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Bez ztud

Projekt ubezpieczen dodatkowych,
zaprezentowany przez Ministerstwo Zdrowia
zostat opracowany na podstawie
doSwiadczen irlandzkich i australijskich,
gdzie obowigzuje model budzetowy,

a nie jak w Polsce ubezpieczeniowy 7

Zzen

Rozmowa z Andrzejem Madralg, wiceprezydentem Konfederacji Pracodawcéw Polskich

Czy swoista ucieczka do przodu, jaka bylo zapro-
ponowanie przez ministra Relige ubezpieczen na-
zwanych hotelowymi, nie skazuje prob stworzenia
dodatkowych ubezpieczefi na porazke? Moga one
przeciez by¢ postrzegane jako tworzenie systemu
nier6wnoSci spolecznej.

Od lat postuluje sic w ochronie zdrowia konieczno$¢
wprowadzenia innych ubezpieczen niz powszechne.
Weciaz slyszymy o monopolistycznej pozycji NFZ.
Problem polega na tym, iz wéréd decydentéw poku-
tuje krotkotrwale, medialne myslenie, polegajace
na zbijaniu kapitatu politycznego, a nie na rozwiazy-
waniu probleméw i wdrazaniu mechanizméw, ktére
racjonalizowatyby i urynkowilyby sektor ochrony
zdrowia. Wraz z wejsciem Polski na droge gospodarki
rynkowej zmienil si¢ model zarzadzania i finansowania
ochrony zdrowia. Nie mozna zatrzymywaé przemian,
poniewaz brak decyzji doprowadza do tego, ze system
staje si¢ niewydolny.

Obowiazujace na Swiecie systemy ochrony zdro-
wia sa bardzo zréznicowane i zalezne od celéw
polityki zdrowotnej w danym paristwie. Pochod-
ng tych celéw sa narzedzia np. ubezpieczenia do-
browolne. Dlatego najpierw rzad musi zdecydo-
waé, czy chce rzeczywistych zmian, czy dziatan
pozornych, a nastepnie z zelazna konsekwencja
musi je realizowad.

54 menedzer zdrowia

Najwickszym problemem jest to, ze z funduszy publicz-
ne przeznaczonych na ochrong zdrowia nie uda si¢ za-
spokoi¢ wszystkich potrzeb spolecznych. Rolg padstwa
jest stworzenie jak najbardziej efektywnych zasad funk-
¢jonowania systemu ochrony zdrowia. Oczywiscie,
wszystko zalezy od szczegbléw, tzn. od tego, jak bedzie
skonstruowany system ubezpieczeni dodatkowych.

Jaki zatem wybraé systemowy model finansowa-
nia ochrony zdrowia?

Projekt dobrowolnych prywatnych ubezpieczen dodat-
kowych, zaprezentowany [na poczatku stycznia
— przyp. red.} przez Ministerstwo Zdrowia zostal opra-
cowany na podstawie do§wiadczen irlandzkich i austra-
lijskich, gdzie obowigzuje model budzetowy, a nie jak
w Polsce ubezpieczeniowy. W zwiazku z tym odmien-
na jest istota relacji (nie lezy po stronie ubezpieczony —
ubezpieczyciel, ale po stronie pacjent — $wiadczenio-
dawca). Model stosowany w Australii i Irlandii ulatwia
korzystanie z dodatkowych ubezpieczen tym, ktdrzy
chca sie doubezpieczyc.

W propozycji Ministerstwa Zdrowia sg wadliwe roz-
wiazania z punktu widzenia mechanizméw rynkowo-
-finansowych. Przede wszystkim nalezy wymieni¢
20-procentowa partycypacje spoleczefistwa. Najwaz-
niejsze dla modelu powinno by¢ masowe uczestnictwo
w systemie DPUZ. Jest to mozliwe, gdy oferuje si¢ re-
alng warto$¢ dodang w postaci liczby lub jako$ci ustug
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(wg europejskich opracowan na temat satysfakcji
pacjentéw szybki dostep do ustug, w tym wypadku
zabiegbw i operacji).

Jakie sa wady przedstawionego projektu?

Nie ma w nim elementu produktu atrakcyjnego dla
potencjalnych doubezpieczonych. Oferuje si¢ im w za-
mian nieprecyzyjny ponadstandard w postaci mozliwo-
$ci wyboru lekarza oraz lepszego wyzywienia.
W zwiazku w tym istnieje wysokie ryzyko, ze zakfa-
dany poziom uczestnictwa siegnie jedynie 3—5 proc.,
co moze spowodowad, iz model przeplywéw finanso-
wych (PUZ-NFZ-DPUZ) zalamie sie.

Ponadto nalezy stwierdzié, ze przedmiotowa propozycja
petryfikuje obecny system w ramach powszechnych
ubezpieczen zdrowotnych (PUZ) zakladajac, ze aby
$wiadczeniodawca mogt uczestniczyé w systemie
DPUZ, musi mie¢ podpisany kontrakt z NFZ w ra-

terpretowal rowniez w ten sposob, ze zasady regulujace
system ochrony zdrowia powinny by¢ tak skonstruowa-
ne, aby dostep do $wiadczenr medycznych byl swobodny.
Jest to coraz czestszy postulat spoleczenistwa polskiego.

