaza¢ powazng barierg dla wprowadzenia dodatkowych ubezpieczen.
Dlatego potrzeba nam dzisiaj rzetelnej debaty — takze spotecznej, medialnej — zeby przekonac,
ze dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne sg niezbedne do domkniecia systemu ochrony zdrowia
i zapewnienia w przysztosci obywatelom petnego bezpieczefstwa zdrowotnego. Musimy opraco-
wac takie zmiany, ktére zapewniag wszystkim Polakom bezpieczefstwo zdrowotne na okre$lonym,
wystandaryzowanym poziomie. Dlatego koszyk gwarantowanych swiadczen zdrowotnych jest
jednym z kluczowych elementéw tej debaty. Trzeba precyzyjnie opisac i standardy gwarantowa-
ne przez panstwo, i te wszystkie dodatkowe procedury, techniki czy warunki, ktére mogtyby byé
finansowane z dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych.

Wiemy z ré6znych analiz, ze w Polsce obywatele przeznaczajq okoto 30 miliardéw ztotych
z wiasnej kieszeni ha ochrone zdrowia. Odbywa sie to w réznych formach —w formule ubezpieczen
(ktdre dopiero raczkujg w Polsce i nie s produktem powszechnie kupowanym przez obywateli),
w postaci abonamentoéw, a takze jako zwyczajna ptatnos¢ za ,prywatne” ustugi medyczne. Ubez-
pieczenia dodatkowe s3 szansa, zeby ucywilizowac te sytuacje. To, ze te optaty trafiajq wprost
z kieszeni Polakéw do podmiotéw dziatajacych w sektorze zdrowotnym — to naszym zdaniem naj-
mniej efektywny i tak naprawde najdrozszy z mozliwych sposobdw ptacenia za ochrone zdrowia.
Kiedy pacjent jest chory i zdeterminowany, by jak najszybciej uzyska¢ Swiadczenie zdrowotne
wysokiej jakosci, jego pozycja negocjacyjna jest automatycznie dosyé niska. Zeby te miliardy
ztotych, ktére wydaja z wtasnej kieszeni pacjenci, mogly pozytywnie wptywac na efektywnos¢
systemu i jako$¢ opieki zdrowotnej, powinni$my zaproponowac¢ mozliwo$¢ ponoszenia ich w for-
mie dodatkowych ubezpieczen.

Innym waznym i trudnym elementem tej dyskusji, takze na forum publicznym, jest kwestia
zachet ekonomicznych, ktére sq potrzebne, jezeli chcemy przekonac Polakdw, zeby wykupili do-
datkowa polise. Kazdy z nas zdaje sobie przeciez sprawe, ze olbrzymia czg$¢ spoteczenstwa jest
zdania, ze w ramach powszechnego ubezpieczenia nalezy sie nam wszystko.

To sq naprawde nietatwe tematy — przede wszystkim spotecznie i politycznie, ale takze me-
dialnie. Reakcje, z ktérymi spotykamy sie, méwigc o dobrowolnych ubezpieczeniach, dobitnie
pokazuja, ile pracy nas czeka, jak skomplikowane problemy musimy rozwigzaé, i jak trudny jest
to projekt. Trudny, a jednocze$nie — niezbedny. JesteSmy gteboko przekonani, ze wprowadzenie
dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych jest w perspektywie czasu niezbednym rozwigzaniem.
Jest tym elementem, ktérego brakuje nam dzisiaj w systemie ochrony zdrowia. Te produkty bedg
sie najprawdopodobniej rozwijaty powoli, ale trzeba zrobi¢ ten pierwszy krok, zeby ten rynek
w og6le miat szanse sie rozwinac.

Przygotowujac wprowadzenie tych ubezpieczen nie myslimy o rynku, ktéry obejmuje dwa czy
trzy miliony ludzi, tak jak wystepuije to dzisiaj. To nie jest i nie powinna by¢ kwestia ekskluzywnych
produktéw. Musimy szukac produktéw masowych, ktére beda skierowane do kilkunastu milionéw
Polakéw — tylko wtedy bedzie to racjonalne z ekonomicznego punktu widzenia.

Ciesze sie z tego, ze Polska Izba Ubezpieczen rozpoczyna jeszcze raz dyskusje na ten temat.
Wiem, ze panstwo juz wczesniej mieliscie okazje wymienia¢ poglady, bo réznego rodzaju pomysty
na dodatkowe ubezpieczenia pojawiaty sie w ciggu ostatnich lat kilkakrotnie. Dziekuje pafnstwu
za merytoryczng dyskusje iza to spotkanie — mam nadzieje, ze przedstawione przez pafnstwa
réznego rodzaju dane i analizy beda cennym wktadem do prac na dalszych etapach.

Poniewaz funkcjonujecie na tym rynku, macie nie tylko teoretyczng, ale i praktyczna wiedze
0 tym, jak jest on skonstruowany, i dzieki temu mozecie by¢ dla nas powaznym wsparciem mery-

—-10-
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torycznym. Prawo stanowi sie przeciez dla ludzi, ktérzy potem je realizuja, a nie dla urzednikéw,
ktérzy konstruuja jego przepisy. Dlatego deklarujemy chec¢ wspétpracy z panstwem i otwartej,
merytorycznej dyskusji na tematy dotyczace dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych.

Nasze gtéwne zatozenia sq takie, zeby te ubezpieczenia nie byty ekskluzywne, a powszechne,
zeby objety przynajmniej kilkanascie milionéw obywateli. | oczywiscie, zeby wysokos$¢ sktadki nie
odstraszata przecietnie zarabiajacych Polakdw od zakupu polisy. Trudne zadanie przed nami — nie
ukrywam, ze takze politycznie — ale wierze, ze wsp6lnie mozemy zrobi¢ naprawde dobry projekt,
ze mozemy wspolnie przygotowac rozwigzania, ktére zaczna za kilka lat funkcjonowac i beda dla
systemu ochrony zdrowia realnym wsparciem a nie niezdrowa konkurencja.

Mamy oczywiscie $wiadomos¢ tego, ze czes¢ rynku i czesé politykow (a nie ekspertow), bedzie
sptycata kwestie dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych do tego, ze ten kogo nie bedzie na nie
stac, to nie bedzie leczony. Czeka nas naprawde powazna debata, ktdrej celem bedzie przekona-
nie spoteczenstwa do tego rozwigzania. Polacy musza by¢ pewni, ze dodatkowe ubezpieczenia
bedg istotnym wsparciem publicznego systemu, ale go nie zastapia. Musimy dac spoteczenstwu
w ramach systemu publicznego gwarancje bezpieczenstwa zdrowotnego. A jednoczesnie — wie-
dzac, ze ze wzgledu na sytuacje gospodarcza w Polsce i w catej Europie w najblizszej przysztosci
nie jest mozliwe znaczace zwiekszenie publicznych naktadéw na ochrone zdrowia — powinnismy
szukac¢ nowych rozwigzan. Takich jak dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne.

Licze na to, ze wnioski z tej konferencji bedg istotnym wktadem w prace nad koncepcja dodat-
kowych ubezpieczen. Dzieki obecnosci gosci z zagranicy, ktérzy mogg przedstawi¢ réznorodne
koncepcje i modele dziatajace w innych krajach, mamy cenng okazje do poszerzenia naszej wiedzy
i wymiany doswiadczen. Uczmy sie od nich, pamigtajac jednoczes$nie, ze kazdy kraj ma wtasng
specyfike i musi wypracowac dostosowane do niej rozwigzania.

Dziekujac za dzisiejsze spotkanie, zycze panstwu owocnych obrad. Pozwole sobie wyrazi¢ na-
dzieje, ze pan prezes w niedtugim czasie przedstawi wyniki tej konferencji w postaci usystematy-
zowanych propozycji, ktére bedziemy mogli z satysfakcjq i optymizmem przyja¢ oraz uwzglednic¢
w pracach nad ustawa.

St AWOMIR NEUMANN — Sekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia.






Dostepnos$¢ Swiadczen gwarantowanych w Polsce

KRZYSZTOF LANDA

Dostepnosc¢ Swiadczen gwarantowanych w Polsce
na podstawie Barometru Fundacji Watch Health Care

Inspiracjq powstania Fundacji Watch Health Care byt deficyt w ochronie zdrowia, rozumiany
jako dysproporcja pomiedzy zawartoscig koszyka swiadczen i wielkoScig $rodkéw finansowych
ze sktadki na ubezpieczenie podstawowe, przeznaczanych na $wiadczenia zdrowotne w Polsce.
Deficyt jest podstawowa choroba systemu ochrony zdrowia. Spoteczeristwo nie odczuwa jednak
samej choroby, tylko jej objawy, ktére prowadzq do licznych i powaznych konsekwencji (kolejki,
korupcja, korzystanie z przywilejow). Im wiekszy deficyt, tym bardziej niesprawiedliwy jest system
oraz tym bardziej nasilajq sie patologie. System ochrony zdrowia nie moze by¢ ani efektywny, ani
sprawiedliwy, jesli koszyk swiadczen zawiera wiecej technologii medycznych niz mozliwe to jest
do sfinansowania ze $rodkéw zebranych ze skfadki. Funkcjonujacy dzi$ w Polsce publiczny system
ochrony zdrowia jest niewyptacalny, a kolejek jest coraz wiecej i sg coraz dtuzsze. Reglamentacja
$wiadczen zdrowotnych, nawet tych podstawowych — skutecznych i tanich (o bardzo korzystnym
stosunku kosztu do uzyskiwanego efektu zdrowotnego), jest powszechna.

Zmieniane sg pewne elementy systemu, ale nie zmienia sie kluczowej rzeczy — deficytu
w ochronie zdrowia. Innymi stowy, nie mozna powiedzie¢, ze w Polsce mamy za mato pieniedzy
w ochronie zdrowia. Nie mamy takze za mato $wiadczen w koszyku. Problem polega na tym, ze trze-
ba okresli¢, co jest najbardziej potrzebne z punktu widzenia zdrowia spoteczenstwa idla tych
Swiadczen wprowadzi¢ takie warunki, aby nie byto trudnosci z dostepem. Najpierw nalezy jednak
ustali¢, ktére $wiadczenia sig najbardziej potrzebne. Temu ma stuzyc fundacja Watch Health Care.

Koszyk $wiadczen gwarantowanych

Potrzeba wprowadzenia koszyka $wiadczen gwarantowanych byta postulowana w Polsce do roku
2009, przy okazji wszystkich kolejnych wyboréw parlamentarnych i prezydenckich. Stworzenie
koszyka de novo miato stanowic¢ panaceum, ktére uzdrowi system ochrony zdrowia z wszelkich
bolaczek. Niezrozumienie polegato na tym, ze w Polsce koszyk funkcjonowat od dawna, tj. od czasu
wprowadzenia systemu powszechnego zabezpieczenia zdrowotnego — pytanie tylko, jaki ten koszyk
byt. Kazdy kraj, ktéry wprowadza system ubezpieczen zdrowotnych lub system zabezpieczenia
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zdrowotnego, niejako automatycznie musi okresli¢, co sie ubezpieczonym nalezy lub ewentualnie
co im si¢ nie nalezy w ramach gromadzonych na ten cel Srodkéw.

Dzieki tzw. ustawie koszykowej*, przygotowanej przez Ministerstwo Zdrowia i podpisanej przez
Prezydenta Rzeczpospolitej, dywagacje na temat potrzeby stworzenia koszyka Swiadczen gwa-
rantowanych w Polsce raz na zawsze zostaty uciete. Dzieki temu dialog spoteczny wreszcie moze
posunac sie naprzéd. Nie bedzie wiecej bezprzedmiotowych dyskusji o koniecznosci stworzenia
koszyka. Zacznie sie natomiast konstruktywna debata o ksztatcie koszyka Swiadczen gwaranto-
wanych, poprawie funkcjonalnosci i zasad tworzenia poszczegélnych jego czesci oraz m.in. jego
roli dla rozwoju ubezpieczen dodatkowych w Polsce.

Zgodnie z ustawg koszykowa w Polsce, zawartos¢ poszczegdlnych czesci koszyka Swiadczen
gwarantowanych okreslana jest przez ministra zdrowia za pomocg stosownych rozporzadzen.
Rozporzadzenia te dotyczg m.in.: programoéw terapeutycznych, ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej, podstawowej opieki zdrowotnej, opieki szpitalnej, Swiadczen wysokospecjalistycznych,
szczepien obowigzkowych itp.

Ustawa koszykowa z roku 2009 jest aktem prawnym o wyjgtkowo doniostym znaczeniu, jesli
chodzi o mozliwo$ci naprawy systemu ochrony zdrowia w Polsce. Dzigki niej droga do rozwoju do-
datkowych ubezpieczen zdrowotnych jest otwarta — na razie przynajmniej w zakresie ubezpieczen
komplementarnych, konkurujacych $wiadczeniami spoza koszyka gwarantowanego. Ustawa ko-
szykowa zmienita spos6b postrzegania uprawnien do korzystania ze $wiadczen ochrony zdrowia.?
Obowigzujacy do 2009 r. stan prawny mozna byto interpretowac zgodnie z populistycznymi hasta-
mi, ze ,wszystkim nalezy sie wszystko”, oczywiscie poza Swiadczeniami z koszyka negatywnego
o minimalnej wielkosci. Dzigki ustawie koszykowej wprowadzono tzw. rozporzadzenia koszykowe,
ktére okreslaja, co nalezy sie osobie uprawnionej do korzystania ze Swiadczen z koszyka gwaran-
towanego. Oznacza to, ze wszystkie Swiadczenia zdrowotne, ktdre nie sy w nich wymienione lub
nie sa objete rozporzadzeniem, znajdujq sie poza koszykiem, a wiec nie mozna ich finansowac
ze $rodkow publicznych (cho¢ mogg byc finansowane na innych zasadach).

Deficyt w ochronie zdrowia

0d lat podstawowg chorobg polskiego systemu ochrony zdrowia jest deficyt, rozumiany jako dys-
proporcja pomiedzy zawartoscia koszyka Swiadczen i wielko$cig Srodkéw finansowych ze sktadki
na ubezpieczenie podstawowe, przeznaczonych na $wiadczenia zdrowotne. Spoteczefstwo nie od-
czuwa jednak samej choroby, tylko jej objawy, ktére prowadza do licznych i powaznych konsekwencji.
Ograniczenia dostepu do Swiadczen ,gwarantowanych”, niezaleznie od charakteru tych ograniczen,
uderzajq zwykle w najstabszych. Prowadza do przerzucenia kosztéw diagnostyki i leczenia na bu-
dzety rodzinne, pogorszenia stanu zdrowia spoteczenstwa, chocby z uwagi na to, ze wiele oséb nie
skorzysta z opieki zdrowotnej w ogdle, oraz wzrostu takich zjawisk patologicznych w relacji lekarz—
pacjent, jak tapéwkarstwo i korzystanie ze ,znajomosci”. Zadtuzanie sie monopsonisty-pfatnika

1. Ustawa z dnia 25 czerwca 2009 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych oraz ustawy o cenach (Dz. U. Nr 118, poz. 989).

2. Napodstawie opracowan oraz prezentacji P. Kieszkowskiej i K. Sabitto; Fundacja Lege Pharmaciae, Warsza-
wa 2010.
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w Polsce nie wystepuje, stad deficyt prowadzi do przerzucania ciezaru zobowigzan na pafnstwo.
Zadtuzanie sie publicznych $wiadczeniodawcdw, niezaleznie od tego, kto jest ich wtascicielem i or-
ganem zafozycielskim, powoduje konieczno$¢ okresowych oddtuzen i wzrost dtugu publicznego.

Tak czy inaczej, im wigkszy deficyt, tym bardziej niesprawiedliwy jest system oraz tym bardziej
nasilajg sie patologie. System ochrony zdrowia nie moze by¢ ani efektywny, ani sprawiedliwy, jesli
koszyk $wiadczen zawiera wiecej technologii medycznych niz mozliwe jest to do sfinansowania
ze Srodkow zebranych ze sktadki. Nie tylko zawarto$¢ koszyka $wiadczen gwarantowanych moze
pozostawac w dysproporcji do wielkosci Srodkéw zbieranych z podstawowej sktadki zdrowotne;.
Polisy ubezpieczen suplementarnych, czy koszyki ubezpieczen komplementarnych (konkurujg-
cych $wiadczeniami spoza koszyka gwarantowanego], rdwniez moga pozostawac w dysproporcji
do wielkos$ci $rodkéw finansowych zbieranych od 0séb ubezpieczonych.

Podstawowa choroba systeméw ochrony zdrowia w poszczegdlnych krajach, jakq jest dys-
proporcja pomiedzy zawartoscia koszykéw a wielkoscia Srodkéw na ich finansowanie, wywotuje
wszedzie te same ,o0bjawy” i prowadzi do tych samych patologicznych zjawisk. Wyréznia sie trzy
podstawowe ,objawy” omawianej choroby:

* kolejkiiinne formy reglamentacji (,gwarantowanych”) $wiadczen zdrowotnych?;
* Kkorupcja;
 Kkorzystanie z przywileju (znajomosci).

W Polsce dziata system publicznego ubezpieczenia zdrowotnego oparty m.in. o zasade po-
wszechnosci i 0 zasade solidaryzmu spotecznego. Niestety pomimo wzrostu naktadéw finanso-
wych, jakimi dysponuje Narodowy Fundusz Zdrowia na zabezpieczenie Swiadczen zdrowotnych,
system wcigz nie jest wystarczajqco efektywny i boryka sie z wieloma problemami, ktére przede
wszystkim dotykaja pacjentéw.

Fundacja Watch Health Care

Fundacja Watch Health Care (www.korektorzdrowia.pl) rozpoczeta swojg dziatalno$¢ w marcu
2010 r. Zauwazono bowiem dysproporcje pomiedzy zawartoscig koszyka $wiadczen gwaranto-
wanych a srodkami zgromadzonymi w ramach sktadki na powszechne ubezpieczenie zdrowot-
ne. Nadrzednym celem dziatalno$ci Fundacji WHC stato sie wskazywanie obszaréw nieréwnosci
w ochronie zdrowia. Poprzez zwrécenie uwagi na deficyt w systemie, Fundacja WHC chce zachecic¢
polskich decydentéw do podjecia dziatah naprawczych oraz uswiadomic¢ spoteczenstwo, ze brak
dostepu do $wiadczen bedzie sie pogtebiac.

Wyniki mapowania ograniczen dostepu do Swiadczen zdrowotnych fundacja przedstawia
w formie Rejestru Probleméw Pacjentéw oraz Barometru WHC.

W ramach Rejestru Probleméw Pacjentéw mozna zapoznac sie z rankingiem $wiadczen, do kt6-
rych dostep dla pacjentéw jest ograniczony ze wzgledu na diugie kolejki, brak refundacji lub wyso-
ki stopier wspotptacenia. 0d poczatku dziatalnosci do Fundacji WHC wptyneto ponad dwa tysigce

3. Ograniczenia dostepu do $wiadczeh moga sie pojawiac m.in. pod postacig wysokiego wspétptacenia, powyzej
progu, ktdrego przekroczenie znacznie zmniejsza dostep do $wiadczer — np. WHO na podstawie przeprowa-
dzonych badan uznato, ze taki stan nastepuje w przypadku, gdy wspotptacenie za leki refundowane wynosi
powyzej 40 proc.
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indywidualnych zgtoszen dotyczacych ograniczen dostepu do Swiadczen, ktére zostaty zwery-
fikowane izrankingowane przez zespét analitykéw oraz lekarzy konsultantéw przeszkolonych
w zakresie Evidence Based Medicine (EBM) i Health Technology Assessment [HTA).

Barometr WHC natomiast odzwierciedla zachodzace zmiany w zakresie dostepu do wybra-
nych, teoretycznie ,gwarantowanych” Swiadczen zdrowotnych. Katalog $wiadczen prezentowa-
nych w Barometrze WHC, objetych weryfikacja, ma charakter dynamiczny i zmienny w czasie.
1 zatozenia stanowi odpowiedZ na zmiany dokonujace sie w systemie opieki zdrowotnej w Polsce.
Z tego powodu dane dotyczace obserwowanych tendencji maja za zadanie zobrazowanie nie tylko
aktualnej sytuacji w dostepie do $wiadczen zdrowotnych, ale przede wszystkim stanowig Zrodto
wiedzy na temat zmian zachodzacych w czasie oczekiwania. Monitorowanie zachodzacych zmian
umozliwia zobrazowanie funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce w zakresie dostep-
nosci do gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych. Utrudnienia i bariery, na ktére napotykaja
Swiadczeniobiorcy, odzwierciedlaja stabe strony obecnego systemu opieki zdrowotnej w kraju.
Informacje dotyczace zmian zachodzacych w zakresie $redniego czasu oczekiwania na teore-
tycznie gwarantowane $wiadczenia zdrowotne w Polsce analizowane sa na trzech poziomach:
1. zbiorczo dla wszystkich $wiadczen w Polsce,

2. zbiorczo dla Swiadczen w poszczeg6lnych dziedzinach medycyny oraz
3. dlawybranych $wiadczen wskaznikowych w danej dziedzinie medycyny.

Barometr Fundacji WHC jest obecnie jedynym wiarygodnym Zrédtem informacji na temat zmian
w dostepie do Swiadczer opieki zdrowotnej. Serwis prowadzony przez Narodowy Fundusz Zdrowia
ma charakter retrospektywny i ogranicza sie do publikacji danych dotyczacych kolejek do wybranych
komorek organizacyjnych (np. poradni specjalistycznej, oddziatu szpitalnego) oraz do wybranych
Swiadczen zdrowotnych u poszczegdlnych $wiadczeniodawcow.

Wyniki Barometru WHC

Wyniki najnowszego Barometru WHC pokazuja, ze Polacy czekajg Srednio 2,5 miesigca na teore-
tycznie gwarantowane $wiadczenia zdrowotne stan na luty/marzec 2013 r.]. To nieco mniej w po-
réwnaniu z koncem ubiegtego roku, gdy polscy pacjenci czekali w kolejkach $rednio 2,7 miesigca.
Zaobserwowana zmiana nie daje jednak powodéw do zadowolenia. Skrécenie czasu oczekiwania
na poczatku roku z reguty wynika z nowych kontraktéw i zazwyczaj oznacza krétkotrwata popra-
we. Ponadto w poréwnaniu do tego samego okresu w zesztym roku (luty/marzec 2012 r.) czas
oczekiwania sie wydtuzyt. W ubiegtym roku, na przetomie lutego i marca Polacy czekali w kolej-
kach ,po zdrowie” 2,4 miesigca, co moze stanowi¢ potwierdzenie braku spéjnych, dtugofalowych
dziatan ze strony decydentéw i regulatoréw.

Szczegdtowe informacje, w ktérych dziedzinach medycyny odnotowano poprawe w dostepie
do gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych, a w ktérych dostep sie pogorszyt badZ nie zaobser-
wowano znaczacych zmian, przedstawia rysunek 2. Nalezy tez zwréci¢ uwage, Ze zaréwno poprawa,
jak i brak zmiany mogg sie wigzac z utrzymujacym sie nadal dtugim Srednim czasem oczekiwania
na realizacje wybranych $wiadczen zdrowotnych z zakresu danej dziedziny medycyny, co decyduje
0 wystepowaniu istotnych ograniczen lub barier w dostepie, na ktére napotykaja pacjenci.

Barometr WHC powstatw oparciu o prowadzony przez Fundacje WHC Rejestr Probleméw Pacjen-
tow i ilustruje zachodzace zmiany w zakresie dostepu do gwarantowanych $wiadczen zdrowot-
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Rysunek 1. Zmiana przecietnego czasu oczekiwania na gwarantowane $wiadczenia zdrowotne
w Polsce (w miesigcach) a podmioty odpowiedzialne za zarzadzanie koszykiem $wiadczen

gwarantowanych
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Zrédto: opracowanie whasne.

Rysunek 2. Zmiany w czasie oczekiwania (w miesigcach) na realizacje okre$lonych $wiadczen
zdrowotnych w poszczegélnych dziedzinach medycyny
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nych. Narzedzie to odpowiada na potrzeby informacyjne pacjentéw. Zwrécenie uwagi na doswiad-
czanie przez pacjentéw bariery w dostepie do Swiadczenh zdrowotnych ma na celu uswiadomienie
spofeczenstwu znaczenia opisywanego problemu. Zobrazowanie tego problemu stanowi réwniez
warunek konieczny do podjecia wtasciwych krokéw, niezbednych w celu poprawy funkcjonowania
systemu opieki zdrowotnej w Polsce.

Wedtug Barometru WHC najwiekszymi barierami w dostepie do $wiadczer zdrowotnych, ktére na-
potykajq pacjenci, sq nadal utrzymujace sie bardzo dtugie kolejki do lekarzy specjalistéw. Przy uwzgled-
nieniu rownie dtugiego czasu oczekiwania na wykonanie niezbednej diagnostyki (bedacej warunkiem
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sine qua non postawienia wiaciwej diagnozy i rozpoczecia procesu leczenia), moze to skutkowac nie-
korzystnymi nastepstwami postepujacego procesu chorobowego. W konsekwencji dochodzi réwniez
do wzrostu kosztéw spotecznych, w postaci wypfat z tytutu niesprawnosci i niezdolnosci do pracy.

Obserwowane nieréwnosci w dostepie do $wiadczen zdrowotnych, odczuwane przez chorych,
pozostajq w sprzecznosci do zapisu art. 68 Konstytucji RP, na mocy ktérego pafstwo zobowigza-
ne jest do zapewnienia wszystkim obywatelom réwnego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.

Reasumujac, zebrane i zweryfikowane dane pokazuja niekorzystny dla pacjenta obraz polskie-
go systemu opieki zdrowotnej. Chorzy nadal dtugo czekajq na podstawowe $wiadczenia specjali-
styczne. Uwzgledniajac charakter niektérych schorzen, niejednokrotnie op6Znienie w diagnostyce,
a w konsekwencji opéZnienie adekwatnego leczenia, moze oznaczac dla pacjenta niekorzystny
czynnik rokowniczy, a w skrajnych przypadkach przekresli¢ szanse na catkowite wyleczenie.

Jak sobie poradzi¢ z deficytem?

Funkcjonujacy dzi$ w Polsce system ochrony zdrowia jest od dawna niewyptacalny, dysproporcja
za$ miedzy stale rosnaca zawartoscig koszyka Swiadczen gwarantowanych a wielko$cig Srodkéw
z podstawowej skfadki zdrowotnej jest coraz wieksza. Kolejek jest coraz wiecej i s coraz dtuzsze.
Reglamentacja $wiadczen zdrowotnych, nawet tych podstawowych, skutecznych i tanich (o bardzo
korzystnym stosunku kosztu do uzyskiwanego efektu zdrowotnego) jest powszechna. Ustalane
limity w ramach kontraktowania $wiadczen z monopsonistg NFZ prowadzg do ustawicznego zadtu-
zania sie $wiadczeniodawcdw. Prywatne Srodki w ochronie zdrowia poza dyspozycja NFZ siegaja juz
34 mld zt rocznie, a korupcja i korzystanie z przywileju czy znajomosci s na porzadku dziennym.

Jednym ze sposobdw radzenia sobie z dysproporcjq pomiedzy zawartoscig koszyka gwaran-
towanego a wielkoscig Srodkéw publicznych na ochrone zdrowia jest wprowadzenie komplemen-
tarnych ubezpieczen zdrowotnych.

Dzieki wprowadzeniu komplementarnych ubezpieczen zdrowotnych mozna osiggnac kilka
celéw jednoczes$nie — mozna m.in.: poprawic¢ efektywnosc¢ wykorzystania srodkéw prywatnych
wydawanych na ochrone zdrowia; wprowadzi¢ mozliwo$¢ wyboru dodatkowego ubezpieczenia dla
obywateli; wprowadzi¢ mechanizmy konkurencji, zaréwno w obszarze ptatnikdw, jak tez pobudzi¢
konkurencje pomiedzy $wiadczeniodawcami; zlikwidowac lub ograniczy¢ szarq strefe w ochro-
nie zdrowia; zwiekszy¢ wielkos¢ Srodkéw w systemie bez podnoszenia podatkdw; zwiekszyc do-
stepnosc¢ do $wiadczen zdrowotnych w koszyku gwarantowanym, dla tych ktérych stac jedynie
na ptacenie sktadki podstawowej oraz tych, ktérzy korzystajg z bezptatnej opieki zdrowotnej;
zasadniczo ograniczyc reglamentacje Swiadczen gwarantowanych, korupcje i korzystanie z nie-
pisanych “"przywilejéw” w ochronie zdrowia przez likwidacje dysproporcji pomiedzy wielkoscig
srodkow ze sktadki podstawowej a zawartoscia koszyka gwarantowanego.

Dla rozwoju dodatkowych ubezpieczen komplementarnych konkurujgcych $wiadczeniami spo-
za koszyka gwarantowanego, czyli dla rynku ubezpieczen dodatkowych o najwiekszym potencjale,
najwazniejsze znaczenie ma okreslenie wielkosci koszyka $wiadczen gwarantowanych jako catosci.
Chcac zachowat proporcjonalng zawartos¢ do wielkosci srodkéw ze sktadki podstawowej, koszyk
Swiadczen gwarantowanych w Polsce powinien by¢ znacznie mniejszy niz dzi$ opisany rozporza-
dzeniami koszykowymi lub wielkos¢ Srodkéw na jego realizacje musi zosta¢ zwiekszona.
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Teoretycznie im wiekszy koszyk gwarantowany, czyliim wiecej pieniedzy publicznych na obo-
wigzkowe ubezpieczenie zdrowotne, tym mniej miejsca na rynkowa gre towarzystw ubezpieczen
komplementarnych oraz tworzenie przez te instytucje swoistych produktéw ubezpieczeniowych
obejmujacych $wiadczenia zdrowotne nie finansowane ze sktadki podstawowej. Wielko$¢ rynku
ubezpieczen komplementarnych koreluje bowiem bezposrednio z wielkoScia i zawartoscig koszyka
gwarantowanego. Innymi stowy, im wigksza bedzie liczba $wiadczen i procedur, ktére pozostang
poza koszykiem gwarantowanym oraz im wieksza ich ,atrakcyjnos¢” dla klientéw, tym wiekszy
bedzie potencjalny rynek ubezpieczen komplementarnych, i odwrotnie.

Poza dyskusjg jest konieczno$¢ zapewnienia stabilno$ci prawa, w przeciwnym razie rynek
ubezpieczen dodatkowych w Polsce nie bedzie atrakcyjny dla powaznych inwestordw. Réwniez
dla funkcjonowania koszyka $wiadczen gwarantowanych w systemie ochrony zdrowia, zasad-
nicze znaczenie ma okreslenie ram regulacyjnej roli panstwa wzgledem rynku ubezpieczenia
powszechnego w relacji do ubezpieczen komplementarnych. Koniecznos$¢ racjonalnej regu-
lacji z uwagi na wyjatkowe cechy rynku swiadczen zdrowotnych jest w dzisiejszym Swiecie
poza dyskusja, biorac pod uwage zaréwno pozytywne przyktady regulacji w takich panstwach
jak Holandia czy Australia, jak tez negatywne przyktady wybidrczej regulacji np. w Stanach
Zjednoczonych.

Polski system ochrony zdrowia wciaz sig rozwija. Umiemy coraz lepiej zarzadzac¢ koszykiem
Swiadczen, poprawia sie przejrzystos¢ systemu, rozpoznaliémy podstawowa chorobe systemu
i cho¢ jeszcze nasilone s3 jej objawy, to dojrzeliSmy do wprowadzenia ubezpieczen komplementar-
nych na szeroka skale. W rozwoju w kierunku EBHC pomaga nam cztonkostwo w Unii Europejskiej.
Skoro jesteSmy ,skazani na rozwdj” to nalezy dba¢, zeby ten rozwdj byt réwnomierny, stabilny,
mozliwie szybki i odbywat sie w dobrym kierunku. Oby tez obyto sie bez wpadek, krokéw wstecz
i niepotrzebnych turbulencji. Aby to osiggna¢ Polska powinna bra¢ przyktad z krajéw, gdzie ochrona
zdrowia rozwineta sie najlepiej, tzn. gdzie koszty sq ponoszone w racjonalny sposéb i pod kontro-
I oraz gdzie zdrowie spoteczenstwa i satysfakcja ubezpieczonych sg na najwyzszym poziomie.
Zamiast wiec wywazac otwarte drzwi, korzystajmy z rozwigzan, ktére sprawdzity sie w takich
krajach, jak Holandia czy Australia.

Wykaz zrodet

Kalbarczyk W., tanda K.,Wtadysiuk M. i wsp. (2011), Ubezpieczenia zdrowotne a koszyki $wiad-
czen. Przeglqd rozwiqzan, Warszawa, CEESTAHC.

Wiadysiuk-Blicharz M., Landa K., Nadzieja A., Gasiorowski M. & Dziadyk M. (2006, Basic characteris-
tics and rules of creating health benefits packages in chosen countries, Krakéw: HTA Consulting.

Fundacja Watch Health Care, BAROMETR WHC Raport nr 1/2013 http://www.korektorzdrowia.pl/
wp-content/uploads/barometr-whc-1 2013.pdf

LEK. MED. KRZYSZTOF t ANDA —prezes oraz zatozyciel Fundacji Watch Health Care,
badajacej ograniczenia dostepu do $wiadczen zdrowotnych w Polsce. Wspdlnik HTA
Audit, firmy doradczej zajmujacej sie audytem raportéw oceny technologii medycz-
nych. Ekspert BCC ds. systemu ochrony zdrowia.
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www.korektorzdrowia.pl
www.WatchHealthCare.eu

Dostepnosc swiadczen gwarantowanych
w Polsce na podstawie Barometru
Fundacji Watch Health Care

Lek. med. Krzysztof tanda

Fundacja Watch Health Care

Misja
Dostarczenie szerokiej, kompletnej, wiarygodnej i opartej na
dowodach naukowych informacji na temat dysproporcji srodkéw

finansowychi zawartosci koszyka oraz zwigzanych z tym ograniczenhw
dostepiedo opieki zdrowotnej

Cele Fundacji

Dziatalnos¢
O mapowanie ograniczen dostepu do swiadczen zdrowotnych
O organizacja seminariéw naukowych
0 wytyczne i standardy postepowania
o ranking absurdéw w ochronie zdrowia
o PATtube
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DEIMOS

KSIEZYCE MARSA:
(Z GR. TRWOGA) | PHOBOS (Z GR. STRACH)

OBSZAR A Srod

ki ze sktadki

podstawowej

tanie

A+B= REALNY KOSZYK NEGATYWNY

KOSZYK

MOZNA NAPOMPOWAC PONAD

MIARE, ALE BUDZET NIE JEST Z GUMY

Im wieksza dysproporcja,

tym bardziej nasilone
patologie w ochronie
zdrowia

Likwidacja przyczyn
choroby (dysproporcji
likwiduje objawy

)
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Mozliwosci zbilansowania zawartosci BBP
i wielkosci srodkow ze sktadki podstawowej

« FINANSOWE: Zwiekszenie sktadki zdrowotnej
(podatku na zabezpieczenie zdrowotne) lub
wprowadzenie wysokiego wspotptacenia nie tylko
w odniesieniu do lekéw refundowanych

« ZARZADZANIE KOSZYKIEM: Usuniecie z BBP (Basic
Benefit Package, koszyk Swiadczen gwarantowanych)
Swiadczen drogich i mato optacalnych

- UBEZPIECZENIA KOMPLEMENTARNE: Rozwdj
dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych nowego
typu — ubezpieczen komplementarnych

8600

% mﬂh !,'.E Dpracowania HTA
viaj

PRI | vl o nodo

Probilemyy pacjenbéw Baromsir WHC

Rl e | S

http://www.korektorzdrowia.pl/barometr/

.JJJJ,

Ranking
absurddaw

w sluible

Zgltos problem z dostgpem do ustug medycznych! Idrowia
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Zmiana sredniego czasu oczekiwania
na ,gwarantowane” $wiadczenia zdrowotne
w Polsce (w miesigcach)

Frugwe WT

Sredni czas oczekiwania na realizacje $wiadczen
zdrowotnych w poszczegdlnych dziedzinach
medycyny w lutym i marcu 2013 r. (w mies.)
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Zmiany w czasie oczekiwania (w mies.) na realizacje
okreslonych swiadczen zdrowotnych
w poszczegolnych dziedzinach medycyny

Zmiana $redniego czasu oczekiwania na ,,gwarantowane”
swiadczenia zdrowotne a podmioty odpowiedzialne
za zarzadzanie BBP dla endokrynologii

LU 22 vEruTE 3013 x| 2res 1 xana

Bragni NFE

e Y.

Wonmudrmny Wrw oy
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kobieta; 26 lat; hiperandrogenizm;
niemozno$¢ zajscia w ciaze;
badanie USG wykazato obustronny
przerost nadnerczy; posiada
skierowanie od ginekologa

Zmiana sredniego czasu oczekiwania
w X/X1 2012 r. oraz w 11/111 2013 r. [w mies.]

w endokrynologii

kobieta; 43 lata; w badaniu USG
stwierdzono liczne guzki
tarczycy; skierowanie na
wykonanie biopsji

- ¥ 1 3051 7 i bl
ifls wha 3013 ils FEAN FOL

Zmiana sredniego czasu oczekiwania
w X/X1 2012 r. oraz w 11/111 2013 r. [w mies.]

kobieta; 49 lat; zdiagnozowana
miazdzyca naczyn; objawy
niedokrwienia koriczyn; silny
bdl i problemy z chodzeniem;
posiada skierowanie
od lekarza rodzinnego

w angiologii

kobieta; 63 lata; przewlekta
niewydolnos¢ zylna;
owrzodzenie podudzia lewej
nogi; po wykonaniu USG
Dopplera; skierowanie
na zabieg od angiologa

gy »aooz gl tiananis
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Zmiana Sredniego czasu oczekiwania
w X/X12012 r. oraz w 11/111 2013 r. [w mies.]
w kardiologii

mezczyzna; 50 lat;
zaburzenia rytmu serca;

w diagnostyce nieinwazyjnej
(EKG, ECHO serca, testy
wysitkowe) nie znaleziono
przyczyny objawow;

posiada skierowanie

od kardiologa

mezczyzna; 39 lat; ogdlne
ostabienie; czeste uczucie
»Kkotatania serca” i zawroty
gtowy; potwierdzona przez
lekarza rodzinnego arytmia;
posiada skierowanie
od lekarza rodzinnego

Wyniki Barometru WHC

Nadal nie ma w Polsce dziedziny medycyny, w ktorej pacjenci
nie napotykaliby ograniczen w dostepie do teoretycznie
gwarantowanych swiadczen zdrowotnych.

Najwiekszymi barierami w dostepie do swiadczen zdrowotnych,
ktére napotykajg pacjenci s3 nadal utrzymujace sie kolejki do
lekarzy specjalistow. Przy uwzglednieniu rownie dtugiego czasu
oczekiwania na wykonanie niezbednej diagnostyki (bedacej
warunkiem sine qua non postawienia wtasciwej diagnozy
i rozpoczecia procesu leczenia), moze  skutkowaé to
niekorzystnymi nastepstwami postepujacego procesu
chorobowego.
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Dziedziny medycyny, w ktérych sredni czas
oczekiwania na wizyte u lekarza specjalisty
jest najdtuzszy

SREDNI CZAS SREDNI CZAS
DZIEDZINA OCZEKIWANIA OCZEKIWANIA
MEDYCYNY X/X12012 R. 11/111 2013 R.
(W MIES.) (W MIES.)
endokrynologia 3,5 7,1 3,7 ‘
angiologia 2,1 4,8 2,7 ‘
nefrologia 1,8 4,5 2,7 “
kardiochirurgia 1,2 3,9 2,8 4
hematologia i
hematoonkologia 15 35 19 1
choroby wewnetrzne 3,1 3,5 0,4 4
diabetologia 1,4 3,2 1,8 4
kardiologia 2,1 3,2 1,1 4

Badania diagnostyczne, na ktdére sredni czas
oczekiwania jest najdtuzszy

SREDNI CZAS SREDNI CZAS
BADANIE OCZEKIWANIA OCZEKIWANIA ROZNICA
DIAGNOSTYCZNE X/X1 2012 R. 11/111 2012 R.
(W MIES.) (W MIES.)
badanie
elekrofizjologiczne 31 11,6 8,5 4
(EPS)
badanie bezdechu
Srédsennego 2 10,3 25 *
biopsja guzkow
e 1,7 6,3 4,6 S
artrografia stawu
biodrowego 47 >3 06 ‘
rezonans
magnetyczny (MRI) 49 44 0,5 $
u osoby starszej
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Barometr WHC

www.korektorzdrowia.pl

Projekt Barometr WHC ma na celu monitorowanie zmian
w zakresie dostepu do gwarantowanych swiadczen zdrowotnych.

medycyny.

Barometr WHC prezentuje informacje dotyczace zachodzacych zmian
w zakresie sredniego czasu oczekiwania na podstawowe Swiadczenia
zdrowotne w Polsce na trzech poziomach:

1. zbiorczo dla wszystkich Swiadczen w Polsce,

2. zbiorczo dla Swiadczen w poszczegdlnych dziedzinach medycyny,

3. dla wybranych $wiadczen wskaznikowych w danej dziedzinie

Barometr WHC
www.korektorzdrowia.pl

Do wskaznikowych
Swiadczen zdrowotnych
naleza:

* wizyta u specjalisty;
¢ badanie diagnostyczne;
e trzy (lub wiecej) czesto

wykonywane procedury
(np. zabieg operacyjny, zabieg
rehabilitacyjny).

(=== &
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Barometr WHC publikowany
jest cyklicznie

CYKL BAROMETRU WHC

O WHIC Prohlemy pacjeniis Hlaromeis W Hondererd e WylyTrne | siandarty posbepowanis D puacjeria

www.WydzialSzczepien.pl

Problemy pacjenitw

- -

Baromatr WHC

8600

8300
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Swiadczenia w koszyku

Py rdormags o headTenn Lot probdem & dosigpem do
Swiadcreh
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Zgkod probdem z dostepem
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Poradnik dla Pacjenta pn@be
www.korektorzdrowia.pl
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Analiza mozliwosci zaspokojenia rosnacych potrzeb zdrowotnych

MAREK ROZKRUT

Analiza mozliwosSci zaspokojenia rosnacych
potrzeb zdrowotnych. Prognozy rozwoju rynku
dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce

Temat mozliwosci zaspokojenia rosnacych potrzeb zdrowotnych w Polsce, a w szczegélnosci roli,
jaka mogq odegra¢ w tym zakresie dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne, przedstawit Marek Roz-
krut, gléwny ekonomista Ernst & Young. Prelegent wskazat czynniki, ktére bedq determinowac
zwiekszone zapotrzebowanie na $wiadczenia zdrowotne w Polsce oméwit mozliwosci finansowa-
nia zwiekszonego zapotrzebowania na $wiadczenia zdrowotne ze Srodkéw publicznych i ewentu-
alne bariery. Przedstawit role, jaka w zmniejszeniu luki finansowania mogq odegra¢ dodatkowe
ubezpieczenia zdrowotne.

Mozna wyréznic trzy podstawowe czynniki, ktére bedg istotnie wywierac presje na zwieksze-
nie wydatkéw w obszarze ochrony zdrowia:

Czynnik demograficzny zwigzany z procesem starzenia sie ludnosci

Obecnie populacja w Polsce nalezy do najmtodszych w Unii Europejskiej. Jednak proces jej starze-
nia bedzie jednym z najszybszych w UE. Szacuje sie, ze w ciggu najblizszych kilku dekad, do roku
2060, polska populacja bedzie jedng z najstarszych w UE. Piramidy demograficzne pokazane
w prezentacji zilustrowaty zmiane struktury wieku populacji w Polsce od 1390 do 2060 r.

W roku 2010 w Polsce byto 5,1 min oséb w wieku 65 lat lub wiecej, co stanowito ok. 13 proc.
ludnosci. W perspektywie 2060 r. liczba 0s6b w tej grupie wiekowej wzrosnie do ponad 11 mini sta-
nowi¢ bedzie ok. 1/3 populacji polskiej. Jednoczesnie w latach 2010—-2060 w stosunku do catej
populacji polskiej spadnie liczba 0séb w wieku 20—64 z obecnych 65 proc. do 49 proc. W 2010 r.
na jedng osobe w wieku 65 lat lub wiecej przypadato ok. 5 oséb w wieku produkcyjnym. Progno-
zuje sie, ze do roku 2060 relacja ta spadnie z 5 do 1,4 osoby. Zmiana ta uwzglednia réwniez pro-
gnozowane ruchy migracyjne.

Srednie wydatki z NFZ na $wiadczenia opieki zdrowotnej w Polsce dla 0séb w wieku 65 lat i wie-
cej byty w 2011 r. prawie trzykrotnie wyzsze niz w przypadku 0séb mtodszych. Opisane zmiany
demograficzne przyczynia sie wiec w istotny sposdb do zwigkszenia presji na wzrost wydatkow
zwigzanych z finansowaniem $wiadczen zdrowotnych polskiej populacji.
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Czynnik dochodowy zwigzany ze wzrostem zamozno$ci oraz wzrostem dochodéw spoteczefistwa
Badania i doswiadczenia innych krajéw pokazuja, ze wydatki na ochrone zdrowia sq bardzo silnie
powigzane z poziomem rozwoju gospodarczego. Okazuje sie, ze wydatki na $wiadczenia zdrowotne
rosng szybciej niz dochody. 0znacza to, ze elastycznos¢ dochodowa wydatkéw na zdrowie jest
wyzsza niz 1. W Polsce, podobnie jak w innych krajach OECD, wydatki na ochrone zdrowia rosng
w relacji do PKB. W Polsce, w latach 1990-2010, relacja ta wzrosta z 4,8 proc. do 7 proc. Réwniez
w przypadku innych krajéw OECD mozna odnotowac systematyczny wzrost wydatkéw zwigza-
nych z ochrong zdrowia w relacji do PKB.

Czynnik technologiczny zwigzany z rozwojem technologii i wiedzy medyczne;j

Teoretycznie postep technologiczny powinien sprzyjac obnizeniu jednostkowych kosztéw leczenia

znanych choréb i powodowac ograniczanie wydatkdw na ochrone zdrowia. W praktyce uzyska-

ne oszczednosSci czesto s przeznaczane na zwiekszenie dostepnosci poszczegélnych terapii.
Ponadto dzieki rozwojowi technologii i wiedzy, zakres leczonych choréb ulega poszerze-

niu, co prowadzi do dodatkowego popytu na nowe, nieistniejgce wczesniej obszary medyczne.
Jak pokazujq badania, efektem netto postepu technologicznego jest wzrost wydatkdw na ochro-

ne zdrowia.

Komisja Europejska, w ramach tzw. ageing working group, przygotowata 11 scenariuszy obrazu-
jacych wzrost zapotrzebowania na $wiadczenia zdrowotne finansowane ze $rodkéw publicznych,
uwzgledniajac: zmiany demograficzne, wzrost dochodu oraz postep technologiczny.