Ile potrzeba czasu i jakie trzeba spelni¢ warunki,
by mé6c wprowadzi¢ ubezpieczenia dodatkowe?

Aby projekt powiddt sig, nalezy prawidtowo sformuto-
wacl jego zalozenia, a nastgpnie stworzy¢ mechanizmy
rynkowe jego rozwoju. System musi by¢ masowy
w odbiorze i atrakcyjny dla rynku ubezpieczeniowego.
W przeciwnym wypadku moze si¢ nie powiesc.

Ile zyskalby na tym polski system ochrony zdrowia?
Precyzyjnej odpowiedzi na to pytanie mozna udzieli¢
dopiero po przeprowadzeniu wielu skomplikowanych

analiz. Proste przelozenie, zawarte w projekcie mini-
sterialnym, moéwiace o tym, iz pieniadze, ktdre wply-

1) Proste przetozenie zawarte w projekcie ministerialnym, méwigce
o tym, iz pienigdze, ktére wptyng do systemu, pokryja obecne zadtuzenie
szpitali (czyli brakujgce fundusze w systemie), wydaje sie ztudne

mach PUZ. Taki wymdg powoduje relatywnie mniejsza
motywacje $wiadczeniodawcow (gléwnie szpitali pu-
blicznych) do podnoszenia jakosci ustug i uniemozliwia
pacjentom wybdr, w ramach ubezpieczenn dobrowol-
nych, najlepszych $wiadczeniodawcéw na rynku. Po-
tencjalnie zwicksza takze wplyw administracji publicz-
nej na system i jako$¢ §wiadczeniodawcéw w ubezpie-
czeniach prywatnych, a co za tym idzie — mozliwo$¢
niedopuszczenia nowych $wiadczeniodawcoéw. To za$
moze spowodowaé obnizenie atrakcyjnosci calej branzy
medycznej dla potencjalnych inwestoréw.

Nalezy jednoczesnie podkresli¢, ze koncepcje DPUZ
nie sag nowe. Dawno juz wprowadzily je dwa najstar-
sze europejskie systemy ubezpieczei zdrowotnych
(chorobowych): bismarckowski — niemieckich kas
chorych i francuski — scentralizowany, terytorialny
system zabezpieczenia spolecznego (Secourite Sociale).
W ostatnich dziesigcioleciach DPUZ znalazly si¢ row-
niez w prawdziwie budzetowych systemach finansowa-
nia opieki zdrowotnej, m.in. w Wielkiej Brytanii i Ir-
landii, wprowadzajac nowe zasady w funkcjonowaniu
Narodowej Stuzby Zdrowia (NHS).

Dostepnos¢ obywateli, czyli kazdego, reguluja przepisy
konstytucji. Wprawdzie gwarantuje ona solidaryzm
spoleczny, ale chyba nikt nie ma zludzen, Ze system
ochrony zdrowia moze by¢ nieograniczony, jesli chodzi
o powszechno$¢ $wiadczen medycznych, ich zakres
i standardy. Obszar gospodarki zwigzany z ochrong
zdrowia jest spolecznie wrazliwy. Wrazliwo$¢ mozna in-
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ng do systemu, pokryja obecne zadluzenie szpitali
(czyli brakujqce fundusze w systemie), wydaje si¢ ztudne.
Refundacja z budzetu padstwa czesci kosztéw polisy
to obietnica malo realna i w dodatku wymagajgca spe-
¢jalnych rozwiazan formalnoprawnych.

Czy przeszkoda w stworzeniu systemu nie bedzie
brak koszyka $wiadczefi gwarantowanych i rze-
telnej wyceny procedur medycznych?

Poprawnoscia metodologiczna budowania dobrowol-
nych suplementarnych ubezpieczen zdrowotnych jest
wyrazne okreslenie, czego nie kontraktuje i nie finansu-
je system powszechnego ubezpieczenia. Brak koszyka
jest wiec w pewnej mierze realna przeszkoda w zbudo-
waniu dobrowolnych ubezpieczeni suplementarnych.
Do innych przeszkdd nalezy zaliczy¢ brak realnej wy-
ceny $wiadczenn medycznych i rzetelnej procedury li-
czenia kosztéow ustlug medycznych. Ponadto, aby me-
chanizm dobrowolnych dodatkowych ubezpieczen za-
czat funkcjonowad, nalezy wdrozy¢ takie mechanizmy,
ktére sprawia, ze stanie si¢ on atrakcyjny dla poten-
¢jalnych ubezpieczycieli.

Konfederacja Pracodawcéw Polskich bardzo pozytyw-
nie ocenia projekt nabywania produktéw DPUZ dla
grup pracownikéw przez pracodawcéw. Druga propo-
zycja to umozliwienie ich kwalifikowania jako $wiad-
czeni socjalnych finansowanych z Zakladowego Fun-
duszu Swiadczen Socjalnych (ZFSS).

Rozmawiat Jacek Szczesny
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