W przedstawionej prezentacji uwzgledniono scenariusze, ktére zaktadaty:

* starzenie populacji w dobrym zdrowiu,
* starzenie populacji w ztym zdrowiu,

e wzrostdochodu,

* postep technologiczny.

Scenariusz opublikowany przez Komisje Europejskg pokazat, ze w Polsce wzrost zapotrzebo-
wania na $wiadczenia ochrony zdrowia finansowane ze Srodkéw publicznych do roku 2060 bedzie
jednym z najwiekszych w Unii Europejskiej. Przy innych czynnikach niezmienionych, wzrost ten
wyniesie 2,6 proc. PKB, czyli w cenach z 2012 roku bedzie to ok. 42 mld zt. W przypadku Polski
zdecydowana wigkszo$¢ rosnacego popytu wyniknie ze zmian demograficznych.

Jezeli zatem zechcemy ze Zrddet publicznych sfinansowac rosnacy popyt na Swiadczenia
zdrowotne, konieczne bedzie zastosowanie przynajmniej jednego z dwdch ponizszych rozwigzan:
e Zwiekszenie obcigzen fiskalnych (wzrost sktadki zdrowotnej);

* Sfinansowanie rosnacych potrzeb zdrowotnych bez znalezienia Zrddta, co spowodowatoby

w efekcie wzrost dtugu publicznego;
¢ Majac na uwadze zmiany demograficzne, ktdrych efektem bedzie malejaca liczba oséb w wie-

ku produkcyjnym, dodatkowe obcigzenia parapodatkowe czynnika pracy mogg pogorszyc sy-

tuacje ekonomiczng Polski w dtuzszym okresie. Jednocze$nie mafo realne jest zwiekszanie
dtugu publicznego przy niezbednej konsolidacji finanséw publicznych w Polsce.

Oczywiscie mozna zatozyc, ze rosnace zapotrzebowanie na $wiadczenia zdrowotne nie zostanie zma-
terializowane. Trzeba mie¢ jednak na uwadze, ze rozwigzanie to pogorszy sytuacje zdrowotna Polakéw.

Nalezy wiec zadac pytanie: czy zwigkszone zapotrzebowanie na $wiadczenia zdrowotne po-
winno by¢ finansowane ze Srodkow publicznych?
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Obecnie w krajach wysokorozwinigtych wiekszo$¢ wydatkéw zwigzanych z ochrong zdro-
wia finansowana jest ze Zrodet publicznych. Polska nie jest tu wyjatkiem — w 2011 r. wydatki
na ochrone zdrowia w 71,7 proc. finansowane byty ze Zrédet publicznych. Ze wzgledu jednak
na wskazane powyzej ograniczenia — spowolnienie gospodarcze i potrzebe konsolidacji fiskal-
nej — dalsze zwiekszanie tych wydatkéw publicznych, nie tylko w Polsce, ale takze winnych
krajach, moze byc bardzo trudne. W zwigzku z tym wyjatkowo cenne bytoby podejmowanie
wszelkiego rodzaju inicjatyw, ktdre sprzyjatyby dobrowolnemu zwiekszeniu wydatkéw prywat-
nych na ochrong zdrowia. Mogtyby one, cho¢ czes$ciowo, sfinansowac rosnace zapotrzebowanie
na $wiadczenia zdrowotne.

W Polsce w 2010 r. jedynie 3 proc. prywatnych wydatkéw na ochrone zdrowia stanowity ubez-
pieczenia zdrowotne (dane te uwzgledniajg takze wydatki na ochrone zdrowia z ubezpieczen
na zycie oraz ubezpieczen wypadkowych). Bardzo duza cze$¢ wydatkéw prywatnych, ok. 85 proc.,
stanowity natomiast wydatki bezpos$rednie, jednorazowe, czyli tzw. out-of-pockets.

Podjeto prébe zbadania, w jakim stopniu rozwdj dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych mégtby
stymulowac prywatne wydatki na ochrone zdrowia — czy tylko zmieniatby ich strukture, czy przy-
czyniatby sie do wzrostu tych wydatkdw, domykajac tym samym luke w finansowaniu, co zapew-
nitoby, przynajmniej czesciowo, sfinansowanie silnie rosnacego zapotrzebowania na $wiadczenia
zdrowotne. W badaniu tym przeanalizowano pige¢ scenariuszy:

e Scenariusz bazowy: relacja wydatkéw ubezpieczeniowych do wydatkéw prywatnych ogétem
utrzyma sig na statlym poziomie w horyzoncie prognozy

* Scenariusz domykania luki stopy partycypacji do poziomu 12 proc. w perspektywie roku 2022

¢ Scenariusz domykania luki stopy partycypacji do poziomu 12 proc. w perspektywie roku 2032

* Scenariusz domykania luki stopy partycypacji do poziomu 20 proc. w perspektywie roku 2022

¢ Scenariusz domykania luki stopy partycypacji do poziomu 20 proc. w perspektywie roku 2032.

Zatozono, ze stopa partycypacji (liczba 0s6b posiadajacych dodatkowe ubezpieczenie zdro-
wotne lub abonament medyczny w relacji do catej populacji) wzro$nie do poziomu 12 proc. lub
20 proc., w zaleznosci od rozpatrywanego scenariusza. Zatozono, ze wzrost stopy partycypacji
do 12 proc. jest efektem uchwalenia ustawy o dodatkowym ubezpieczeniu zdrowotnym, nato-
miast wzrost do poziomu 20 proc. wprowadzeniem do tej ustawy dodatkowych zapiséw, ktérych
celem ma by¢ upowszechnienie dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych. Ponadto zatozono, ze oba
powyzsze scenariusze domykania luki partycypacji realizowane beda w perspektywie 2032 lub
2022 r. scenariusze dynamicznego domykania luki).

W scenariuszu bazowym prognozuje sie, ze prywatne wydatki ogétem na ochrong zdrowia
wzrosng z 32 mld w 2012 r. do nieco ponad 41 mld w 2016 r. Warto$¢ wydatkéw na dodatko-
we ubezpieczenia zdrowotne i abonamenty medyczne wzrostaby z niecatych 3 mld w 2012 r.
do 3 mld 700 minw 2016 .

Jednoczesnie w wariancie najbardziej dynamicznym (domykanie luki partycypacji do pozio-
mu 20 proc. w perspektywie 2022 roku) warto$¢ potaczonego rynku dodatkowych ubezpieczen
i abonamentéw w roku 2016 mogtaby wynies¢ ponad 15 mld zt, natomiast w wariancie najmniej
optymistycznym (domykanie luki partycypacji do poziomu 12 proc. w perspektywie 2032 roku]
wyniesie ona niecate 5 mld zt.

W badaniu zwr6cono réwniez uwage na efekt substytucyjny, czyli to, w jakim stopniu wydatki
na dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne substytuujg, tj. wypieraja wydatki out-of-pockets, a w ja-
kim stopniu prowadzq do wzrostu wydatkéw prywatnych ogétem.
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Badanie potwierdza, ze upowszechnienie dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych i abona-
mentéw medycznych powoduje nie tylko zmiane struktury prywatnych wydatkéw na ochrone
zdrowia, ale takze ogdlny wzrost tych wydatkéw. Oznacza to, ze upowszechnienie dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych pomogtoby w sfinansowaniu rosnacych potrzeb zdrowotnych, bedacych
nastepstwem zidentyfikowanych wczesniej czynnikéw, gtéwnie demograficznych.

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze upowszechnienie dodatkowych ubezpieczer zdrowot-
nych spowoduje:

* Korzystniejszq strukture wydatkéw prywatnych na ochrone zdrowia

e 7Zwiekszenie prywatnych wydatkéw na ochrone zdrowia ogétem, co pozwoli na czesciowe
sfinansowanie rosnacych potrzeb zdrowotnych

* Zwiekszenie $rodkéw finansowych w ochronie zdrowia z korzyscig dla $wiadczeniodawcéw,
lekarzy oraz pracodawcéw

e (zesciowe odcigzenie systemu bazowego (korzysci dla 0sob nieposiadajacych dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych).

W zwigzku z tym nalezy przyjac, ze jest to jeden z czynnikoéw, ktéry sprzyja poprawie efektyw-
nosci mechanizméw funkcjonowania i finansowania systemu ochrony zdrowia.

Podsumowanie

Starzenie sie populacji wigze sie z duzymi wyzwaniami dotyczacymi zapotrzebowania na $wiad-
czenia w ochronie zdrowia. Zmiany demograficzne w Polsce bedg wyjatkowo silne w poréwnaniu
do innych krajéw Unii Europejskiej. Wzrost zapotrzebowania na publiczne Swiadczenia zdrowotne
w Polsce bedzie jednym z najwyzszych w Unii Europejskiej. Niestety, ze wzgledu na istniejace ogra-
niczenia, to rosnace zapotrzebowanie nie bedzie mogto byc finansowane ze Zrédet publicznych.
W zwigzku z tym nalezy szukac wszelkich dodatkowych rozwigzan, ktére stymulowatyby wzrost
prywatnych wydatkéw na ochrone zdrowia. Jednym z takich rozwigzan mogg by¢ dodatkowe
ubezpieczenia zdrowotne, ktére nie tylko zmienig strukture wydatkéw prywatnych na ochrone
zdrowia, ale réwnoczes$nie spowodujg ich ogélny wzrost. Tym samym pozwolg sfinansowac ros-
nace zapotrzebowanie na $wiadczenia zdrowotne Polakéw.

MAREK ROZKRUT — kieruje Zespotem Strategii Ekonomicznej i petni funkcje gtéwnego
ekonomisty firmy doradczej Ernst & Young. Wcze$niej zajmowat stanowisko dyrek-
tora Departamentu Polityki Finansowej, Analiz i Statystyki w Ministerstwie Finanséow.
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||| |||||||| Analiza mozliwosci zaspokojenia
rosnacych potrzeb zdrowotnych.
Prognozy rozwoju rynku dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych w Polsce

Marek Rozkrut
Gtéwny Ekonomista Ernst & Young w Polsce

Warszawa, 17 maja 2013 r.
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Czynniki wywierajace presje na wzrost wydatkow
na ochrone zdrowia

Mozna wyréznic trzy kluczowe czynniki wptywajace na rosnacy popyt
na ustugi zdrowotne: demograficzny, dochodowy oraz technologiczny.

Proces starzenia sie ludnosci 5
(czynnik demograficzny) o 5
(]
Qo
=]
o -,
Wzrost zamoznosci spoteczenstwa g s
(czynnik dochodowy) '2 S
a2
S 3
Rozwdj technologii i wiedzy §. g
medycznej (czynnik technologiczny)
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W nadchodzacych dekadach odsetek os6b starszych
w populacji Polski istotnie wzrosnie

Liczba osob w wieku 65+ wzrosnie z 5,1 min w 2010 r. (13% ludnosci)
do 11,3 min w 2060 r. (ponad 34% populacji).
Odsetek osob w wieku produkcyjnym (20 lat—-64 lata) spadnie z 65%
w 2010 do 49% w 2060 r.

Piramidy pici i wieku dla Polski w latach 192060
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Zrédio: Eurostat.
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Starzenie sie populacji Polski jest wyjatkowo szybkie
na tle pozostatych krajow UE

W 2010 r. w Polsce na jedng osobe w wieku 65+ przypadato okoto pie¢
os6b w wieku produkcyjnym.

Do 2060 . relacja 0s6b w wieku 65+ do os6b w wieku 20 lat-64 lata zwiekszy sie
istotnie we wszystkich krajach UE, jednak w Polsce zmiana ta bedzie

wyjatkowo silna - na jedng osobe w wieku 65+ bedzie przypadac
zaledwie 1,4 osoby w wieku 20 lat—64 lata

Relacja liczby osob w wieku 65+ do liczby osob w wieku 20 lat—64 Jata w krajach Unii Europejskiej

2010 2060
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20%
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CO025588coE0aa8088S8ccodm0238E CET85202CE0CEcB32cT8HOEDTETTSLH
Sz-"90cE=N8:722302238Cm23532=22 SSO0REZS S8S3R8=230235"22223E03
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Zrddto: Eurostat.
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Wydatki na ochrone zdrowia rosng wraz z wiekiem

Oznacza to, ze przy braku istotnych zmian w strukturze zachorowalnosci
wedtug wieku, starzenie sie populacji doprowadzi do wzrostu
zapotrzebowania oraz zmiany struktury popytu na swiadczenia
zdrowotne. To z kolei bedzie rodzi¢ konsekwencje dla systemu finansowania
oraz dla podazy ustug medycznych.

Profil wydatkéw NFZ na $wiadczenia opieki zdrowotnej w Polsce
na mieszkanca w zaleznos$ci od wieku w 2011 roku (tys. PLN)

Zrédto: Narodowy Fundusz Zdrowia.
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Wydatki na ochrone zdrowia rosng szybciej niz dochod

Istnieje istotna zalezno$¢ pomiedzy poziomem rozwoju gospodarczego
a wielkoscig wydatkéw na opieke zdrowotng danego kraju.

Co wiecej, wydatki na zdrowie rosng szybciej niz dochody. Wraz

ze wzrostem zamoznosci, ludzie sg sktonni przeznaczac¢ na ten cel coraz
wieksza czes$¢ swojego dochodu. W Polsce relacja wydatkéw na zdrowie
do PKB wzrosta w latach 1990-2010 z 4,8% do 7,0%.

Relacja pomiedzy poziomem PKB per capita a wydatkami Woydatki na zdrowie w relacji do PKB w Polsce oraz
na zdrowie per capita w krajach OECD* w 2010 r. pozostatych krajach OECD w latach 1990-2010
PKB per capita w tys. USD (PPP) % PKB
60 10

° /-
50 o
¢ US
8
40 3 /_’\//
P e ~
30

60 o 61—
L <

20 A

s PL 5
10 r T T 4

0 2 4 6 8 10 1990 1995 2000 2005 2010

Wydatki na ochrone zdrowia w tys. USD per capita (PPP) Polska ==S$rednia wartos¢ dla pozostatych krajow OECD
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych OECD. * Bez Luksemburga.
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Wplyw rozwoju technologii i wiedzy medycznej

Z przegladu badan wynika, iz rozwdj technologii medycznej moze
odpowiada¢ za znaczng cze$¢ wzrostu wydatkéw na opieke zdrowotng
w krajach rozwinietych.

Jednakze z prognoz Komisji Europejskiej wynika, iz w Polsce czynnik
technologiczny odegra w najblizszych latach we wzroscie wydatkow na
ochrone zdrowia znacznie mniej istotng role niz czynnik demograficzny.

Kluczowe mechanizmy oddziatywania efektu technologicznego na wzrost wydatkéw na ochrong zdrowia

- Teoretycznie dziata w kierunku ograniczania wydatkéw. » Prowadzi do generowania popytu w nowych,
- W praktyce, oszczednosci uzyskane z obnizenia kosztéw nieistniejacych wezesniej obszarach.

jednostkowych sg przeznaczane na zwigkszenie » W efekcie wptyw netto postgpu technologicznego
dostepnosci poszczegoélnych terapii. na wydatki na ochrong zdrowia jest dodatni.

Zrédfa: European Commission,The 2012 Ageing Report; K. Dybczak, B. Przywara, The role of technology in health care expenditure in the EU,
European Economy, nr 2/2010; S. D. Smith, S. K. Heffler i M. S. Freeland: The impact of technological change on health care cost spending: an
evaluation of the literature, Health Care Financing Administration, 2000; A. A. Okunade, V. N. R. Murthy: Technology as a ‘maijor driver’ of health
care costs: a cointegration analysis of the Newhouse conjecture, Journal of Heaith Economics, nr 21(1), 2002.

Strona 8 Ell EgnsT & YOUNG

Quality in brerything by Do

_ 40—



Analiza mozliwosci zaspokojenia rosnacych potrzeb zdrowotnych

Prognozy wydatkéw na opieke zdrowotng — analizowane
scenariusze

W analizie uwzgledniono cztery z jedenastu scenariuszy prezentowanych
przez Komisje Europejska (Ageing Working Group — AWG).

Starzenie . )
wytgcznie efekt demograficzny

W d°b’¥"‘ caty wzrost czasu trwania zycia dotyczy zycia w dobrym stanie zdrowia
zdrowiu

Starzenie

wytgcznie efekt demograficzny
w ztyr_n caty wzrost dtugosci trwania zycia dotyczy zycia w ztym stanie zdrowia
zdrowiu

) potowa dodatkowego czasu trwania zycia w dobrym zdrowiu
Demografia dodatkowo zaktada sie, ze popyt na ustugi zdrowotne ro$nie szybciej od

+ zamoznos¢é dochodu (elastycznos¢ dochodowa 1,1 na poczatku prognozy, do 2060 roku

zbiega jednosci)

Demografia potowa dodatkowego czasu trwania zycia w dobrym zdrowiu
A& A poza efektem dochodowym, uwzglednia réwniez wptyw zmian
7 NN technologicznych na poziom wydatkéw (w efekcie elastyczno$é

+ technologia w poczgtkowym okresie prognozy wynosi nie 1,1 a 1,3)

Wigcej [w:] European Commission, The 2012 Ageing Report.

&l Ernst & YOUNG
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Wzrost zapotrzebowania na Swiadczenia zdrowotne

w Polsce bedzie nalezat do najwiekszych w UE
Zapotrzebowanie na $wiadczenia ochrony zdrowia w Polsce do 2060 r.
wzrosnie nawet 0 2,6% PKB (w 2012 r. 2,6% PKB = ok. 42 mid PLN).

Jest to jeden z najwiekszych wzrostow(w relacji do PKB) wsrdd krajow
Unii Europejskiej. Zdecydowana wigkszos$¢ tego wzrostu wynika
z czynnikoéw demograficznych.

Wzrost zapotrzebowania na ochrone zdrowia finansowang ze $rodkéw publicznych w UE, 2010-2060

4,0 -
3’5 4 mmm  demografia (I)*
3,011 demografia (II)**
0 2,51 = demografia + zamozno$¢
E 2,0 e =-m demografia + zamozno$¢ + technologia
x 151 - |
x 1 |
== = | ]
1,0 1 " _m=- = -
251 l
0,0
-0,5- () > u = w =
o © § o ® >N @ E & W > 2 8 ® g @& g ® O 8 g > 5 o
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* Scenariusz starzenia sig poputacji w dobrym zdrowiu.
** Réznica migdzy efektem starzenia sie w dobrym i ztym zdrowiu —suma stupkéw ,szarego” i ,zéttego” obrazuje tgczny efekt starzenia si¢ w ztym zdrowiu.

Zrédio : Opi ie wtasne na P (o , The 2012 Ageing Report.
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Gtéwnym zrédiem finansowania wydatkéw zwigzanych
z ochrong zdrowia sg srodki publiczne

W 2010 r. udziat wydatkéw publicznych w wydatkach na ochrone zdrowia
w Polsce wyniost 71,7%. Mimo rosnacych potrzeb, w warunkach obecne;j
i prognozowanej sytuacji makroekonomiczne;j istotny wzrost wydatkow
publicznych na ochrone zdrowia jest mato prawdopodobny:
Ograniczone mozliwosci dalszego wzrostu dtugu publicznego oraz sfinansowanie
wydatkéw poprzez natozenie dodatkowych obcigzen (para)podatkowych
pogtebitoby problemy na rynku pracy spowodowane czynnikami demograficznymi.

S Udziat wydatkéw publicznych w wydatkach ogétem na ochrone zdrowia
w wybranych krajach europejskich w latach 2001, 2005 i 2010 (w %)

90

80

7 Zrédto: opracowanie wiasne
na podstawie GUS, Narodowy
60§ 7 f| ~ Rachunek Zdrowia za 2010 rok,
Warszawa 2012 [za:] dane OECD.
o f —-
o § 4 —
30
&

RS \ b & (, d A\ @ Ry ® &
e“ﬁ Ca o 9 \° & «“’ & Q\c e‘" \‘”Q &9& \“& ““& o o
.@ <°
“\ 2001 2005 2010
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Potrzebny wzrost wydatkéw prywatnych — dodatkowe
ubezpieczenia zdrowotne czynnikiem sprzyjajagcym?

Ze wzgledu na ograniczone mozliwosci znacznego zwiekszenia wydatkow
publicznych, pozgdane sg dziatania sprzyjajgce finansowaniu zwigkszonego
zapotrzebowania na opieke zdrowotng ze srodkéw prywatnych.

W Polsce ok. 85% wydatkoéw prywatnych na ochrone zdrowia to
bezposrednie wydatki gospodarstw domowych, a jedynie 3% to wydatki
finansowane z prywatnych ubezpieczen.

Struktura wydatkéw prywatnych na ochrone zdrowia™ w wybranych krajach w2010 r .**

100% - . [} - - W .
90% I L I I I | I | I I I I I *Ubezpieczenia prywatne (,zotte stupki”)

obejmujg m.in. takze wydatki na ochrong

80% 24% 34% zdrowia finansowane z ubezpieczen na zycie,

70% A% e ubezpieczen wypadkowych itp.
k3 **Dane dla Australii, Irlandii, Japonii za rok
60% T 63% 7% 80% 2009, a dla Izraela za rok 2008.
39% L d 74% 73% 84% 84% -~
e 829, 89% W nawiasach podano procentowg
A B B BB EEEBEEE3BEEERE 773%775;;5“/794%792-@2”2 warto$¢ prywatnych wydatkéw na ochrone
gl B B B B B . . EEEEEESEN®N®NN PET L 11 zdrowia w relacji do wydatkéw na ochrone
8% 30, zdrowia ogdtem dla kazdego z analizowanych
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48% 40,
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Prognozy rozwoju rynku dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych i abonamentéw — analizowane scenariusze

Strona 13 .M&M
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Prognoza wydatkéw prywatnych na ochrone zdrowia
w Polsce do 2016 r. — scenariusz bazowy

» W scenariuszu bazowym prywatne wydatki ogotem na ochrone zdrowia
wzrosng z 32,1 mid zt w 2012 r. do 41,4 mld zt w 2016 r.

» W scenariuszu BAU tgczny rynek dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych
i abonamentéw wzrosnie z ok. 2,9 mid zt w 2012 r. do 3,7 mid zt w 2016 r.

45

Przyrost wydatkéw prywatnych na ochrone
zdrowia r/r w mlid zt

1HH

Wydatki prywatne na ochrong zdrowia w mlid zt

h 0
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2013 2014 2015 2016
® @ @ @
= Abonamenty i dod. ubezp. zdrow. ® Pozostate wydatki prywatne = Abonamenty i dod. ubezp. zdrow. ® Pozostate wydatki prywatne
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Prognozy rozwoju rynku dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych i abonamentéw

W scenariuszach DL12 i DDL12 prognozowana wartos¢ potgczonego rynku
dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych i abonamentéw wynosi w 2016 r.
odpowiednio 4,8 mld zt i 7,0 mld zt, zas w scenariuszach DL20 i DDL20
odpowiednio 9,8 mld zt i 15,2 mid zk.

mid zt
16

2005

Wartos¢ rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych i abonamentéow
we wszystkich analizowanych scenariuszach w latach 2005-2016 w mid zt

mscenariusz dynamicznego domykania luki do poziomu 20%
 scenariusz domykania Iuki do poziomu 20%
scenariusz dynamicznego domykania luki do poziomu 12%
scenariusz domykania luki do poziomu 12%

scenariusz bazowy

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013(p) 2014(p) 2015(p)  2016(p)

Zrodto: Opracowanie wiasne. * (p) — prognoza
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Prognoza zmian w strukturze i poziomie wydatkow
prywatnych na ochrone zdrowia

Wydatki na dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne i abonamenty

w scenariuszach DL oraz DDL rosng szybciej niz prywatne wydatki

na zdrowie ogétem. Ich udziat w wydatkach prywatnych ogétem rosnie z 9,0%
w 2012 r. do 16,3% w 2016 r. (DDL12), a nawet do 34,0% (DDL20).

Zmiany sprzyjajgce rozwojowi dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych
prowadzg do wzrostu wydatkéw prywatnych i do zmian w ich strukturze.

Prywatne wydatki na zdrowie w mid zt w scenariuszach: BAU, DDL12 i DDL20 Przyrost prywatnych wydatkow na zdrowie
T it w mld zt r/r w scenariuszach BAU, DDL12 i DDL20
40 : 35

B 5. 33
35 3 | By 4 - 3,1
1 [ 30 29 o0
30 12 / 27
2,6
2,6
2,4
25 2.3 23
20 20 120
15 P 311320 e e y
10
1,0
2012 2013(p) 2014(p) 2015(p) 2016(p)
wBAU Pozostate wydatki prywatne BAU Abonamenty i dod. ubezp. zdrow. 0,0
m DDL12 Pozostate wydatki prywatne DDL12 Abonamenty i dod. ubezp. zdrow. 2013 2014 2015 2016
DDL20 Pozostate wydatki prywatne DDL20 Abonamenty i dod. ubezp. zdrow. WBAU mDDL12 =DDL20
)
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Analiza mozliwosci zaspokojenia rosnacych potrzeb zdrowotnych

Korzysci z rozwoju dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych dla réznych grup interesariuszy

» Beneficjentami upowszechnienia dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych
moga by¢ nie tylko pacjenci, ale tez $wiadczeniodawcy, lekarze i pracodawcy.

Dla pacjentow Dla swiadczeniodawcow Dla lekarzy

Naplyw dodatkowych $rodkéw Poprawa sytuacji finansowej
pienigznych do calego systemu $wiadczeniodawcéw  to mozliwosé
leczenie, ochrony zdrowia, stwarzajacy osiagniecia przez lekarzy wyzszych
mozliwos¢ udzielenia dochodéw oraz poprawa warunkéw
wigkszej liczby $wiadczeni — pracy,
wykorzystanie istniejacych mocy
produkeyjnych i poprawa wynikow
Stszy czas oczekiwania na finansowych,
$wiadczenie zdrowotne w systemie

Wyzsza jakosé i wieksza dostepnosé
ustug (w tym skrécenie czasu
oczekiwania na $wiadczenie) Dodatkowe $rodki pienigzne
na wykonywanie niezbednych
badan medycznych
Uregulowanie zasad wspéipracy

bazowym,

miedzy publicznymi
Ochrona przed koniecznoscia e ocal o D R Y Dla pracodawcow
ponoszenia wydatkéw out-of-pocket , ptatnikami (uni >Zznienie od NFZ).

Rozktad ptatnosci w czasie i pomiedzy Poprawa w diugim okresie stanu

podmiotami (wyréwnywanie szans na zdrowia pracownikéw,

dostep do $wiadczen zdrowotnych) aw konsekwencji krétsze ich
absencje chorobowe

wizerunku pracodawcy

Strona 17 .M&M
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Korzysci z rozwoju rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce

DOROTA M. FAL

Korzysci z rozwoju rynku dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych w Polsce

Zgodnie z art. 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej kazdy obywatel ma prawo do ochrony
zdrowia. W chwili obecnej prawo to nie do korica jest w Polsce realizowane. Nie dotyczy ono jedynie
opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych, ale takze mozliwosci skorzystania z po-
trzebnej procedury w ramach Srodkéw prywatnych. Ponadto Konstytucja stanowi, ze obywatelom,
niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne zapewniajg réwny dostep do Swiadczen
opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkéw publicznych.

Raport Komisji Europejskiej z marca 2011 r. zarzucit polskiemu systemowi nierdwnosci w do-
stepie do Swiadczen opieki zdrowotnej spowodowane kolejka pacjentéw do Swiadczen. Jedno-
czesnie diagnoza spoteczna z 2011 r. pokazuje, ze wiele 0séb w Polsce rezygnuje z otrzymania
Swiadczenia zdrowotnego ze wzgledu na dtugi czas oczekiwania. Istotny jest réwniez fakt, ze dtu-
gie oczekiwanie powoduje, iz Swiadczenie dostarczone w p6Zniejszym czasie rodzi dodatkowe,
negatywne skutki zdrowotne.

Zgodnie z Orzeczeniem Trybunatu Konstytucyjnego z 2004 r. (wyrok TK z dnia 7 stycznia
2004 r.) Konstytucja nie przesadza, jaki model organizacyjno-prawny systemu opieki zdrowotnej
powinien zosta¢ wdrozony w Polsce. Ma on jednak by¢ oparty na réwnosci w dostepie do $wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych. Majac na uwadze niewydolno$¢ systemu
publicznego, nalezy podja¢ rozmowy o dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych.

Ubezpieczenie zdrowotne — definicja (na potrzeby konferencji)

Dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne obejmuje finansowanie badZ zapewnianie przez zaktad ubez-
pieczen na rzecz ubezpieczonego Swiadczer opieki zdrowotnej, ktére sg zwigzane z profilaktyka,
badZ z terapig nastepstw choroby i wypadkéw. Korzystanie ze Swiadczen ubezpieczenia zdrowot-
nego nie moze naruszac praw ani obowigzkéw $wiadczeniobiorcow, ktére wynikajg z przepiséw
0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym.
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Sytuacja obecna

Koszty opieki zdrowotnej z wiekiem dramatycznie rosna. Na przyktadzie danych NFZ z 2010 .

widzimy, ze:

* Koszt leczenia mfodego mezczyzny $rednio rocznie wynosit 547 zt;

* Koszt leczenia populacji 0s6b mtodszych niz 65-latkowie wynosit $rednio 1159 z4;

* Kosz leczenia populacji 0s6b starszych wynosit srednio na osobe 3262 zt;

* System w chwili obecnej nie jest w stanie sprostac finansowaniu ustawowo gwarantowanych
Swiadczen zdrowotnych. Faktem jest, Ze osoby, ktére sq dla systemu ,drogie”, to gféwnie osoby
starsze. Obecnie ich liczba wynosi zaledwie” 14,2 proc. populacji, tj. 5,4 min. Jednakze w roku
2060 o0sdb tych bedzie juz ponad 11 mln, co ma stanowi¢ prawie 1/3 populacji Polski. Sytua-
cja ta rodzi niewyobrazalnie duze obcigzenie dla ptatnika publicznego, a brak wprowadzenia
w systemie zmian spowoduje:

— znaczace pogorszenie dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej;

— koniecznos$¢ podniesienia sktadki obowigzkowej na ubezpieczenie zdrowotne, co wedtug
analiz, bedzie trudne pod wzgledem tak ekonomicznym, jak i politycznym oraz spotecz-
nym oraz

— wzrost naktadow prywatnych na opieke zdrowotng (obecnie wynosza one 1/3 wszystkich
nakfaddw na ochrone zdrowia w Polsce);

W kontekscie wszystkich zachodzacych zmian, zwtaszcza demograficznych, architektura sy-
stemu musi ulec zasadniczym zmianom. Dane Narodowego Funduszu Zdrowia dotyczace rozktadu
wydawania srodkéw pokazujg, ze 5 proc. ubezpieczonych konsumuje prawie 60 proc. dostepnych
Srodkéw, a tylko 75 proc. ubezpieczonych w ogéle korzysta realnie ze $wiadczen.

Idea ubezpieczenia

Ubezpieczenie to taka umowa, w ktorej pewna liczba osob wptaca srodki finansowe (sktadke)

na wypadek nieprzewidzianego zdarzenia, przekraczajacego mozliwosci finansowe jednostki.

Skutki zdarzenia losowego dotykajacego jednego z ubezpieczonych zostang sfinansowane z ze-

branych srodkow.

Obecnie wiekszo$¢ $wiadczen opieki zdrowotnej pokrywanych ze srodkéw prywatnych jest
finansowana na zasadzie fee for service, czyli optaty za poszczegélne Swiadczenia.

Aktualnie wspétptacenie Polakéw z wiasnej kieszeni wynosi okoto 33 proc. wszystkich wydatkéw
na zdrowie i plasuje Polske nieco powyzej Sredniej unijnej. Nalezy przy tym pamietac, ze wydatki
na zdrowie w Polsce sq daleko ponizej $redniej krajéw OECD zaréwno w liczbach bezwzglednych,
jakiiw odniesieniu do PKB.

Jesli weZzmie sie pod uwage rézne rodzaje Swiadczen opieki zdrowotnej, sytuacja w zakresie
prywatnych wydatkéw na zdrowie przedstawia sie nastepujaco:

* na lekiz uwzglednieniem parafarmaceutykow i suplementdw diety wydajemy 19 mid zt (70 proc.
catej sumy), w tym ponad 10 mld z¢ na leki OTC i suplementy diety, a jedynie 9 mld na doptaty
do lekdw na recepte i na leki nierefundowane przez NFZ;

* leczenie ambulatoryjne i opieka stomatologiczna pochtaniajg okoto 12 mld zt;
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* naubezpieczenia zdrowotne i abonamenty, czyli przedptacong opieke zdrowotna, przezna-
czamy niecate 10 proc. wszystkich wydatkéw prywatnych, czyli ponizej 3 mld ztotych.
Warto zauwazyg, ze praktycznie nie finansujemy prywatnie opieki szpitalnej. Moze to wy-

nika¢ miedzy innymi z tego, ze przy braku rozwinietych prywatnych ubezpieczen zdrowotnych

sq to wydatki, ktérych spoteczefstwo nie jest w stanie sfinansowac z ,wtasnej kieszeni”, ze wzgle-
du naich koszt.

Wykorzystanie dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych

Ponad 85 proc. $rodkéw prywatnych wydawanych jest w sposéb niezinstytucjonalizowany, jako
ptatnosci out-of-pocket. W poréwnaniu do innych krajéw UE, Polska ma niekorzystng strukture
prywatnych wydatkéw na ochrone zdrowia. Dominujq w niej jednorazowe wydatki ponoszone
bezposrednio z ,kieszeni pacjenta”. Taka struktura wydatkow to efekt m.in. barier regulacyjnych
uniemozliwiajacych skuteczny rozwéj dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych. Efektem barier
jest takze niski stopien partycypacji w tych ubezpieczeniach.

W wielu krajach europejskich dodatkowymi ubezpieczeniami zdrowotnymi objeta jest znaczna
cze$c spoteczenstwa. S to ubezpieczenia komplementarne dwéch rodzajéw, generujace wysoka
partycypacje:

* ubezpieczenia, ktdre obejmuja procedury Swiadczone poza systemem bazowym — Holandia,

Liechtenstein, Austria, Dania;

* ubezpieczenia komplementarne od znaczacego wspbtptacenia — Francja, Luksemburg, Stowe-
nia, Belgia.

Wysoka partycypacja moze réwniez wystapi¢ w przypadku ubezpieczen suplementarnych, jak
np. w Irlandii, gdzie partycypacja wynosi ponad 49 proc. Nizszy procent partycypacji w przypadku
tego rodzaju ubezpieczen wystepuje w takich krajach jak np. Malta, Niemcy, Cypr (okoto 20 proc.)
czy Wielka Brytania (11 proc.).

W ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego ubezpieczony ma prawo do Swiadczen
gwarantowanych okre$lonych w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia, czyli tzw. rozporzadzeniach
koszykowych. Koszyk Swiadczen gwarantowanych wprowadzony ustawowo, definiowany rozpo-
rzadzeniami Ministra Zdrowia, gwarantuje bardzo szeroki zakres $wiadczen od leczenia szpital-
nego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, podstawowej opieki zdrowotnej poprzez programy
zdrowotne, leki itd. Zdaniem ekspertdw koszyk jest jednak ,niedookreslony”. Dla dtugookresowe;]
stabilnosci systemu koszyk powinien zosta¢ urealniony z uwzglednieniem Srodkdw, ktérymi
dysponuje ptatnik publiczny. Nalezy pamieta¢ o dostarczeniu narzedzi, ktére pozwolg roztozyc
na populacje ryzyko zaptacenia za procedury, ktérych w koszyku nie znajdziemy. Takim narze-
dziem sq ubezpieczenia.

Wydatki publiczne na powszechne ubezpieczenia zdrowotne wcigz rosna. Do 2012 r. Sredniich
roczny wzrost wynosit 12 proc. Wynikat on ze wzrostu PKB, procentowego wzrostu sktadki zdro-
wotnej (od 7,75 proc. do 9 proc.) oraz wzrostu wynagrodzen. Tak znaczacy wzrost wydatkéow nie
przetozyt sie jednak na wzrost satysfakcji z publicznej opieki zdrowotnej.

W sondazu CBOS ,Opinia o funkcjonowaniu opieki zdrowotnej” Polacy wyrazili swoje zdanie
na temat zadowolenia badz jego braku z systemu opieki zdrowotnej w Polsce. 78 proc. Polakow
wyrazito swoje niezadowolenie z publicznej opieki zdrowotnej. Zgodnie z wynikami badania mozna
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jednak odnotowac, ze Polacy sq zadowoleni z dostepnosci podstawowej opieki zdrowotnej i nowo-

czesnej aparatury medycznej; 70 proc. respondentéw jest niezadowolonych z dostepnosci lekarzy

specjalistow, diagnostyki medyczneji czasu oczekiwania na $wiadczenie zdrowotne.

W roku 2012 Narodowy Fundusz Zdrowia zanotowat niedoptate w stosunku do budzetu przekra-
czajacq miliard ztotych, ktdérg udato sie pokryc rezerwami, innymi wptywami oraz oszczednoscia-
mi z tytutu ustawy refundacyjnej. Ze wzgledu na odnotowane w tym roku pogorszenie sie wzrostu
gospodarczego, z ktérym powigzana jest wiekszos$¢ wskaznikéw ekonomicznych, spodziewana
jest ponowna niedoptata w 2013 r.

Zgodnie z zapowiedzig Ministerstwa Zdrowia niezbedne jest rozpoczecie prac nad ustawq
o dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych. To cieszy, zwfaszcza ze rozmowy na temat ubez-
pieczen dodatkowych trwaja juz wiele lat.

Jakie powinny by¢ te ubezpieczenia?
¢ powszechne — muszq wnosi¢ warto$¢ dodang dla klienta/pacjenta i by¢ dla niego dostepne

CEenowo;

* akceptowalne dla zaktadoéw ubezpieczen, tzn. zbierana sktadka powinna przynajmniej po-
krywac koszty procedur medycznych — zaktady powinny chciec je zaoferowac i konkurowac
0 ubezpieczonego;

* stac sie realng czgscig systemu opieki zdrowotnej, tzn. muszg pokrywac i zabezpieczac realng
czesc potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa.

Rozwigzania, ktére mogg wspiera¢ powszechnos$¢ systemu dodatkowych ubezpieczen zdrowot-

nych to:

* wsparcie produktéw o charakterze grupowej kalkulacji ryzyka w celu unikniecia wykluczenia
0s6b 0 wyzszym ryzyku zdrowotnym, tj. starszych lub chorych;

* wprowadzenie zachet dla dtugoterminowos$ci uméw, czyli przedtuzania i kontynuowania uméw
ubezpieczeniowych; efektem tego bytoby wprowadzenie elementéw koordynowanej opieki
zdrowotnej;

* umozliwienie pracodawcom finansowania dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych i stworze-
nie dla nich stosownych zachet;

* wprowadzenie innych zachet podatkowych, ktére poprawig partycypacje.

Koordynowana opieka zdrowotna

Koordynowang opiekg zdrowotng warto obejmowac populacje od momentu, kiedy jej podmiot,
czyli ubezpieczony, jest jeszcze zdrowy, i powinna ona trwa¢ do momentu zakofczenia lecze-
nia. W 1974 r. minister Lalonde stworzyt podstawy nauki zwanej zdrowiem publicznym, zgodnie
z ktorg stwierdzit, ze:
 az okoto 70 proc. zdrowia cztowieka zalezy od jego: zachowania (50 proc.]) i $rodowiska pracy
(20 proc.);
* jedynie za okoto 10 proc. zdrowia cztowieka odpowiada medycyna naprawcza.
Obecnie spoteczenstwo polskie przeznacza na medycyne naprawcza blisko 97 proc. Srodkéw,
a tylko okoto 3 proc. na szeroko rozumiana profilaktyke. Biorac pod uwage starzenie si¢ spoteczen-
stwa i rozwoj technologii medycznych, przypuszcza sie, ze w przysztosci Polakéw nie bedzie sta¢
na utrzymanie tych proporcji. Konieczne jest wiec wprowadzanie koordynowanej opieki zdrowot-
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nej, od zbudowania prozdrowotnych podstaw po koordynowanie procesu leczenia na wszystkich
jego poziomach. Bardzo wazny jest réwniez tzw. compliance, czyli wspétpraca pacjenta z lekarzem.
Prowadzenie pacjenta przez proces leczenia i system opieki zdrowotnej ograniczy koszty, a sa-
memu pacjentowi poprawi standard zycia. Dlatego nalezy zwracac uwage na wspétprace pacjenta
zaréwno w zapobieganiu chorobom, jak i w trakcie choroby. W tym celu warto tworzyc wspierajace
mechanizmy w systemie publicznym i prywatnym.

Kolejki do $wiadczen zdrowotnych

Obecny system opieki zdrowotnej dyskryminuje osoby mniej zamozne poprzez kolejki do $wiadczen
zdrowotnych. Brak ,przedptaconego czy ubezpieczeniowego” systemu prywatnej opieki zdrowotnej
powoduje, ze duzej czesci spoteczenstwa nie sta¢ na drozsze Swiadczenia, jak na przyktad ustu-
gi szpitalne. Poniewaz brak kompleksowej, zintegrowanej opieki zdrowotnej, pacjent funkcjonuje
w dwéch systemach — czeSciowo w prywatnym, czesciowo w publicznym. Dlatego koszty, ktére
sg ponoszone z tego tytutu — koszty badan lekarskich, nieprzekazywania dokumentacji medycz-
nych, powtarzania dziatan, braku jednego lekarza prowadzacego — sq bardzo wysokie. W Polsce
powinien powsta¢ powszechny dodatkowy system ubezpieczen zdrowotnych, ktéry obejmie
opiekq wiekszo$¢ spoteczenstwa i bedzie systemem kompleksowym, zachecajacym do obejmo-
wania populacji opiekg zdrowotng od wczesnej profilaktyki do korica procesu terapeutycznego,
wspbtpracujacym i wspierajagcym system publiczny.

Mozliwo$¢ wyboru i konkurencja

Sytuacja w dziedzinie opieki zdrowotnej w Polsce jest bardzo trudna. Zaréwno akademickie szpi-
tale kliniczne, jak i instytuty medyczne odnotowujq duze problemy finansowe w lecznictwie doty-
czacym procedur wysokospecjalistycznych. Wiele szpitali samorzadowych takze, nawet pomimo
dobrego zarzadzania, walczy z kfopotami finansowymi. Jest to zwigzane z faktem, ze ich jedynym
przychodem sg limitowane $rodki z NFZ. Ze wzgledu na to, ze kolejka pacjentéw nie ustawia sie
do $wiadczen zdrowotnych, lecz do pieniedzy NFZ, instytucje te, majac wolne zasoby do zago-
spodarowania, potrzebujg dodatkowych srodkéw finansowych. Wiekszos¢ szpitali wykorzystuje
zdecydowanie ponizej 70 proc. swoich zasobéw. Warto zatem znaleZ¢ sposéb, aby pienigdze pry-
watne zebrane w sposdb zinstytucjonalizowany mogty zasili¢ instytucje juz funkcjonujace, ktére
czesto posiadajg znakomity sprzet i kadry. Tym sposobem moze by¢ wprowadzenie powszech-
nych ubezpieczen zdrowotnych.

Mam nadzieje, ze mimo iz Polska jest na poczatku drogi tworzenia systemu dodatkowych ubez-
pieczen zdrowotnych, powstanie on szybko i bedzie satysfakcjonujacy dla wszystkich interesariuszy.

DOROTA M. FAL —doradca zarzadu Polskiej Izby Ubezpieczen, ekspert ubezpieczen
zdrowotnych i ochrony zdrowia, lekarz i ekonomista z dyplomem MBA. Autorka
wielu publikacji, wspétautorka projektu ubezpieczen zdrowotnych PIU. Z rynkiem
ubezpieczeniowym zwigzana od 1997 r.
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Korzysci z rozwoju rynku dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych w Polsce

Dorota M. Fal
Doradca Zarzadu Polskiej I1zby Ubezpieczen

Konferencja Polskiej Izby Ubezpieczen
Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne —efektywny system na tle doswiadczeri europejskich
Warszawa, 17 maja 2013 r.

Otoczenie prawne systemu opieki zdrowotnej

Artykut 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej

Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia.

Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej,
witadze publiczne zapewniajg réwny dostep
do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej
ze srodkdéw publicznych.

Orzeczenie Trybunatu Konstytucyjnego
(wyrok TK z dnia 7 stycznia 2004 r.)

nie przesadza, ktéry model organizacyjno-prawny
systemu opieki zdrowotnej w Polsce powinien zosta¢
wprowadzony w przysztosci. Musi by¢ on jednak
oparty na réwnosci i dostepnosci do $wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych

S
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Korzysci z rozwoju rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce

Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne - definicja

Ubezpieczenie obejmujace finansowanie lub zapewnienie przez zaktad
ubezpieczen swiadczen opieki zdrowotnej na rzecz ubezpieczonego,
zwigzanych z profilaktyka lub terapia nastepstw wypadku lub choroby.

Korzystanie z dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego nie narusza praw
i obowigzkow swiadczeniobiorcow, wynikajacych z przepiséw
o powszechnych swiadczeniach zdrowotnych, w szczegélnosci dotyczacych
obowigzku powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego oraz korzystania
w ramach tego ubezpieczenia ze Swiadczer gwarantowanych.

Zrodto: Raport pt. Rola i funkcje dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych we wspétczesnych systemach ochrony zdrowia — analiza i rekomendacje dla Polski, Polska
Izba Ubezpieczer przy wspdtpracy Ernst & Young.

S 3

Wptyw demografii na obecny system ochrony zdrowia

Sredni koszt leczenia w 2010 r. (PLN) Liczba oséb w Polsce po 65 r.z.
(w min)

>65r.2. 3262

2060 11,3

<65r1.2. 1159

2012 14,2%

mezczyzna 26-30 lat 547

0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500

Zrédto: NFZ, GUS, Eurostat.

Gorszy dostep do Swiadczenn? | Wyzsza sktadka obowigzkowa? | Wazrost naktadéw prywatnych?
Ograniczenie koszyka? Spadek jakosci ustug?

W kontekscie zmian demograficznych architektura systemu musi ulec

zasadniczym zmianom.

S .
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Udziat w srodkach NFZ

Analiza korrystanka e fwiadcren opiek
ndrowotne] w 2009 r.
| rozkladu Indywidualnych wydathdw
Narodowego Fundustu Zdrowla reigzanych
& finansowaniem tych dwisdered

¥

§ ¥ ¥ 5 2171

Wgkred 10 - Udslsl w wydathach MET na leaenie sdslsdony de udrisly w popole ) pacjsssiee

5% ubezpieczonych konsumuje 57% Srodkéw
@ 70% ubezpieczonych w ogdle korzysta ze $wiadczen
A

Systemy publiczne

Podniesienie sktadki
zdrowotnej. Wprowadzenie
dodatkowego (celowego)
podatku zdrowotnego

Ograniczenie zakresu

naleznych swiadczen Melr_o dy .
o0 . pozyskiwania
0000 —

pieniedzy

Wprowadzenie udziatu
wiasnego (wspoétptacenie,
co-payment)
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Korzysci z rozwoju rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce

Finansowanie wydatkéw na ochrone zdrowia w krajach UE

» Systemy ochrony zdrowia w krajach Unii Europejskiej oparte sa na finansowaniu
ze zrédet publicznych.

» Presja na wzrost wydatkow dotyczy¢ wiec bedzie gtéwnie sektora publicznego.

Udziat wydatkéw publicznych w wydatkach na ochrone zdrowia ogétem
% w wybranych krajach UE w 2010 roku (w proc.)

85,1
85 832 838

796
30 78,9

74,5 74,4
75 72,8 _— — — — — — -

70 e e e T e e R e e I S R
s +— "+ — —
59,4

IEEalE EE EE E NVl - .. ... - --p

. B .. ... s-s-hs

50

Zrédto: GUS, Narodowy Rachunek Zdrowia za 2010 . [za:] dane OECD.

S 8

Wydatki prywatne i publiczne w systemie ochrony zdrowia

100%
75% -
50% | m Wydatki publiczne
= Wydatki prywatne
25% —_
0% -

Opieka szpitalna Leki Ambulatorium Stomatologia Catkowite wydatki

Ponad jedna trzecia wszystkich wydatkéw to wydatki prywatne,

czyli gtownie swiadczenia ambulatoryjne i leki.

Zrdhto: PIU, Sequence Przeznaczenie rodkéw prywatnych i publicznych w 2010 w Polsce.

S 10
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Wykorzystanie dodatkowych ubezpieczer zdrowotnych

» Efektem barier regulacyjnych uniemozliwiajacych skuteczny rozwéj dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych w Polsce jest takze niska stopa partycypacji
w tych ubezpieczeniach.

» W wielu krajach europejskich dodatkowymi ubezpieczeniami zdrowotnymi objeta jest
znaczna czesc spoteczenstwa.

Udgziat populacji (w proc.) posiadajacy dany typ dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego
w wybranych krajach w 2008 r.
100 192 92 o

ne ($wi poza ym)

= kompl ne (od wspétptacenia)

67
mmm suplementarne

mmm substytucyjne
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Zrédto: Komisja Europejska. * W przypadku Polski uwzgledniono takze abonamenty medyczne

e u

Koszyk swiadczen gwarantowanych

ﬂezpieczony pacjent ma prawo

w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego

do $wiadczen gwarantowanych
okreslonych w rozporzadzeniach
Ministra Zdrowia z zakresu:

@ Programdw zdrowotnych

@ Swiadczen wysokospecjalistycznych
oraz warunkéw ich realizacji

Opieki paliatywnej i hospicyjnej

Ratownictwa medycznego

s *'tﬂq s.*.
Procedury n
W kos%

Zaopatrzenia w wyroby medyczne
bedace przedmiotami ortopedycznymi
oraz $rodki pomocnicze

Lecznictwa uzdrowiskowego

@ Lecznictwa stomatologicznego - %

w ramach opieki dtugoterminowej
Rehabilitacji leczniczej

Opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznier

Swiadczer pielegnacyjnych i opiekuriczych "v

a
a
@ Podstawowej opieki zdrowotnej
a

Leczenia szpitalnego
k]\mbulatorvjnej opieki specjalistycznej /

S

Rozfozenle
na calbéc'ﬂap tﬁﬁ
% § o b, W

Eksperci od dawna wskazujg na to, ze dla stabilnosci systemu

niezbedne jest urealnienie koszyka $wiadczen gwarantowanych.
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Korzysci z rozwoju rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce

Rosnacy budzet NFZ nie przektada sie na zadowolenie pacjentéw

Wydatki publiczne

neo "
uL ra .
e PSR XA Powody rosnacych przychodéw publicznych:
wuy
"
F1E ")
| CAGR 12% "
e + - n
- «Xt n
no+ L]
,.
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wf o — o . Lepsza
- —— Wyisze L A Rosngce
» Wozrost PKB o ytyw $ciggalnosé | ro?izenia
e n LR sktadki Ui
oy o e 0 on o 009 nm m »g
#  Koszt éwiadczert finansowanych przez NFZ (mld 2, dane NFZ)
~=- Odsetek 0s6b, u ktérych zaspokajanie potrzeb zdrowotnych poprawito sie (Diagnoza Spoteczna)

S

Wedtug sondazu CBOS z marca 2012 r. 78% Polakow ni

jest zadowolon

z publicznej opieki zdrowotnej.

14

Ocena funkcjonowania publicznego systemu opieki zdrowotnej wg CBOS 2012
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* Na podstawie redniej arytmetycznej na skali od -1 do +1, na ktérej wartosci ujemne oznaczaja oceng
negatywna, a wartosci dodatnie — ocene pozytywna; ,trudno powiedziec” zrekodowano na wartos¢

PR T WA SR T O
i, ke Faaci

W e petrme 3 e Py et Bl bt Rty immprtrwig B posin it rwi

73% respondentow dobrze ocenia dostep do lekarzy pierwszego kontaktu, a jednoczesnie

70% negatywnie ocenia dostep do lekarzy specjalistow.

* Dla wskatnikéw zfozonych — jakos¢ leczenia (kompetencie lekarzy, stosunek do pacjentéw), pomoc w nagych sytuacjach,
‘sprawnosé obstugi w zakladach opieki zdrowotnej i warunki leczenia, dostepnosé uslug lekarzy specjalistéw i badart diagnostycz nych
ki lokalizacja zakiadu) — ocena ,raczej pozytywna” oznacza przewage odpowiedzi ,zdecydowanie

$rodkowa (0); do obli jartosci wskaznikow ztozonych de us indeks6w.

Zrédfo: CBOS, Opinia o funkcjonowaniu opieki zdrowotnej, marzec 2012 r.

S

tak” i racze; tak” nad ,2decydowanie nie” i racze] nie”, ocena ,raczej negatywna”  przewage odpowiedzi ,zdecydowanie nie”
i, raczej nie” nad ,zdecydowanie tak” i ,raczej tak”, ocena ,w pefni pozytywna"~ uzyskanie wylacznie odpowiedzi twierdzacych,
ocena ,w petni negatywna” - uzyskanie wylacznie odpowiedzi przeczacych, a ocena ambiwalentna ~ odpowiedzi twierdzace

i przeczace sig réwnowata; dia pozostalych wskaznikéw (prostych) za oceng ambiwalentna uznawano odpowiedz ,trudno
powiedziec”.

15
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Czy istnieje spos6b na rozwigzanie tego problemu?

Ministerstw

Strategia Zdrowia Zrowia

Reforma systemu lecznictwa 2012-2015

e RECRANI AL 15 SYSTEMU|
| IR PUBLCINY M m”g POPRAWA
T ' & EFEXTYWNDSCH

- SYSTEMU OFIERI
LISTAWA O DODATHCWAFCH TROWOTNES
ML UBETPIECTEMACH FDRCWITHYCH

USTIWAT
EMN:CSI'.ZI

WOWELLLAL A USTAWY
DR TANTACH

UISTAYA O INSTYTUTACH

REFORMA NFZ | SIPTTALACH KLINKCINYCH

Zrédto: ,Reforma NFZ”, Ministerstwo Zdrowia.

S

Efektywny system DUZ z mysla o pacjentach i rynku ochrony zdrowia

Dodatkowe Ubezpieczenia

Zdrowotne
POWSZECHNE

DLA ZU DLA SYSTEMU

DLA PACJENTA AKCEPTOWALNE JAKO INTEGRALNA
POTRZEBNE czeSC
| DOSTEPNE CENOWO
aby zaktad System oparty o nowe,
\ Y przemyslane regulacje

dla jak najwiekszej

grupy 0séb. ubezpieczen chciaty

je zaoferowac
i konkurowac na tym
rynku.

prawne, ktére wtgcza DUZ
do dziatajgcego sytemu
i zabezpieczg znaczna czesc
potrzeb zdrowotnych
Polakéw.

Oferujace znaczaca
wartos¢ dodana.

J

J

S
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Korzysci z rozwoju rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce

Narzedzia mogace wplynac na zapewnienie powszechnosci systemu

Powszechnosc¢ systemu Dodatkowych Ubezpieczen Zdrowotnych
bedzie mozliwa po spetnieniu pakietu wybranych warunkow:

Wsparcie
rozwigzan
o charakterze
grupowej
kalkulacji ryzyka
w celu
uniemozliwienia
wykluczenia
okreslonych
grup, np. oséb
starszych,
chorych.

S

Ograniczenie
réznicowania
wysokosci
sktadki
pomiedzy
ubezpieczonymi,
stworzenie
mechanizmu
wyréwnania
ryzyka dla
ubezpieczycieli.

Wprowadzenie
zachet do
przedtuzania uméw
ubezpieczeniowych,
co sprzyjatoby
wprowadzaniu przez
ubezpieczycieli
elementéw
koordynowanej
opieki zdrowotnej.

Umotzliwienie
pracodawcom
finansowania
dodatkowych
ubezpieczen
zdrowotnych
z zaktadowego
funduszu
Swiadczen
socjalnych.

Dodatkowe
zachety
podatkowe
dla oséb
kupujacych
dodatkowe
ubezpieczenia
zdrowotne.

18

Koordynowana opieka medyczna

Kompleksowa oferta ubezpieczeniowa zwracajaca szczegélng
uwage na profilaktyke i promowanie zachowan

prozdrowotnych wsréd pacjentow.

Klienci/pacjenci, oprécz szybszego kontaktu z lekarzem,
otrzymujg mozliwos¢ skorzystania np. Z porad dietetycznych,
terapii psychologicznych, przygotowanego dla nich planu
cwiczen fizycznych’

Skoordynowany proces leczenia na wszystkich jego poziomach.

S

Takie podejscie wptynie na poprawe ogdélnego stanu zdrowia
pacjenta, a nie leczenie pojedynczych schorzen. Dzieki temu
system wypracuje oszczednosci, a dodatkowe srodki
finansowe beda mogty zostac wykorzystane na realizacje
dodatkowych procedur medycznych.

19
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Obecny system vs. cele DUZ

%’

. Kolejki do swiadczen Powszechnos$¢ systemu
2. Dyskryminacja mniej dodatkowego

zamoznych 2. Kompleksowos¢ systemu
3. Brak kompleksowej 3. Transparentnos¢ systemu

i zintegrowanej opieki. 4. Wybér i konkurencja.

e 20




Prywatne ubezpieczenia zdrowotne w krajach europejskich

JOHAN HJERTQVIST

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne i ich wptyw
na funkcjonowanie systemow opieki zdrowotne;j
oraz poziom satysfakcji obywateli w krajach
europejskich

Transkrypcja wystapienia

Jaka role oceny i poréwnania efektywnosci systemow opieki zdrowotnej mogg i powinny odgrywac
w dyskusji o tym, jak poprawic¢ stan zdrowia Europejczykéw i opieke dtugoterminowg, czynigc sy-
stemy bardziej zréwnowazonymi? W czasach kryzysu finansowego i wyzwan demograficznych
jest to kluczowa kwestia dla decydentéw, ptatnikéw i dostawcow, a takze oczywiscie dla konsu-
mentow ustug medycznych i podatnikow.

Z historycznego punktu widzenia ocena $wiadczen zdrowotnych jest nowa nauka. 0d cza-
su Il wojny $wiatowej skupiano sie na poprawie zdrowia publicznego — dtugosci zycia, zywieniu,
szczepieniach ochronnych, kontroli epidemii, a nieco péZniej na ograniczaniu wptywu uzaleznie-
nia od narkotykéw i tytoniu. To niewatpliwie wazne dziedziny ludzkiego zdrowia, ale je$li chcemy
bada¢ wydajnos¢ systemoéw opieki zdrowotnej, to takie parametry majq ograniczong wartosc.

Wiele przyczyn

Dlaczego? Coz, gtéwnie z trzech powodéw: na zdrowie publiczne wptywa wiele czynnikéw zaktoca-
jacych, takich jak styl zycia i zwyczaje dotyczace jedzenia, spozywania alkoholu, palenia papiero-
sow, braku ¢wiczen itp. Mozna miec¢ razaco niesprawny system opieki zdrowotnej — jak np. Grecja —
przy jednoczes$nie stosunkowo dobrej kondycji zdrowia publicznego. ,Dieta $r6dziemnomorska”
bedaca od wiekéw zdrowym potaczeniem ryb, warzyw, oliwy z oliwek i czerwonego wina wptywa
na prawidtowe wartosci cholesterolu, ci$nienia krwi i tak dalej w wielu krajach potudniowej Europy,
niezaleznie od jakosci opieki zdrowotne;j.

Drugi powéd wynika w mniejszym lub wiekszym stopniu automatycznie z tego, co wiasnie
wyjasnitem: poprawa zdrowia publicznego (czy tez jego zrujnowanie ) wymaga duzo czasu i tylko
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w niewielkiej czesci zalezy od dziatan rzadéw czy organdw stuzby zdrowia. Jesli chcemy ocenic,
w jakim stopniu bardzo rozbudowane krajowe systemy opieki zdrowotnej realizujg swoje zadania
w krotkim lub Srednim okresie, zdrowie publiczne nie bedzie dobrym wskaznikiem. Wiecej powie
nam ocena dostepnosci, odsetek wyleczonych nowotwordw, udaréw i chordb serca, zasieg badan
przesiewowych w kierunku raka piersi i podobne wskazniki, przy ktérych nowa polityka i praktyka
moga W ciggu Kilku lat przynies¢ udokumentowane efekty.

Opieka zdrowotna staje sie ustugq konsumencka

Po trzecie, w zwigzku z szybkim odchodzeniem w opiece zdrowotnej od podejscia kolektywnego
na rzecz indywidualnego, podobne jak w przypadku innych ustug konsumenckich, rosng oczeki-
wania dotyczace jakosci ustug. Ta przemiana, najbardziej widoczna w USA i naszej czesci $wia-
ta —w zamoznych krajach Europy Péthocno-Zachodniej — wskazuje, ze kazda ocena opieki zdro-
wotnej musi skupia¢ sie na takich cechach, jak dostep do informacji i mozliwo$¢ wyboru, krétki
czas oczekiwania, rynki ustugodawcéw oraz alternatywne Zrédta finansowania, czyli méwigc
krétko — na upodmiotowieniu konsumentéw. To oczywiscie podejscie diametralnie réznigce sie
od tradycyjnej polityki WHO dotyczacej zdrowia publicznego.

Rewolucja

Gdy w 2004 roku otwieratem instytut badawczy Health Consumer Powerhouse (HCP), moim celem
byto przekazywanie informacji pacjentom i beneficjentom opieki zdrowotne;.

Mozna powiedzie¢, ze program byt rewolucyjny: ocena wynikdw — a tym bardziej braku wyni-
kéw — publicznej stuzby zdrowia, a wigc otwarcie po raz pierwszy ,czarnej skrzynki” opieki zdro-
wotnej. Efektem pracy HCP ostatecznie okazaty sie: wieksza przejrzystos¢ i poréwnywalnose,
ktére przedstawity obraz mocnych i stabych stron opieki zdrowotnej. Dopiero po poznaniu brakéw
i niewydolnosci pacjent lub konsument moze zacza¢ dziata¢ w swojej grupie wsparcia pacjentéw lub
skorzystac z mozliwosci wyboru, by skrdci¢ czas oczekiwania i uzyskac najlepsze efekty leczenia.

Podejrzane zachowania

W Szwecji dziesiec¢ lat temu takie przedsiewziecie uznano za zbyt skomplikowane, przedwczesne i do$¢
podejrzane politycznie. Nie nalezy podejmowac dziatan, dopdki nie posiada sie absolutnie pewnych da-
nych o czasie oczekiwania, wynikach leczenia, stopniu skomplikowania i wykorzystaniu lekéw itd.— lepiej
zaczekac kolejnych dziesiec lat, radzono. Samo upodmiotowienie pacjentéw byto nieztym pomystem,
ale — jak ostrzegaty nas wtadze — udostepnianie informacji o nadmiernie dtugim czasie oczekiwania,
regionach o niewydolnej opiece zdrowotnej i jeszcze gorszych szpitalach, juz nie. Ta dziatalno$¢ mogta-
by nawet zostac uznana za kwestionowanie szwedzkich wartosci, takich jak rownosc i solidarnosé. ..

Nasz cel, polegajacy na dokonaniu otwartego poréwnania i stworzeniu rankingu, wydawat
sie prowokacjq, moze nawet zagrozeniem dla podstaw panstwa dobrobytu. 0d dawna fundament
ideologiczny wskazywat, ze w catej Szwecji opieka zdrowotna jest na réwnie wysokim i statym
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poziomie oraz ze informacje pomagajace pacjentowi odrzuci¢ ustugi medyczne nizszej jakosci
mogq zagrozi¢ wiezom spotecznym.

0d odmowy do akceptacji

Pierwszy wskaznik Health Consumer Index dla Szwecji szybko trafit do mediéw i decydentdw,
ktérzy pierwotnie ignorowali, a nawet potepiali pomyst HCP. Wkrétce, pod ostrzatem dziennikarzy
i grup pacjentéw, wybrane w wyborach organy stuzby zdrowia zaczety doskonali¢ wtasne rankingi
w 21 szwedzkich regionach opieki zdrowotnej. Dwa lata pdzZniej, w 2006 roku, Federacja Samorza-
dow i Rad Hrabstw (SKL) — jeden z najsilniejszych graczy na szwedzkiej scenie politycznej — wy-
konata zwrot o 180 stopni i przeszta od odmowy do akceptacji, kopiujac nasz system rankingowy
i uruchamiajac wiasny zestaw narzedzi do otwartych poréwnan!

0d tamtej pory obserwujemy ogromny rozw6j podobnych wskaznikéw w opiece zdrowotnej,
w tym w opiece dfugoterminowej i opiece nad osobami starszymiw Szwecji, a HCP dodat kilka indek-
sow zwigzanych z poszczegbélnymi chorobami, wskazujac na braki jakoSciowe i potrzebe poprawy.

50 indeksdw, 35 krajow

Dzisiaj mamy wspaniaty wynik w postaci niemal 50 opracowanych wskaznikéw, obejmujgcych takie
obszary, jak choroby serca, cukrzyca, HIV, zapalenie watroby czy rak piersi, a takze oceniajacych
wazne funkcje, na przyktad szczepienia, rozwoj opieki domowej, programy utatwiajace rzucenie
palenia oraz upodmiotowienie pacjentoéw. Nasz flagowy produkt — Euro Health Consumer Index
(EHCI) — obejmuje 35 krajow, a zespdt zajmujacy sie indeksami pracuje obecnie nad siddmym
wydaniem, ktére pojawi sie 20 listopada biezacego roku.

EHCI stat sie standardem dla efektywnych systemoéw opieki zdrowotnej w Europie i jest uwa-
zany przez Komisje Europejska za najbardziej doktadne i wiarygodne narzedzie do poréwnywania
krajowych systeméw ochrony zdrowia.

Niezwykte jest nie to, ze dzis istniejq takie narzedzia oceny jakosci i wynikéw — raczej to, ze do-
tad ich nie byto! Opieka zdrowotna jest ogromnym przedsiewzieciem i najwieksza branza na Swie-
cie. W bogatych krajach okoto 1/10 wszystkich zasobéw przeznacza sie na opieke zdrowotna. Jesli
dodamy koszty opieki dtugoterminowej, ten odsetek bedzie jeszcze wyzszy.

Najwieksza branza na Swiecie

Jak pokazuje badanie Eurobarometru z 2006 roku, $rednio 25 procent obywateli UE twierdzi, ze jest
w trakcie leczenia dtugoterminowego. To Swiadczy o ogromnej skali machiny opieki zdrowotnej
w Europie, ktéra w sumie leczy szpitalnie ponad 90 milionéw pacjentéw rocznie oraz 3,7 miliarda
pacjentéw w ramach opieki pozaszpitalnej, zatrudnia 12—15 procent sity roboczej i wydaje na sie-
bie ponad 1000 miliardéw euro. Nie trzeba dodawac, ze taki aparat, obejmujacy wiele krajowych,
regionalnych ilokalnych organizacji, wymaga fachowego kierowania i zarzadzania, wyposazo-
nego w odpowiednie narzedzia. Ocena efektywnosci jest takim wtasnie niezbednym miernikiem.
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Jak juz wspomniatem, w zwigzku z coraz wyrazniej artykutowanymi osobistymi opiniami
pacjentéw i konsumentéw, systemy musza w coraz wiekszym stopniu uwzglednia¢ ,priorytety
obywatelskie”. Jak pokazuje EHCI 2012, niemal kazdy krajowy system opieki zdrowotnej pozwala
na indywidualny wybdr, to znaczy mozna zgtaszac sie do dowolnego szpitala lub lekarza, niezalez-
nie od miejsca zamieszkania. W kazdym przypadku (w granicach wlasnego kraju) za konsultacje/
leczenie zaptaci nasza firma ubezpieczeniowa lub publiczna opieka zdrowotna.

Jaki miernik?

Jesli chcemy wyrobi¢ sobie zdanie na temat efektywnosci systemdw opieki zdrowotnej, musimy
wiedzie¢ co badac. Efektywnos¢ méwi, jak dobrze realizowane sg okreslone cele. Wystarczy dodac
wykorzystane zasoby, by otrzymac efektywnos¢ kosztowq — lub to, co HCP nazywa ,efektywna
opiekq zdrowotng”. Bez wiarygodnych danych dotyczacych efektéw i kosztow taka operacja nie
ma sensu.

Jeslichodzi o oczekiwania pacjentdw i konsumentéw w Europie, Eurobarometr znow dostarcza
nam materiatu do refleks;ji i oceny.

We wspomnianym przeze mnie badaniu obywatele UE pytani sa takze o to, jakie cechy opieki
zdrowotnej sq dla nich najwazniejsze. Najbardziej zalezy im na ,dobrze przeszkolonym personelu
medycznym” oraz ,skutecznym leczeniu”. Jednakowa wage przywigzujq do takich zalet, jak ,brak
list oczekujacych”, ,nowoczesny sprzet medyczny” i ,poszanowanie godnosci pacjenta”. Po dzie-
sieciu latach otwartych analiz pordwnawczych nasz wniosek brzmi: w Europie istniejg systemy
opieki zdrowotnej, ktdre sq lepsze od innych w oferowaniu tego rodzaju ustug coraz bardziej zo-
rientowanych na konsumenta i jego wartosci.

Ranking efektywnosci catkowitej

Prowadzac od 2005 roku badania efektywnosci w coraz wiekszej liczbie krajéw europejskich, HCP
stworzyt pewien obraz przekroju opieki zdrowotnej na tym kontynencie. Dzisiaj indeks obejmuje
35 krajow. EHCI klasyfikuje efektywnos¢ krajowych systeméw opieki zdrowotnej, w tym taczng
efektywnos$¢ — gdzie punkty przyznaje sie w zaleznosci od stopnia spetnienia kryteriéw wskazni-
ka — oraz efektywnos$¢ kosztowg, to znaczy jakie sg uzyskiwane efekty w stosunku do naktadow
na opieke zdrowotna. Ograniczenie sie do analizy samej efektywno$ci mogtoby w mniejszym lub
wiekszym stopniu automatycznie preferowac systemy w najbogatszych krajach.

Ogdlny obraz

EHCI grupuje wskazniki w pieciu kategoriach: prawa i dostep do informacji pacjentéw, dostep-
nos¢ (czas oczekiwania) procedur, efekty, profilaktyka/wachlarz i zasieg ustug oraz leki. Indeks
2012 EHCl objat 42 wskazniki w ramach tych pieciu kategorii, aby opisac¢ efektywnos¢ kazdego
krajowego systemu. EHCI oraz kazdy inny indeks HCP jest ogdlnie dostepny na stronie www.
healthpowerhouse.com, dlatego pomine szczego6ty. Pozwole sobie tylko na kilka uwag, aby
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wskazac pare ogdlnych wnioskéw dotyczacych tematu mojej prezentacji: roli ubezpieczen

zdrowotnych w Europie.

* Bismarck lepszy niz Beveridge”. To motto HCP. Systemy opieki zdrowotnej z wieloma ptatnika-
mi i tzw. podziatem nabywca-dostawca (w ktérym fundusze zdrowia, instytucje ubezpiecze-
niowe itp. podpisuja umowy z niezaleznymi szpitalami i innymi ustugodawcami) najczesciej
lepiej spetniaja potrzeby jakosciowe i konsumentdw niz systemy z jednym ptatnikiem (zwykle
finansowane z podatkow). Wiekszos¢ krajow o wysokiej efektywnosci opieki zdrowotnej nale-
zy do ,strefy Bismarcka”.

* 0Ogdlnie opieka zdrowotna w Europie poczynita znaczne postepy od czasu naszego pierwszego
miedzynarodowego rankingu w 2005 roku. Nastepuje staty wzrost efektywnosci, wyrazany
z roku na rok coraz wyzszymi warto$ciami indeksu. Jednocze$nie utrzymuje sie réznica mie-
dzy najlepszymi i najstabszymi systemami.

¢ (Czy Europejczycy s zadowoleni z obecnej opieki zdrowotnej? Jak mozna sie spodziewac,
i jak pokazuje inne badanie Eurobarometru, poziom zadowolenia jest mocno zréznicowany.
Generalnie najbardziej przyjazne konsumentom systemy (wg EHCI) sg takze w czotowce Euro-
barometru, co potwierdza, ze dla wspétczesnego cztowieka model codziennej opieki zdrowotnej
jest bardzo wazny. Istotny jest takze czynnik finansowy, gdyz wiele z najbogatszych krajéw
znajduje sie w kategorii ,ponadprzecigtny poziom zadowolenia”. S jednak wyjatki, na przy-
ktad Wiochy, Irlandia czy Grecja — w kazdym z tych krajéw wydatki sa w rézny sposéb wyso-
kie —za$ pozycja w rankingu niska. Obywatele oczekujq tam znacznie wiecej. Polska znajduje
sie w dole tabeli, podobnie jak wiekszo$¢ jej sasiadow (z wyjatkiem Estonii i Czech, co warto
dokfadniej zbadac... ).

* Nie ma potwierdzenia, ze kryzys finansowy odciska swoje pietno na opiece zdrowotnej. W listo-
padzie, gdy opublikowany zostanie tegoroczny EHCI, bedziemy wiedzieli wigcej na temat ceny
przedtuzajacego sie klimatu oszczedzania w Europie.

Holenderska opieka zdrowotna na topie

Naszym mistrzem opieki zdrowotnej zostata Holandia. Stuzba zdrowia w tym kraju zaczeta
od $redniego poziomu, by wspinac sie w rankingu dzieki reformie systemu ubezpieczen zdro-
wotnych przeprowadzonej w 2006 roku. R6znica pomiedzy Holandig i resztg stawki wydaje sie
nawet rosngc.

Mieszkancy Holandii majg tatwy i szybki dostep do opieki podstawowej i szpitalnej oraz sze-
rokie prawa i system informacji pacjentow. Skuteczno$c¢ leczenia jest na wysokim poziomie, a sy-
stem ubezpieczen zdrowotnych prezentuje sie doS¢ obszernie i zapewnia szerokg game ustug.
Pomimo ogélnie pierwszorzednej efektywnosci, takze holenderski system ma oczywiscie swoje
stabosci: nie mozna zgfosic sie bezposrednio do specjalisty bez skierowania od swojego lekarza
pierwszego kontaktu, co wydtuza procedure i podwyzsza koszty. Zbyt czesto leczenie odbywa
sie w szpitalu, generujac niepotrzebne koszty w pordwnaniu z opieka pozaszpitalna. Zbyt rzadko
przepisuje sie leki na chorobe Alzheimera. To kilka przyktadéw niespetniania norm. Jednak ogélnie
jest to najlepszy system opieki zdrowotnej w Europie.

Nawet pod wzgledem stosunku wartosci do ceny holenderska opieka zdrowotna wypada cat-
kiem dobrze, cho¢ przegrywa z Estonia, Czechami i Chorwacjq (EHCI 2012).
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Co jest przyczyna sukcesu?

Jakajest wiec tajemnica holenderskiego sukcesu? C6z, moze nie nalezy juz méwic o ,tajemnicach”,
skoro kazdy, kto korzysta z EHCI i podobnych otwartych Zrédet moze okresli¢ kluczowe czynniki
decydujace o powodzeniu: obowigzkowy system ubezpieczeniowy, ktéry rozdziela finansowanie
i Swiadczenie ustug. Politycy nie ingerujq w codzienne funkcjonowanie opieki zdrowotnej i ufaja
profesjonalnym menedzerom zarzadzajacym szpitalami i innymi obiektami, a takze systemami
refundacji. Gdy politycy zajmujg sie polityka i regulacjami prawnymi, wszystko dziata lepiej — to je-
den z pozytywdw systemu Bismarcka. Konkurencja pomiedzy ptatnikami — w Holandii sq to firmy
ubezpieczeniowe — jest niezbedna, choc¢ Scisle regulowana. Konsumentom oferuje ona wybor,
a systemowi zapewnia konieczna konkurencje.

Przyktad Holandii wprowadza nas do dzisiejszego tematu — dyskusji na temat ubezpieczen
zdrowotnych w Europie.

Ubezpieczenia zdrowotne w Europie

Cho¢ Europa jest na Swiecie uwazana za ,terytorium ubezpieczen zdrowotnych”, to jednak wptyw
obowigzkowych ubezpieczen zdrowotnych jest nadal staby. Holandia stanowi wzdr takich ubez-
pieczen, bedacych gtéwnym kanatem finansowania opieki zdrowotnej. Jak juz wspomniatem,
HCP traktuje sukces holenderskiej stuzby zdrowia jako mocny argument za upowszechnieniem
obowigzkowych ubezpieczen.

Inaczej wyglada sytuacja z dobrowolnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi, w krajach gdzie
obowigzkowg (finansowang z podatkow) opieke zdrowotng uzupetnia masa roznorodnych roz-
wigzan ubezpieczeniowych.

Najpopularniejsza forma — nazywana ubezpieczeniem dodatkowym — uzupetnia ochrone
ubezpieczeniowg oferowang w ramach publicznego systemu opieki zdrowotnej, dajac wybér i moz-
liwo$¢ zaplanowania ochrony ubezpieczeniowej przez zwyktych Europejczykéw wg ich wtasnych
potrzeb. Dotyczy to réwniez tak zwanego ubezpieczenia podwdjnego.

Usprawnienie

Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne generalnie poprawiajg funkcjonowanie publicznej opieki
zdrowotnej poprzez poszerzenie mozliwosci leczenia, personalizacje ustug, ograniczenie czasu
oczekiwania itd. Usprawniajq one publiczne systemy, aby lepiej zaspokajaty one rosnace oczeki-
wania coraz lepiej wyedukowanych i bardziej Swiadomych obywateli. Jednoczes$nie ubezpieczenia
prywatne rodza pytania o rownos¢ i sprawiedliwos¢.

Jesli uznajemy koncepcje upodmiotowienia pacjentéw, to musimy zrozumie¢, ze czekanie
czesto powoduje silny stres u pacjenta i w jego otoczeniu, na przyktad konieczno$¢ pozostawa-
nia na zwolnieniu lekarskim, cierpienie z bélu i ograniczone zdolno$ci, nizsza jako$¢ zycia, ktére
dotykajq takze rodzine, znajomych i tak dalej. W tej sytuacji nalezy zrozumie¢ i uszanowac chec
niezwlocznego poddania sie leczeniu. Te mozliwo$¢ moze zapewni¢ ubezpieczenie dobrowolne.
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Zbyt czesta konieczno$¢ czekania

Inaczna czes$c Europy jest okre$lana przez HCP jako ,strefa listy oczekujacych”. W niektérych krajach
(system Bismarcka) nie ma list oczekujacych lub sg one krétkie. Te panstwa to Belgia, Luksemburg,
Niemcy, Austria, Stowacja, Szwajcaria, a dzi$ w wiekszosci przypadkéw takze Holandia. Pierwszym krajem
bytego bloku wschodniego, ktéry dotaczyt do ,klubu dobrego dostepu”, jest Stowacja. Do ,zielonej” strefy
bez kolejek EHCI zalicza takze Grecje ze zdecydowanie najwieksza liczba lekarzy w Europie (to jeden
z nielicznych pozytywow w greckim systemie). Ciekawy szczegdt: kolorem zielonym oznaczona jest
takze Albania, gdyz jej system — w poréwnaniu z bardzo niskimi wydatkami — oferuje dobry dostep.

W pozostatej czesci Europy istnieje duze ryzyko, ze trzeba bedzie ustawic sie w kolejce. W wie-
lu ,czerwonych” panstwach, takich jak kraje skandynawskie, Wielka Brytania, Irlandia, Hiszpania,
Portugalia, Wiochy, Polska i znaczna cze$¢ Batkanow oczekiwanie moze okazac sie dos¢ dtugie.
W takich okolicznosciach z zadowoleniem nalezy przyjmowac wszelkie wysitki, by ten czas ogra-
niczyé. W tym przypadku ubezpieczenia dobrowolne poprawiaja dostepnos¢ leczenia dzieki dofi-
nansowaniu ogdlnego systemu opieki zdrowotne;.

Ptacimy dwa razy

Wiasnie dlatego okazuje sie, ze podwoéjne ubezpieczenie jest wazne w krajach z tradycyjnie jed-
nym ptatnikiem, takich jak Wielka Brytania, Dania i Szwecja. Nawet jesli brakuje ulg podatkowych
zwigzanych z zakupem takiej polisy — co oznacza, ze za leczenie ptacimy dwa razy — unikniecie
dtugiego oczekiwania czyni ubezpieczenia prywatne konkurencyjnymi, zwtaszcza dla oséb, ktére
nie maja wiele czasu. Ubezpieczenie jest czesto elementem pakietu zatrudnienia.

Jednak oczekiwanie to niejedyny problem, ktory wedtug HCP ubezpieczenie moze rozwigzac.

W wielu krajach wyb6r — oznaczajacy, ze mozna zaplanowac wtasny pobyt w szpitalu poprzez
dodanie ,standardu hotelowego” i ustug — nie jest niczym nowym. By¢ moze jeszcze wazniejsze
jestto, ze da sie wtasnymi preferencjami,dopetni¢” zawartos¢ oferty publicznej opieki zdrowotne;.
Zatézmy, ze ochrona ubezpieczeniowa obejmuje podstawowe ustugi stomatologiczne, a my chce-
my jq rozszerzyé — wtedy rozwigzaniem moze byé ubezpieczenie (mozna tez oczywiscie zapta-
ci¢ bezposrednio z wiasnej kieszeni, jednak to automatycznie wyklucza wiele 0sob, podczas gdy
ubezpieczenie dobrowolne jest znacznie bardziej dostepne cenowo).

Nowe leki

Na rynku pojawia sie mnéstwo nowych lekdw, szczepionek i metod leczenia. Zatézmy, ze chcemy
zaszczepic¢ coreczke przeciwko HPV, cho¢ obowigzkowe ubezpieczenie w ramach krajowego sy-
stemu opieki zdrowotnej nie obejmuje takiej ochrony (albo oferuje, ale nie dla dzieci w jej wieku,
albo tylko jesli zostanie zaliczona do grupy wysokiego ryzyka, itd.]. Ponownie rozwigzaniem moze
okazac sie ubezpieczenie pokrywajace koszty szczepionek i lekow.

Nawet to, co HCP zalicza do podstawowej opieki zdrowotnej, na przyktad szczepienie dzieci
przeciwko czterem chorobom, jest w petni stosowane w mniej niz potowie sposréd 35 krajéow.
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Ubezpieczenie moze by¢ rozwigzaniem w przypadku niskiego poziomu refundacji lekow (a na-
wet procedur leczniczych).

Réwnos¢ i, dopefnianie”

Co jednak z réwnoscig? Czy to sprawiedliwe, ze niektérzy mogq skracac sobie czas oczekiwania
i ptaci¢ za lepsze leczenie? By¢ moze ,dopetnianie” stanowi zagrozenie dla europejskich wartosci,
takich jak solidarno$¢ i rownos$¢?

Inaczej méwiac, czy nalezy respektowac indywidualne priorytety w opiece zdrowotnej? Stuzba zdrowia
pozostaje w sektorze publicznym bastionem filozofii ,jeden rozmiar odpowiedni dla wszystkich”. Biorac pod
uwage dokonujaca sie wokét nas przemiane wartosci, to paternalistyczne podejscie nie przetrwa dtugo.

Oczywiscie idealnie bytoby, gdyby kazdy pacjent i konsument ustug medycznych w Polsce
czy w Europie mégtw dowolnym momencie otrzymac opieke wysokiej jakosci. Prawda jest jednak
taka, ze wiekszos¢ systemow publicznych nie moze sobie na to pozwolic .

Dobrowolne ubezpieczenia stanowig 11 procent tacznego finansowania opieki zdrowotnej
w Europie. Czy mozna zlekcewazyc takie srodki? Raczej nie — wrecz przeciwnie, pozadane bytoby
rozszerzenie systemoéw ubezpieczeniowych.

Personalizacja

Niezaleznie od pogladéw na temat ubezpieczer zdrowotnych, ta dyskusja odzwierciedla powszechng
chec okreslania indywidualnych priorytetéw. Czy uzasadnione jest umozliwienie ludziom dyspono-
wania swoimi pieniedzmi zgodnie z wtasnymi potrzebami w kazdej innej dziedzinie zycia — takiej
jak edukacja, oszczedzanie, mieszkanie, wyjazdy urlopowe, jedzenie, ubrania — ale nie, gdy chodzi
o opieke zdrowotng (co$ wazniejszego niz nowy telefon komérkowy czy samochéd) ?

Dzi$ juz wiadomo, ze im wiekszy wptyw i zaangazowanie pacjenta w proces leczenia, tym lep-
sze przynosi ono efekty. Wedtug licznych badan $wiadomy pacjent, ktéry moze prezentowac swoje
zdanie i wspo6tdziata¢ z dostawcq ustug medycznych, uzyskuje lepsze rezultaty, analizujac ryzyko
powiktan, dtugo$¢ okresu rehabilitacji, subiektywne samopoczucie i tym podobne. Ubezpieczenie
jest w stanie odegrac tu wazna role, nie tylko poprzez otwarcie na personalizacje ustug, lecz takze
oferowanie wiedzy o opiece zdrowotnej oraz informacji o mozliwosci wyboru.

Potrzeba dodatkowego finansowania

Jesli spojrzymy na przysztos¢ europejskiej ochrony zdrowia, to HCP wyobraza sobie utrzymanie finanso-
wania podstawowej opieki zdrowotnej ze Srodkéw publicznych, co zapewni kazdemu réwny dostep do ,plat-
formy bezpieczenstwa”. Ponadto bedzie mozna wybra¢ wiasne rozwigzania dotyczace dodatkowych opfat.
Obecne finansowanie zdecydowanie nie wystarczy przy rosnacych oczekiwaniach i presji demograficznej.

W rzeczywistosci 0znacza to nowe rozwigzania ubezpieczeniowe, ale rdwniez bardziej aktywny udziat
firm ubezpieczeniowych w opracowywaniu polityki, wspieraniu profilaktyki, ocenie jako$ci opieki i tworze-
niu systeméw informacjii bezpieczenstwa pacjentéw. To jedynie kilka obowiazkéw tej tak waznej branzy.
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Obawy Brukseli

W swoich zaleceniach dla panstw cztonkowskich z 2013 r. Komisja Europejska podkresla potrzebe za-
chowania stabilnosci finansowej systeméw opieki socjalnej. Najwyrazniej Bruksela uwaza opieke zdro-
wotng za obszar, w ktérym mozliwe jest zwiekszenie efektywnosci, a lepsza przejrzystosc i wieksza
odpowiedzialno$¢ moga przyczynic sie do poprawy relacji naktadow do wynikéw. W takim $rodowisku
krytycznym sktadnikiem bedzie finansowanie systemaow opieki dtugoterminowej oraz zarzadzanie nimi.

Alzheimer

Dobrze rozwiniety krajowy system opieki dtugoterminowej i opieki nad osobami starszymi, na przy-
ktad szwedzki, kosztuje dzi$ 3 proc. PKB. Wystarczy doliczyc trendy demograficzne, istotny czynnik
przy rosngcym obcigzeniu chorobg Alzheimera, a wskaZnik ten moze sie podwoi¢ w ciggu 20—30 lat!

Wiekszos¢ krajow UE nadal wydaje znacznie mniej niz Szwecja, co oznacza, ze juz wkrétce
konieczne bedzie stworzenie podobnych systeméw (ktére oczywiscie nie musza wygladac tak
jak szwedzki, ale tez tak zapotrzebowanie na nowe zasoby — Srodki pieniezne, personel, obiek-
ty — bedzie ogromne). Trzeba zdawac sobie sprawe, ze wedtug sondazy nigdzie w Europie trady-
cyjny model ze starzejacymi sie rodzicami pozostajacymi pod opieka dorostych dzieci nie jest
powszechnie akceptowany. Poparcie dla tego rozwigzania deklaruje 45 procent Polakéw, ale za-
ryzykujemy stwierdzenie, ze bardziej odzwierciedla to wartosSci, ktérych sie od nas oczekuje, niz
niezalezng ocene.

Najwyzsza pora podnies¢ kwestie finansowania tego celu: podatki czy ubezpieczenie opieki
dtugoterminowej? Konieczne bedzie dziatanie!

Pod ostrzatem

Podsumowujac, w naszym przekonaniu ubezpieczenie zdrowotne juz odgrywa wazna role, ktéra
jeszcze wzroénie, aby sprostac przysztemu zapotrzebowaniu i przysztym wyzwaniom. To ze bi-
twa Beveridge—Bismarck jest daleka od zakonczenia, widac po tym, ze stowacki rzad wtasnie po-
wraca do systemu finansowanego z podatkéw, a w Szwajcarii wkrétce odbedzie sie referendum
w sprawie ,nacjonalizacji” systemu finansowania opieki zdrowotnej opartej na ubezpieczeniach.
W obu tych przypadkach czynnikiem decydujacym wydaje sie polityczne niezadowolenie z bra-
ku ,kontroli” — a wigc wtasnie gtéwnej zalety, jaka przypisujemy holenderskiej reformie z 2006 r.

Zapewnienie dobrej przysztosci systemom opieki zdrowotnejw Polsce i w Europie zalezy od so-
lidnej, dtugookresowej strategii i ksztattowania sie opinii. HCP robi swoje — ale najwazniejsze bedzie
petne zaangazowanie branzy ubezpieczeniowej.

JOHAN HJERTQVIST — prezes oraz zatozyciel (w 2004 r.) Health Consumer Power-
house (HCP). 0d 20 lat zaangazowany w reformy systemu opieki zdrowotnej w wielu
| krajach. Autor publikacji dotyczacych polityki zdrowotnej, rozwoju transgranicznej
: opieki zdrowotnej i spraw konsumenckich.
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-«
Health Consumer
Powerhouse

"Private health insurance,
healthcare systems and
the citizen satisfaction”

Johan Hjertqvist
Health Consumer Powerhouse Ltd.
PIU Warsaw, May 17, 2013

My presentation

EHCI outcomes and patterns
Citizen/patient satisfaction
Financial crisis signs
The role of private insurance
- Support choice
- Improve access

- Inject additional funding
- "Patient empowerment”

The future
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About
Health Consumer Powerhouse

<= Comparing healthcare systems performance in 35 countries
from a consumer/patientview.

< Since 2004, more than 40 index editions, available for free.

<+ Index projects financed through unconditional development
grants, similar to medical faculty sponsored research.

Europe
~  Euro Health Consumer Index 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2012
< Euro Consumer Heart Index 2008
% Euro Diabetes Care Index 2008
< Euro HIV Index 2009
Euro Patient Empowerment Index 2009
Nordic COPD Index 2010
Euro Headache Index 2011
Euro Hepatitis Index 2012
Sweden, others
% Health Consumer Index Sweden 2004, 2005, 2006
< Diabetes Care Index Sweden 2006, 2007, 2008
Breast Cancer Index Sweden 2006
Vaccination Index Sweden 2007, 2008
Renal Care Index Sweden 2007, 2008
Smoke Cessation Index Sweden 2008
COPD Index Sweden 2009, Nordic 2010 Y
Advanced Home Care Index Sweden 2010
Euro-C da Health C Index Canada 2008, 2009
Provincial Health Consumer Index Canada 2008, 2009, 2010

Health Consumer
Powerhouse

EHCI growth since 2005
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'EHCI 2012 total scores
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Bang-for-the-Buck adjusted scores in EHCI 2012
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Ly “Are you undergoing longterm medical treatment?”
n

- (Eurobarometer 2006)
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Eurobarometer (2010)

¢ “"When thinking of high quality

healthcare, the most important
criterion is welltrained medical staff,
followed by freatment that works.
Thereafter, no waiting lists, modern
medical equipment and respect
of a patient’s dignity receive roughly
equal responses”.
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Accessibility of European healthcare
(EHCI 2012)

Europe is divided into
“waiting list territory”
(Red) and “non-waiting list
territory” (Green).

This is remarkably constant
over time, and independent
of GDP/capita.

Health Consumer
Powerhouse

Accessibility poorly correlated with numbers

of doctors
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"The verdict of the people on the medical profession.
Swedes are less satisfied with attitudes and communication skills

of doctors, says international comparison. Norway and Sweden bottom
of 11 countries compared”. (Dagens Medicin 2012-02-29)
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The cherished notion that “In Sweden, we provide holistic
medicine — in contrast to ‘assembly line medicine’ down
on the Continent” lacks evidence!.

Table 8: Relative Level of Health Expenditures and Subjective Satisfaction with Health Care

System (1995/96)
Relative Level Subjective Satisfaction with Health Care System
of Health Ex-
penditures Above Average (>56 %) Below Average (<56 %)
Abo Germany 10.2 66,0 |Greece 89 184
ve France 96 659 |Portugal 83 208
Average | g lgium 87 707
©8.2%) e ' '
Austria 8.6 633
Netherlands 8.4 72.8
Below Denmark 82  90.0 [Spain 77 357
A\.rerage Sweden 8.1 67.8 Italy 7.4 16.3
(<8.2 %) Finland 7.5 86,9 |Ireland 7.2 488
Luxembourg 6.4 71.0 | United Kingdom 7.0 478
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Private health insurance in Europe

e \Voluntary PHI

—Additional
e Complementary
e Supplementary
— Duplicate/alternative

— Substitute
e Mandatory PHI

-~/
Health Consumer
Powerhouse

Chart 2 | Benefits paid by health insurers in Europe — 1999-2008 (€m)

€m
PHI represented
90000 T T 60%
11 % of total
80000 T L sox healthcare
10000 - expenditure
| (2008)
60000 +
2 50000 T T g
: ;
g om0 1 Tw ®
c o]
3 30000 + ¢
+ 10%
20000 T
10000 T T
‘o—F ttttt+—+-10%
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
[ Benefits paid —+—Realgrowth o 0
Note: Figures are for Austria, Belgium, Croatia, Cyprus, Denmark, France, Germany, italy, Malta, Netherlands, Health Consumer
Portugal, Slovenia, Spain, Sweden, Switzerland and UK. The high increase in benefits paid in 2006 is due to reform Powerhouse
L ofthe Dutch healthcare svstem
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European health insurance system is 'on the verge of collapse’

“Public hospitals in cash-strapped European Union countries are denying patients
access to healthcare under the European Health Insurance Card or EHIC, according
to healthcare insurers. Patients who present their insurance card hoping for care

in public hospitals are increasingly being treated as private patients and given a final
bill up to four times as high, say insurers in Belgium. The practice is most
widespread in Spain but has reportedly spread to Greece, Portugal, Italy and
Romania - where health system are under financial stress.

When arriving at the accident and emergency ward of a public hospital, patients
presenting an EHIC are asked if they have additional private insurance. If they do,
they are treated as private patients. «This is a clear violation of citizens' rights

to use the card», says Christian Horemans, international affairs expert with Mutualités
Libres — a Belgian insurer. «<European Community law says public hospitals are

obliged to accept these cards»”.

Read more: http://www.publicserviceeurope.com/article/3346/european-health-
insurance-system-on-the-verge-of-collapse#ixzz2RgIKmsvH oy
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Healthcare somewhat affected by financial crisis?
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noticeable in countries hit by financial difficulties!
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A very slight tendency towards increased private
payment shares

Publicfinancing share (%) of total healthcare spend
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Blue: 2009 Health Consumer
Maroon: 2012 Powerhouse

The future

« Crisis restrictions will open
for additional funding?
e Patient fees
e Waiting times
e New pharmaceuticals and therapies
« "Qil in the crossborder care system”?
 Demography: long term/elderly care
— insurance opportunity?
- "Empowerment”.
7/
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Compulsory Substitutive Alternative | Complementary
Belgium yes yes (a) - yes
Denmark no - yes yes
France yes, i ” yes

partially (b}
Germany yes no = no
Greece no - yes yes
Ireland no = yes yes
Italy no - yes yes
Luxembourg no - - yes
Netherlands yes yes (c) - yes (d)
Portugal no - yes yes
Spain no yes yes yes
United Kingdom no - yes yes

I AIM, Report submitted by the International Association of Mutual Benefit Societies

(I" Association Internationale de la Mutualité “A.1.M.”), whose secretariat is located in Brussels
(50 rue d* Arlon www.aim-mutual.org), for the DG Enterprise. the European Commission’s socio-
economic unit, in January 2003, in the context of the preparation of a report by the Commission on

mutual insurance providers in Europe. () ,

(a) Regimes for independent workers: small risks.

(b) Regimes for public sector workers, students, independent workers and farmers. Health Consumer|
(c) Dutch social insurance providers created private societies to cover private policyholders. Powerhouse

(d) In 2000, this coverage was transferred to distinct private entities.




Dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne na przyktadzie Irlandii

TIM MCKEOWN

Dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne. Czynniki
wspierajqce rozwoj i bariery. Prywatne
ubezpieczenia jako element systemu opieki

zdrowotnej w Irlandii
Transkrypcja wystapienia

Celem tej prezentacji jest przedstawienie zarysu kluczowych czynnikéw, ktére przyczynity sie
do ewolucji rynku dobrowolnych prywatnych ubezpieczen zdrowotnych (PUZ) w Irlandii — gdzie
prawie potowa populacji wykupita dodatkowe prywatne ubezpieczenie zdrowotne.

Nie jest to proba promocji irlandzkiego modelu prywatnych ubezpieczen zdrowotnych jako
najlepszego rozwigzania dla Polski — wszystkie systemy opieki zdrowotnej réznig sie od siebie
i zaden nie jest doskonaty. Celem jest dostarczenie perspektywy — zaréwno pozytywnej, jak i ne-
gatywnej — odnos$nie ewolucjiirlandzkiego rynku prywatnych ubezpieczer zdrowotnych, w nadziei
ze pomoze to w trwajacych pracach nad zaprojektowaniem oraz uksztattowaniem przysztego sy-
stemu prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce.

Kontekst

Publiczna opieka zdrowotna w Irlandii zapewnia powszechny dostep do opieki szpitalnej, finan-
sowany gtéwnie z podatkdw publicznych. Pomimo tego okoto 45 proc. populacji postanowito do-
browolnie wykupi¢ PUZ, ktére pokrywa sie z dostepem do opieki szpitalnej, do jakiej sa uprawnieni
w ramach publicznego systemu opieki zdrowotnej, lub go uzupetnia.

Produkty z zakresu PUZ zapewniaja konsumentom kompleksowe leczenie szpitalne i spe-
cjalistyczne zaréwno w publicznych, jak i prywatnych szpitalach. Ogdlnie rzecz biorac, produkty
te pokrywaja wszelkie koszty leczenia przeprowadzonego w szpitalach wchodzacych w zakres
ubezpieczenia, od kosztéw kompleksowego leczenia onkologicznego lub kardiologicznego do prost-
szych zabiegbéw operacyjnych. Podstawowa opieka zdrowotna jest objeta ubezpieczeniem w bar-
dzo ograniczonym zakresie.
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Sredni koszt produktéw z zakresu PUZ w Irlandii to okoto 1100 euro rocznie. Na irlandzkim rynku PUZ
sktadki ujednolicane sg dla catosci spoteczenstwa — ubezpieczyciele nie mogg odméwic Swiadczenia ustug
ubezpieczeniowych ani ocenia¢ ryzyka w oparciu o wiek, ptec¢ lub stan zdrowia danej osoby. Kazdy produkt
musi oferowac ,koszyk” podstawowych $wiadczen, ktéry zostat szczeg6towo okreslony dla wszystkich
ustug oferowanych w publicznych szpitalach ogélnych. System wyréwnywania ryzyka zostat wprowa-
dzony po raz pierwszy w 2009 r., aby dokonac redystrybucji sktadek w celu pokrycia kosztéw roszczen
0s6b starszych i o gorszym stanie zdrowia, jednak tylko cze$ciowo wyréwnuje on ryzyko dla ogétu rynku.

Catos¢ sktadek ubezpieczeniowych na rynku w 2012 r. wyniosta 2,23 miliarda euro, co stanowi
niewiele ponizej 2 proc. irlandzkiego PKB. Rzad wprowadzit ulge podatkowa w wysokosci 20 proc.
na wszystkie sktadki ubezpieczeniowe, co kosztuje skarb pafistwa okoto 450 milionéw euro rocznie
(w przesztosci ulga podatkowa wynosita nawet 42 proc.). W zamian za to spétki ubezpieczeniowe
rocznie wnosza w irlandzka opieke zdrowotng wktad w wysokoséci okoto 2,3 miliarda euro — co stanowi
okoto 10—15 proc. catosci wydatkéw opieki zdrowotnej, zaleznie od sposobu obliczania tej wartoSci.

Ubezpieczyciele wykupuja ustugi zdrowotne zaréwno w szpitalach publicznych, jak i prywatnych.
20 proc.tézek w szpitalach publicznych zostato przeznaczone do uzytku pacjentéw prywatnych —w ca-
tosci okoto 2800 tozek. Kolejne 3500 t6zek znajduje sie w szpitalach prywatnych, z ktérych wiekszos¢
to oSrodki ogblnej opieki zdrowotnej, oferujace petny zakres leczenia wszelkich powaznych schorzen.
Niektdre szpitale prywatne zostaty onkologicznymi i kardiologicznymi szpitalami wysokospecjalistycz-
nymi i osrodkami ksztatcenia. Specjalisci podpisuja umowy bezpos$rednio z prywatnymi ubezpieczy-
cielami. Wiekszo$¢ z nich pracuje zaréwno w prywatnym, jak i publicznym systemie opieki zdrowotnej.

Czynniki wptywajace na rozwoj rynku PUZ w Irlandii

* Rynek PUZ stabilnie sie rozwijati osiggnatw 2008 r. poziom $wiadczenia ustug ubezpieczeniowych
w wysokosci 52 proc. populacji. Pomimo spadku do okoto 45 proc. w 2012 r., irlandzki rynek PUZ
okazat sie stosunkowo odporny podczas kryzysu gospodarczego, w poréwnaniu do innych sek-
tordw, ktére zanotowaty spadek w wysokosci nawet do 30 proc. Co najwazniejsze, w tym samym
okresie sktadka rynkowa wzrosta o okoto 25 proc., mimo okoto 9-proc. spadku liczby klientéw.

* Podaje sie cztery gtéwne powody wysokiego poziomu wykupywania dobrowolnego ubezpie-
czenia zdrowotnego w Irlandii:

1. Uednolicenie sktadek — model ten sprawia, ze prywatne ubezpieczenie zdrowotne jest
dostepne dla wiekszej liczby os6b w przystepnej cenie. Panstwa korzystajace z systemu
ujednolicania sktadek PUZ, takie jak Irlandia i Australia, cechujq sie wiekszym udziatem niz
modele dobrowolnego ubezpieczenia wprowadzajace sktadki zalezne od ryzyka.

2. Potqczenie prywatnej i publicznej stuzby zdrowia — aby stworzyc rynek PUZ ubezpieczy-
ciele potrzebuja szpitali, ktére bedq $wiadczyc ustugi zdrowotne... Jednakze inwestycje
w szpitale prywatne beda ograniczone, jesli nie bedzie istniat rynek PUZ!

Ten problem ,kury i jajka” zostat w Irlandii rozwigzany poprzez umozliwienie szpitalom pub-
licznym ,sprzedazy” statej czeScitézek prywatnym ubezpieczycielom. Pomogfo to ozywic
rynek prywatnych ubezpieczen, co z kolei pobudzito wej$cie na rynek szpitali prywatnych.

3. Ulga podatkowa — pomogta utrzymac sktadki na przystepnym poziomie cenowym i od-
zwierciedla fakt, ze klienci wykupujacy dobrowolne PUZ ptacq juz za dostep do szpitali
publicznych poprzez podatki.
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4. Obietnica produktu i prostota — korzysci zakupu produktu s wyraZnie rozumiane przez
klientéw i istnieje pewnos¢, ze produkt spetni swojg obietnice, gdy bedzie to potrzebne.
Innymi stowy, ,produkt jest zgodny z opisem na swoim opakowaniu!”.

Inne czynniki, ktére przyczynity sie do rozwoju rynku, to miedzy innymi:

— Konkurencja, ktéra pomogta zwiekszyc¢ swiadomos¢ rynkowq

— Znaczny wzrost zatrudnienia i ogélne zwiekszenie dobrobytu

— Rozrost liczby miedzynarodowych spétek oferujacych PUZ w ramach $wiadczen pracowniczych

— Przyrost naturalny.

Najczesciej podawane czynniki wptywajace na popyt wsrod klientéw to miedzy innymi:

— Pozytywne postrzeganie systemu prywatnej opieki zdrowotnej pod wzgledem jakosci

Szybszy dostep do ustug zdrowotnych

Koszty leczenia

Wybér szpitala i specjalisty

Drugie w kolejnosci najbardziej cenione Swiadczenie pracownicze.

Organ Nadzoru Ubezpieczeh Zdrowotnych regulujacy rynek PUZ zleca wykonanie komplek-

sowych badan opinii i postaw nabywcéw na wspomnianym rynku — ich wyniki mozna zobaczy¢
na stronie: http://www.hia.ie/publication/consumer-surveys/.

Kluczowe wyzwania dla rynku

Rynek zmaga sie z kilkoma znacznymi wyzwaniami, takimi jak:

— Spirala przystepnosci (patrz ponizszy diagram): Kryzys gospodarczy najbardziej dotyka
mtodych ludzi. Wigkszo$¢ utraconych klientéw nalezy do mtodszej grupy wiekowej — gru-
py 0s6b w podobnym wieku, ktéra jest kluczowa dla procesu ujednolicania sktadek. W mo-
mencie, gdy opuszczaja rynek PUZ lub zmieniajq ubezpieczenie na tansze, ubezpieczyciele
muszq podnie$¢ ceny, aby pokry¢ koszty roszczen pozostatych klientéw, co powoduje
nowaq fale strat w bazie klientéw i wiekszg liczbe przej$¢ na tafisze ubezpieczenie.

Spirala
przystepnosci

Ok, et
2 Owj )
72204, Wie opyszczald 6\9"\"1»

e, 8
S Ubezpieczenia M

Zrédto: opracowanie wiasne.
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— Nieréwnowaga rynku — starsi i bardziej chorzy klienci nie s rownomiernie rozprzestrze-
nieni po catym rynku. Jako ubezpieczyciel zdrowotny nr 1 spétka Vhi Healthcare posiada
56 proc. udziatéw w rynku, ale ptaci okoto 75 proc. catosci roszczen rynku ze wzgledu
na starszy wiek swojej bazy klientéw. Brak skutecznego systemu wyréwnywania ryzy-
ka spowodowat wystapienie nieréwnowagi rynkowej, ktéra zagraza zywotnosci systemu
ujednolicania sktadek.

— Czynniki kosztotwdrcze — popyt na ustugi opieki zdrowotnej zwieksza sie gwattownie wraz
ze stopniowym starzeniem sie grona ubezpieczonych klientdw. Inne czynniki kosztotwor-
cze to miedzy innymi dostepnos$¢ nowych technologii i znaczny wzrost optat naktadanych
przez szpitale publiczne za leczenie pacjentéw prywatnych.

Rynek odpowiedziat na te wyzwania poprzez:

— Podziat klientdw i produktéw

— Inicjatywy zwigzane ze zmniejszeniem kosztéw Swiadczenia ustug

Obecnie omawiane inicjatywy majace na celu stabilizacje rynku to miedzy innymi:

— Wprowadzenie optaty manipulacyjnej dla sktadek w oparciu o wiek klienta w momencie
wstepnego wejscia na rynek

— ZImiany w zasadach ujednolicania sktadek, aby umozliwi¢ znizki dla klientéw nalezacych
do mtodszych grup wiekowych.

Perspektywy polityki publicznej

W zamian za okoto 450 milionéw euro ulg podatkowych, PUZ wnosza wkfad w wysoko$ci okoto
2,3 miliarda euro w irlandzkg stuzbe zdrowia, co stanowi okoto 10—15 proc. budzetu szpitali
publicznych.

W przesztosci rzad wykupywat ustugi zdrowotne dla pacjentéw publicznych w szpitalach pry-
watnych. Umozliwito mu to dostep do infrastruktury prywatnie finansowanej stuzby zdrowia
bez potrzeby inwestowania pieniedzy publicznych w kapitat tych o$rodkéw opieki zdrowotnej.
PUZ tworzy dwupoziomowy system, ktéry moze wspierac cele publiczne poprzez:

— Materialne zwalnianie mocy przerobowych systemu publicznego na rzecz populacji ogélnej
— Solidarno$¢ miedzypokoleniowg oraz niedyskryminowanie na podstawie stanu zdrowia.

Spétka Vhi Healthcare byta jedynym ubezpieczycielem na rynku od 1957 do 1997 r., kiedy

rynek zostat zliberalizowany, aby umozliwi¢ konkurencje. System wyréwnywania ryzyka zostat
wprowadzony po raz pierwszy w 2009 .

Rzad oglosit obecnie plan przeksztatcenia systemu dobrowolnych PUZ w model obowigzko-
wych powszechnych ubezpieczen zdrowotnych. Szczegéty nowego modelu nie zostaty jesz-
cze dopracowane, jednakze koncepcja ta jest w duzej mierze oparta na modelu holenderskim,
tj. jednopoziomowym systemie opieki zdrowotnej, w ktérym konkurujacy ubezpieczyciele
prywatni wykupuja ustugi opieki zdrowotnej od konkurujacych publicznych i prywatnych
Swiadczeniodawcow. Sktadki bytyby dofinansowywane przez Rzad w oparciu o gospodarcze
oraz socjodemograficzne uwarunkowania. Szczegétowy projekt przysztego modelu powszech-
nych ubezpieczen spotecznych jest obecnie w fazie przygotowan.
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Uwagi korcowe

¢ Silny rynek PUZ wspierat cele irlandzkiej polityki dotyczace finansowania oraz dostepu
do opieki zdrowotnej, wydajnosci i jako$ci $wiadczonych ustug.

* Elementy, ktére warto wzig¢ pod uwage podczas podejmowania decyzji odno$nie ksztaftu
oraz struktury przysztego modelu prywatnej opieki zdrowotnej w Polsce, to miedzy innymi:

Stworzenie wyraznej wizji wktadu i stopnia integracji PUZ z og6tem systemu opieki zdrowotnej
Wizja ta pomoze wprowadzi¢ pozadany rodzaj rynku, np. stosujacego sktadki ujednolicone
lub oparte naryzyku, posiadajacy ubezpieczycieli od odpowiedzialno$ci finansowej lub
Swiadczeniodawcow specjalistycznej opieki zdrowotnej, itd.

Szpitale publiczne mogg bra¢ udziatw tworzeniu ,podazy” (szpitale) wymaganej do pobu-
dzenia wstepnego ,popytu” (klientéw], co rozwigze problem ,kury i jajka”

Ulgi podatkowe mogg pobudzic¢ zaréwno popyt (dofinansowywanie sktadek], jak i podaz
(szpitale)

Mozliwo$¢ wspblnych przedsiewzie¢ pomiedzy ubezpieczycielami a S$wiadczeniodawcami
w celu pobudzenia rynku i ograniczenia ryzyka

Nalezy wzig¢ pod uwage, ze istniejq naturalne ograniczenia dotyczace zakresu w jakim
polityka gospodarcza i spoteczna mogg zostac ujednolicone.

TIM MCKEOWN —dyrektor ds. rozwoju produktu i biznesu w Vhi Healthcare w Irlandii.

Przed dotaczeniem do Vhi Healthcare przez 10 lat pracowat w Brukseli dla Komisji
Europejskiej.
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Some Context...

= ) « Population of 4.5m, sparsely distributed
-
. Universal access to public hospital care through general
e taxation...small user charge

But — 45% of population opt to purchase duplicate
voluntary private insurance for hospital treatment ‘

High crossover between public & private delivery
systems...public hospitals sell capacity to insurers

Out-of-Pocket spend in primary care &harma

Significant austerity & economic adjustment > Affordability

PMI Customers / % Population

1400 800 \
Market « Premium circa €2.25b pa :1.8% of GNP

PR Catemers cDmpennon

1000800 -
1,500 900 Universal
Enht\EmEn(
1.000 800 -
el (Y I
n o . I

- Strong growth — circa 51% pop at peak

« Single insurer market until 1995 (Vhi)

« Currently 4 health insurers in the market
- Market expansion in tandem with:

- Significant population growth
- Increasing affluence

1960 1970 juBs  JEEL Jo0S  Jeod  Jeddd - Labour market expansion
- Growth in multi-nationals
Est Market Shares =CaipeEdien

« Market contraction due to austerity and
shrinking labour market

« PMI market has proved relatively resilient
during the ‘crisis’ (so far...) /

. e
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PMI Market - Regulatory Structure

PMI Market Tightly Regulated J

« Risk-rating prohibited

3 No discrimination on basis of age, gender, health
Community Prescribed

Rate Basket of Benefits

.

High-level of Prescribed Benefits

y \X Broadly all public hospital procedures
I Risk |
| Equalisation
Scheme

« Life-Time Cover & Open Enrolment

Insurers cannot refuse cover or renewals
Open

Enrolment bt

Cover Anti-Selection Measures

.

Limited ‘waiting periods’ to prevent selection

PMI Products in Ireland

¢

... PMI Products across the market provide comprehensive cover for hospital
treatment with very limited cover for primary care

Room « Benefit for all treatments in a covered

Public Hospital T
Ve hospital / clinic

A Generally full-indemnity / direct

Average PMI
premium
circa €1,100 pa

payment to hospitals/consultants...

Private Hospital « But, trend towards excesses

and co-pays
! - No requirement to cover all facilities
Primary Care « Small primary care element (co-pays)

Approx €880 net of 20% « No cover for LTC

relief tax
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Healthcare Market Organisation — Public-Private Mix

... Private Health Insurers purchase from both public & private hospital systems
and from Consultants who are permitted to combine public and private work

Insurers Acute Hospital Beds Consultants

57 General Public P
m Hospitals, circa (Sl

Hea]t 14,000 beds Private \

23 Private Hospitals — Most full -
service, circa 3,500 beds

Allowed to
combine both
Public & Private
Work

Primarily indemnity

) o . Consultants contract
insurance with low- Limited Community Care

directly with private
insurers —no bundled
N AR / reimbursement

intervention /
management of care

Infrastructure

Payout

‘ Vhi Healthcare pays circa €1.3b per annum for its customers’ healthcare
needs — this is pre-dominantly for hospital based care

« Most care delivered in a hospital setting

Vhi Healthcare Claims - 2011 Data

« Indemnity rather than ‘managed care’ model

Insurers typically manage costs through:
Feartl Cire

FLRE LY - Supply-side initiatives
- Fixed-price packages

- Rates

] - Clinical indicators / protocols
Source Vhi Annual Report
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Sales & Distribution

4

... PMl in Ireland is a ‘Bought’ rather than a ‘Sold’ product which is
predominantly distributed directly to clients rather than through brokers

» Company-paid: Purchased as an employee benefit

- » Worksite Marketing : Self-pay, premium deducted from salary

@)
\@/

4

- Affinity: Professional bodies, associations, unions, etc.

- Telephone: Principal fulfilment channel for all segments

« Web: circa 10-15%....Starting to increase off a low base

« Branch Office: Very little business transacted over-the-counter

« Brokers: Small part of the market intermediated > Circa 5%
| ofmarket, estcommission at 7.5% of premium

9
Growth Drivers
.... PMI has grown steadily in Ireland — the market has proved relatively
resilient despite a tripling in unemployment and an austerity programme
which has significantly reduced disposable incomes
[ Consumer Drivers ]
« Community-rated system : Access and affordability
< Perception of the public system
« Product simplicity: Full-cover promise for serious illness
« Faster access to healthcare
- Quality perception « Prosperity and labour market expansion > particularly MNCs
+ Cost of treatment » Competition: More insurers developing the market...
« Choice of hospital & consultant
. « Public-Private Mix: Overcomes the ‘chicken or egg’ problem
- 2" ranked employee benefit
+ Tax incentives: Premium subsidy of 20%, private supply
10
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Challenges - Barriers

‘ ..A number of factors are combining which are undermining the sustainability of
the current voluntary health insurance market in Ireland

« Affordability

« Market and regulatory imbalances

« Demand drivers - increasing volumes/utilisation
« Young lives dropping out

« Financial strain on private hospitals

« Public hospital funding needs
« Threats to product proposition — full-cover & complexity

« Sustainability of community-rating system

Market Responses

« Market segmentation

. 000
- Increase in excesses and co-pays degy o Qmia 1m
W00
« Provider cuts I mm “a
- X000 —
« Viability of full-cover model E — =
1000 - i3
. . . 500 e E-1) b -
« Potential Market Stabilisation Measures -

1T& 182 3030 4040 5050 040 TOT?  @0&
Linder Oneir

- Age-at-entry premium loading bl
The source af the data in the above chart is information retums submitted to the Autharity
- Discounts to attract young lives by insurers. These returns exclude ¢ 20% of claims.

Source : HIA 2011
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Public Policy Perspectives

¢

...Voluntary PMI is embedded in the Irish health system as part of a public-
private mix of healthcare funding and service delivery

« PMI contributes €2.3b to the Irish healthcare economy — circa 10-15% of health spend
« Additional source of income to public hospitals, circa 10%
« State has access to private infrastructure without the capital investment

« Creates a two-tier health system — but...

« Materially frees-up capacity in the public system for non-private patients
« Delivers social goals in terms of inter-generational solidarity & health status
« Limits to the extent of alignment with policy goals, e.g. prevention, integrated care, etc.

>>> Government plans to evolve voluntary PMI into mandatory universal health insurance

Future Public Policy Perspectives

‘ Government plans implement a universal mandatory model where competing
private insurers purchase services from competing public and private healthcare
facilities

To develop an efficient and siteciive single-tier health service whizh == =
promatEs (i Rosith and well-Deing of (he populaison Bed whsth provioes
aquitable scceus fo high guality care on the basis af neod

VY VY

(LT I
[re—
s
[ g

Key Design Principles
« Single-tier

» Mandatory cover for basic package

« Competing private insurers

« Competing public and private providers

+ Premium based on economic circumstances

« Insurers allowed to sell ‘top-up’ products
>>>In parallel,

+ Free GP cover funded through social insurance

« Supply-side initiatives to improve efficiency and

Source : Depart of Health (2013) Quality /

—92 —




Dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne na przyktadzie Irlandii

Some Considerations...

‘ ... A strong PMI market has supported public policy goals in Ireland in terms
of funding, access to healthcare, efficiency and quality...but there will always be
differences between commercial insurance and social policy goals

« Create an up-front vision on how PMI will integrate into the overall health system
\ ’ « Vision will determine the type of health insurance model to adopt

.\ « Public hospitals can play a role in creating the supplyto stimulate demand
- ‘Chicken or egg problem’

« Tax incentives can stimulate demand (premium subsidy) and supply (hospitals)
« Product simplicity is important to creating scale in a new market
« Opportunities to create ‘JVs’ with hospitals to help kick-start market & contain risk?

« Natural limits to alignment of commercial insurance and social policy goals







Dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne na rynku brytyjskim

TOM SACKVILLE

Czynniki hamujace rozwdj dobrowolnych
ubezpieczen zdrowotnych na rynku brytyjskim

Transkrypcja wystapienia

Szanowni panstwo, dziekuje za zaproszenie. Przyjazd do Polski jest dla mnie wyjatkowo wazny,
gdyz moja organizacja specjalizuje sie w omawianym przez panstwa obecnie temacie. IFHP to glo-
balna sie¢ dyrektoréw generalnych ubezpieczycieli zdrowotnych z catego $wiata, wraz z ich po-
wigzaniami w przemysle. Dazymy do promocji dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych poprzez
dzielenie sie naszym do$wiadczeniem we wszystkich zakatkach $wiata.

Schemat angielskiej stuzby zdrowia

Prosze wzig¢ pod uwage, ze stuchajq panstwo opinii osoby, ktéra w mtodosci, gdy jeszcze pani
Thatcher chodzita po tej ziemi, byta ministrem. Jestem bytym politykiem, wiec gdy wygtaszam
uwagi na temat mojej dawnej profesji, mam do tego prawo. Po pierwsze pozwolcie, ze zapytam was,
co moze przedstawia¢ pokazany na ekranie trjkat. Osoby, ktére uwazaty na lekcjach matematy-
ki, powiedza, ze to tréjkat rownoramienny. Osoby, ktére byty na wakacjach w Egipcie, powiedza,
ze to Piramida Cheopsa w Gizie. Brytyjscy eurosceptycy, do ktérych sie zaliczam, mogg obawiac
sie, ze jest to nowy przepisowy ksztatt marchewki. Ale jak sie okazuje, to zadna z tych rzeczy.
Jest to organizacyjny schemat angielskiej stuzby zdrowia. Bardzo prosty i monolityczny, prawie
ze paleolityczny. Uktad organizacyjny pozostat praktycznie niezmieniony od momentu jego wpro-
wadzenia w rozkwicie egalitarystycznego entuzjazmu po drugiej wojnie Swiatowej. Gdy styszy sie
ludzi méwigcych o reformach w Anglii, tak naprawde nie majq tego na mysli. 0dnosza sie do dezor-
ganizacji stuzby zdrowia odbywajacej sie Srednio co szes¢ lat od 1948 roku. Proces ten podtrzy-
muje wielu urzednikéw panstwowych. Tak wiec méwimy tutaj o pojedynczej organizacji zwanej
Narodowg Stuzba Zdrowia (NHS), ktéra $wiadczy ustugi dla ogromnej liczby ludzi — okoto 55 milio-
néw — przy czym tylko sze$¢ miliondw os6b w kraju posiada dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne.

Patrzac na te 1,4 miliona pracownikéw znajdujacych sie na srodkowej linii piramidy, jestem
zdziwiony ogromem tej liczby, gdyz jest ona wieksza niz liczba pracownikéw Indyjskich Kolei
Panstwowych, jednak prawdopodobnie mniejsza niz liczebno$¢ zotnierzy armii chinskiej. Jest

—-9g5—



Wiadomosci Ubezpieczeniowe numer specjalny 4/2013

to bardzo ekscentryczny sposéb zarzadzania organizacja: model ten nie zostatby obecnie przy-
jety nawet w Moskwie.

Na samej gorze znajduje sie oczywiscie minister. Ci z was, ktérzy ogladali popularny w latach
dziewiecdziesiatych sitcom zwany Tak, panie ministrze, beda pamietac te osobe ministra, ktéry
w koncu zostat premierem. Zatrzymajmy sie na chwile i zapytajmy: czy posiada on odpowiednie
kwalifikacje, aby zarzadzac szpitalami? Nie posiada on zadnej edukacji w zakresie zarzadzania,
a szpitale to duzo bardziej skomplikowane organizacje niz inne dziatalno$ci. Wymagaja wiekszego
stopnia interakcji miedzyludzkich, nieustannie wystepuja tam kwestie zycia i $mierci oraz wigze sie
z nimi duzo wigcej emocji. Potrzebny jest wiec btyskotliwy kierownik, wykazujacy jednoczesnie do-
bre podejscie do ludzi. Jesli miatbym opisac podgatunek rasy ludzkiej zwany politykami z wtasnego
doswiadczenia, powiedziatbym, ze s to osoby z zaburzeniem uwagi. Nie mam tu jednak na mysli
klinicznej definicji tego wyrazenia, a raczej osoby, ktérym nie poSwiecono wystarczajacej uwagi
w mtodosci. Moze byli za mato przytulani przez matke lub nie radzili sobie zbyt dobrze na dysko-
tekach w nastoletnich latach. Cokolwiek by to nie byto, osoby angazujace sig w polityke zazwyczaj
nie sa dobre w dtugofalowym planowaniu pomysinej przysztosci organizacji. S to osoby, ktére
martwig sie o nagtéwki jutrzejszych gazet: obawiajq sie krytyki i chca byc podziwiani. Majq dobre
intencje, przynajmniej czesc z nich, ale brak im temperamentu i umiejetnosci, aby zarzadzac tak
skomplikowang organizacja jak opieka zdrowotna. Jednak tak wyglada rzeczywistos¢ i taka jest
naturalna kolej rzeczy: jako mieszkarncy Europy Zachodniej wyrosliSmy na socjalistycznych tra-
dycjach i wydaje sig, ze zaakceptowaliSmy taki stan rzeczy.

Tak naprawde w sitcomie — obawiam sie, ze w rzeczywistosci tez — to nie minister zarzadzat
opieka zdrowotng, ale Sir Humphrey, podsekretarz stanu. To wtasnie on wydawat instrukcje mini-
strowi, ktéry nie rozumiat, co tak naprawde sie dzieje.

Oméwmy wiec po krotce kwalifikacje urzednikdéw panstwowych zarzadzajacych duzymi or-
ganizacjami. Sq to dobrzy ludzie — pracowatem z nimi przez dhugie lata: podziwiam ich kulture
i cierpliwos¢, zwtaszcza w stosunku do politykéw. Jednak oni takze nie posiadajg odpowiedniego
dosSwiadczenia w zarzadzaniu. Prawdopodobnie zajeli stanowiska urzednicze zaraz po skoncze-
niu studiéw. Zdobyli umiejetnosci przygotowywania finezyjnych memorandéw przeznaczonych
do przekazania wzdtuz struktury organizacyjnej. Charles Dickens nazwat ten proces bardzo uogél-
nionym wyrazeniem, tj. ,Ministerstwo Przelewania z Pustego w Pr6zne”. Wyrazenie to wymuyslit
150 lat temu, ale od tamtego czasu niewiele sie zmienito.

Prawdziwy schemat organizacyjny na samej gorze nie posiada wiec ministra, lecz podsekre-
tarza stanu.

Skonczmy jednak na chwile z zartami i powaznie zastandwmy sig, co jest nie tak z tym mo-
delem zarzadzania. Na wstepie, w przypadku takiego biurokratycznie zarzadzanego uktadu orga-
nizacyjnego nikt ze Srodkowego szczebla nie ponosi odpowiedzialno$ci za popetnione btedy lub
jakiekolwiek inne dziatania. Jest to kultura przerzucania odpowiedzialno$ci na innych. Nie stanowi
to proby krytyki oséb pracujacych w opiece zdrowotnej: 0znacza to jednak, ze bardzo ciezkie jest
uzyskanie przez taka organizacje poziomu jakosci ustug i obstugi pacjentéw, ktérego mozemy
oczekiwac od odpowiednio zarzadzanych prywatnych lub dobrowolnych organizacji. To, czego tak
naprawde brakuje, to przywdédztwo. Starsi urzednicy pafstwowi nie chcq zarzadzac charyzmatycz-
nymi osobami ze $rodkowego szczebla, gdyz moga powodowac nieporzadek. Kazdy ma ogladac
sie za siebie i czyta¢ najnowsze dyrektywy przygotowane przez najwyzszy szczebel organiza-
cyjny. Zaufajcie mi panstwo, takie myslenie nie sprawia, Ze organizacja prosperuje $piewajco.
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NHS to organizacja, ktdrej pracownicy, tj. lekarze, pielegniarki i wszyscy inni, osiggaja wspaniate
wyniki, jednak robig to mimo takiej struktury organizacyjnej, a nie dzieki niej.

Wspomniatem o przywaédztwie. Przejawia sie ono w przerdznych formach. Jak mozna je okre-
§li¢? Pozwdlcie pafistwo, ze przytocze jedna historie. Pani Thatcher byta kiedys z wizyta w Brukseli.
Nigdy nie byto to jej ulubione miasto. Udata sie do restauracji wraz ze swoim zespotem ministerial-
nym i paroma urzednikami UE. Kierownik restauracji zwrdcit sig do pani Thatcher: ,Przepraszam, ale
ze wzgledu na tak nagtq wizyte posiadamy w menu tylko dwa dania: mieso lub rybe”. Pani Thatcher
odpowiedziata: ,migso brzmi wysmienicie, dziekuje”. Kierownik — ,a jesli chodzi o warzywa?” Pani
Thatcher rozejrzata sie wokét siebie i powiedziata — ,ryba bedzie dla nich odpowiednia”. Moze nie
jest to styl zarzadzania, ktdry powinien byc przyjmowany przez wszystkich, ale w jej przypadku
pozwolit jej dokonac paru rzeczy.

Jednq z rzeczy, jakich nie udafo jej sie zreformowac, z réznych powoddw, ktére przedstawie
pdzniej, byta opieka zdrowotna. Niestety w swojej przesztosci politycznej miata do czynienia z leka-
rzami i fatwiejsze dla niej wydawato sig wystanie catosci sit zbrojnych na potudniowe wody Oceanu
Atlantyckiego w $rodku zimy i rozpoczecie wojny domowej ze zwigzkami zawodowymi oraz Euro-
pa niz stawienie czota lekarzom i opiece zdrowotnej. Prawdopodobnie przestrzegata uniwersalnej
prawdy, z kt6raq wszyscy mozemy sie zgodzic.

Po opisaniu wszystkich probleméw zwigzanych z monolityczng, biurokratycznie zarzadzang
strukturg organizacyjng mozna sie spodziewac, ze brytyjska prywatna stuzba zdrowia radzi sobie
catkiem dobrze. Ze wzgledu na game powodéw niestety tak nie jest. Natomiast, jak styszeliscie
paristwo od Tima [Tim McKeown], prywatna opieka zdrowotna w Irlandii radzi sobie niesamowicie
dobrze. Moze byc to spowodowane tym, zgodnie z wypowiedzig Tima, ze irlandzcy ubezpieczyciele
czerpig korzysci z ujednolicenia skfadek, co jest postrzegane jako bardziej uczciwe i wspomaga
wykonywanie celéw spotecznych — a takze dlatego, ze podlegajg ulgom podatkowym w ramach
systemu motywacyjnego. Nasz system nie posiada zadnego z tych elementéw: informacje przed-
stawione na schemacie wyswietlonym na ekranie nie prezentuja szczesliwego obrazka. Od okoto
2009 roku — to jest od momentu upadku bankoéw i poczatku kryzysu gospodarczego — ubezpie-
czenia zdrowotne w Wielkiej Brytanii ulegty spadkowi z okoto 11 procent do 10 procent populacji
i nadal wykazuja tendencje spadkowa. Jesli system publicznych ubezpieczen zdrowotnych jest
w tak optakanym stanie, dlaczego tak sie dzieje?

Styszeli panstwo dwa powody. Sktadki nie s ujednolicane, a raczej oparte na ryzyku. Dlatego
tez, jesli pafnstwo pozwola, pierwsza mojq wskazéwka bedzie wprowadzenie ujednoliconych skta-
dek, jesli chce sie stworzy¢ rentowny przemyst ubezpieczer zdrowotnych.

Ponadto w latach 80., gdy rzad pani Thatcher byt w silnej pozycji, mieliSmy okazje wprowadzi¢
ulge podatkowa. W Irlandii, zgodnie z wypowiedzig Tima, wprowadzona zostata ulga podatkowa
na poziomie 20 procent. U nas natomiast obecnie nie istnieje zadna ulga podatkowa. Oznacza to,
ze ptacac podatki, pfacisz takze na NHS, po czym w przypadku checi wykupienia prywatnego ubez-
pieczenia — ptacisz jeszcze raz. Ponadto obowigzuje wtedy podatek od sktadek ubezpieczeniowych,
wiec zostajesz podwdjnie ukarany. Pokazuije to, ze nie udzielilismy wsparcia politycznego sektoro-
wi prywatnych ubezpieczen spotecznych. Promocja prywatnych ubezpieczen zdrowotnych przez
Partie Konserwatywna, tak zwang partie centroprawicowg, jest jeszcze mniej prawdopodobna niz
przez partie nominalnie socjalistyczne: Partia Konserwatywna jest bardziej podatna politycznie
w kwestiach zdrowotnych, jako ze najprawdopodobniej ich rodziny posiadajq prywatne ubezpie-
czenie i nie chca sie do tego przyznaé. Co prawda pani Thatcher wprowadzita (bez niepotrzebnego
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rozglosu] ulge podatkowa dla 0s6b powyzej 65 roku zycia. Obowigzywata ona tylko przez kilka lat
do momentu, gdy nastepny rzad objat wtadze. Co ciekawe, zlikwidowanie jej obeszto sie bez wiek-
szych protestéw, jednak duza liczba starszych oséb anulowata swoje ubezpieczenie zdrowotne
(wiacznie z mojq tesciowa, co w jej przypadku okazato sie mie¢ tragiczne konsekwencje).

Dlaczego pani Thatcher zrezygnowata z wprowadzenia powszechnej ulgi podatkowej? Po czesci
ze wzgledu na to, ze przemyst nie przemawiat jednym gtosem i nie byto zorganizowanej podazy.
Czesciowo takze poniewaz obawiata sie, ze lekarze jg zdradza. Mozna by pomyslec, ze lekarze przy-
jeliby wprowadzenie wiekszej ilosci finanséw do opieki zdrowotnej poprzez zwiekszenie wydatkow
prywatnej opieki zdrowotnej jako dobry pomyst. Jednakze tylko starsi lekarze, gtéwnie ci posiada-
jacy wiasne praktyki, m.in. w okolicach Londynu, maja szanse uzyskania dochodu z prywatnych
praktyk i nieszczeg6lnie chca sie nimi dzieli¢ ze swoimi kolegami i kolezankami po fachu. Taka juz
jest ludzka natura. Preferujq wiec niestety, aby wszystko toczyto sig dalej, tak jak jest. Prywatna
opieka zdrowotna w Wielkiej Brytanii jest na tyle mata, aby pozostac ponizej politycznego radaru.
Gdy sektor prywatny znacznie wzro$nie, ludzie zaczna zadawac takie pytania: ,ile zarabiajg ci le-
karze w systemie prywatnej opieki zdrowotnej?” Wigzatyby sie z tym okreslone konsekwencje.

Zmagalibysmy sie wtedy takze z kluczowym problemem politycznym. Wprowadzenie ulgi po-
datkowej w momencie, gdy pie¢ lub sze$¢ milionéw 0s6b jest juz prywatnie ubezpieczonych bez
niej, oznacza natychmiastowa ulge podatkowa dla najbogatszych ludziw kraju. Z lewicy i mediéw
potoczytyby sie fale protestéw. Bytaby to zta praktyka polityczna w tym pseudo-egalitarystycz-
nym spoteczenstwie, w ktdrym zyjemy. Rzad Margaret Thatcher uwierzyt w argument twierdza-
cy, ze we wczesnych latach dziatania ulgi podatkowej na ubezpieczenie zdrowotne traci sie sporo
wptywow z podatkéw i ponosijednoczesnie duze straty polityczne, aby dopiero w przysztosci wie-
cej os6b wykupito prywatne ubezpieczenie zdrowotne i zmniejszyto nacisk finansowy na system
publicznej opieki zdrowotnej. Niestety Ministerstwo Finanséw nie mysli przysztoSciowo. Myslg oni
o nastepnych szesciu miesigcach, moze troche dalej w przéd niz politycy, ale niewiele. Stanowi
to wiec znaczny problem.

Pozwélcie panstwo, ze przedstawie teraz drugq strone tego systemu, tj. potencjalne niebezpie-
czenstwa zwigzane z prawdziwym systemem rynkowym dla stuzby zdrowia. Chciatem panstwu
pokazac ten slajd [prezentacja T. Sackvilla po wystapieniu], poniewaz takie s wyniki wprowadzenia
systemu, ktdry nie prébuje w zaden sposdb regulowac Swiadczeniodawcéw w celu kontroli kosztow.
Jest to badanie przeprowadzane co roku przez federacje. Liczba po prawej — 1121 USD — to $rednia
cena ptacona na rynku przemystowym w Stanach Zjednoczonych, tj. przez 150 milionéw amery-
kandéw posiadajacych prywatne ubezpieczenie zdrowotne, za rezonans magnetyczny. Tak wiec
w Baltimore ptaci sie 1121 USD za zabieg, kt6ry w Rotterdamie kosztuje 319 USD. Amerykanie maja
wolny rynek, ktéry jest wspaniaty, ale nie udato im sie znalez¢ sposobu, aby powstrzymac lekarzy
i szpitale przed wprowadzaniem karteli i monopoli. Tak jak i u nas, politycy w Stanach Zjednoczo-
nych obawiajg sie lekarzy, poniewaz to oni wygrywajq wyscigi polityczne. Dlatego tez Federalna
Komisja Handlu nie atakuje $wiadczeniodawcow ze wzgledu na to, ze ludzie ptacq wiecej niz po-
winni za rezonans magnetyczny. Mimo skandalicznosci takiego systemu, nikt w Biatym Domu nie
planuje, aby cokolwiek z tym zrobi¢. Mozemy zatozyc, ze wielu znanych amerykanskich politykéw
otrzymuje spore dotacje na rzecz kampanii politycznych od stowarzyszen szpitali, stowarzyszen
medycznych i przemystu farmakologicznego. Jest to interesujacy rodzaj systemu. Jesli wiec pla-
nujecie pafnstwo podazac tq droga rynkowa, bedziecie musieli polega¢ na czyms wiecej niz tylko
sity rynkowe i przygotowac regulacje cenowe dla wszystkich ustug opieki zdrowotne;.
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Wystapienie chciatbym zakonczyc przez wspomnienie jednego kraju, ktéry wprowadzit mniej
wiecej odpowiedni system i przewidziat wszelkie wspomniane niebezpieczenstwa, zwtaszcza te do-
tykajace brytyjskiego systemu opieki zdrowotnej. Méwie tutaj o Australii. Wyswietlony slajd opisuje
ich dotychczasowa historie stuzby zdrowia. Do korica lat 90. procent populacji objety prywatnym
ubezpieczeniem zdrowotnym spadt z ponad 50 procent do 29 procent. Rzad Australii, wykazujac
niespotykany stopiert odwagi politycznej, zdecydowat sie zahamowac ten spadek przy wsparciu
ze strony zjednoczonego przemystu. Przeprowadzili dwa dziatania. Po pierwsze wprowadzili ulge
podatkowa. Oznaczato to, ze 30 procent z kazdej zaptaconej sktadki na prywatne ubezpieczenie
zdrowotne zwracane byto w postaci gotéwki lub ulgi podatkowej. Stworzyli wiec bodziec podat-
kowy, aby przejs¢ na prywatne ubezpieczenie zdrowotne lub na nim pozostac. Australijczycy nie
poprzestali na tym. Postanowili, ze kazdy, kto nie wykupi prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego
do czerwca nastepnego roku, podlegat bedzie optacie manipulacyjnej w wysokosci 2 procent w ska-
li rocznej za kazdy rok do ukonczenia 50 roku zycia. Osoba w wieku 30 lat musiataby wiec ptaci¢
40-proc. optate manipulacyjng od sktadek na ubezpieczenie zdrowotne do korca zycia. Australij-
czycy, jako pragmatyczni ludzie, odpowiedzieli na te zmiany i w przeciagu szesciu miesiecy pro-
cent populacji posiadajacy prywatne ubezpieczenie wzrést z 29 procent do 44 procent.

Z mojego punktu widzenia, przygladanie sie temu procesowi i niemozno$¢ wprowadzenia czego$
podobnego w Wielkiej Brytanii wydawaty sie pewnego rodzaju cudem. Moze to wyjasnic, dlaczego
80 procent Brytyjczykow chciatoby przeprowadzic sie do Australii, jesli mieliby taka okazje. Nie
chodzi tutaj tylko o pogode i kangury! Drugim cudem jest to, ze nawet po zmianie rzgdu na bar-
dziej lewicowy i wprowadzeniu ,kryteriéw dochodowych” w celu zmniejszenia wielkosci kredytow
dla 0s6b zamoznych, 45 procent populacji nadal nie posiada ubezpieczenia. Rzad Australii twier-
dzi, ze zyskuje ogromne kwoty liczone w miliardach dolaréw i przewyzszajace bezposredni koszt
ulgi podatkowej poprzez zmniejszenie presji wywieranej na system publicznej opieki zdrowotne;j.

Tak wiec radze wybrac sie do Australii i zapytac ich, jak im sie to udato, a przy okazji poptywac
na plazy Bondi. Jesli chcecie sie pafstwo dowiedzie¢, jak nie powinno sie tego robi¢, zapraszam
do odwiedzenia nas w Londynie. Dziekuje bardzo.

TOM SACKVILLE — przewodniczacy Centrum Leczenia NHS, byty parlamentarzy-
sta i minister zdrowia w Wielkiej Brytanii. 0d 1998 r. jest dyrektorem naczelnym
Miedzynarodowej Federacji Plandw Zdrowotnych (The International Federation
of Health Plans).

—-99 -



Wiadomosci Ubezpieczeniowe numer specjalny 4/2013

of Health Plans

he health insurance

[ international
federation of
health plans

MINISTER

4 STAFF 1.4m

POPULATION 55.4m

—100 -



Dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne na rynku brytyjskim

4 STAFF 1.4m

POPULATION 55.4m

00-2010

© 7000 \
v

e
" 6800
e
d

6600

6400

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
2000- 2010

Source: Laing and Buisson
2011

-101 -



Wiadomosci Ubezpieczeniowe numer specjalny 4/2013

U.S. PUBLIC Spending Per Capita for Health
is Greater than TOTAL Spending in Other Nations
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