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Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne wi Polsce
|

Wiaczajac sie do debaty nad dodatkowymi ubez-
pieczeniami zdrowotnymi (DUZ), musimy przede
wszystkim uwolni¢ sie od bezzasadnych pogla-
déw na ich temat. Poglady te upowszechniane s3
w naszym kraju juz od tylu lat, ze obecnie sg one
przywotywane jako ,,oczywiste prawdy”, mimo
ze wiele z nich faktycznie ma nadal jedynie sta-
tus hipostaz, mitéw, zyczeniowych postulatow
lobbystéw lub — co najwyzej — hipotetycznych
domnieman.

Innymi stowy, musimy uwolni¢ nasze myslenie
o DUZ jako o czyms, co ,,by¢ musi”, ,jest nieuchron-
ne”, na co ,jesteSmy skazani i im szybciej wprowadzi-
my, tym lepiej”, o czyms, co ,,wydatnie poprawi jakos§¢
$wiadczef zdrowotnych”, ,istotnie skréci oczekiwanie
i utatwi dostep do §wiadczen”, ,,poszerzy zakres §wiad-
czen 1 wzbogaci ich réznorodno$¢”; ,,dostarczy systemowi
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perspektywa

ochrony zdrowia nowych §rodkéw”, bowiem ,,stanie sie
zrédlem dodatkowego finansowania” owego systemu itp.

O DUZ bez dogmatow

Sprébujmy zatem podjaé prébe okreslenia roli i miej-
sca dodatkowych ubezpieczefi zdrowotnych w polskim
systemie ochrony zdrowia niejako od nowa, abstrahu-
jac od mit6éw, stereotypowych przekonan i obiegowych
opinii, uksztaltowanych gléwnie w ramach kampanii
marketingowo-lobbingowych prowadzonych na uzytek
co najmniej dziewieciu nieudanych projektéw wlacze-
nia tych ubezpieczeni do systemu ochrony zdrowia. Samo-
krytycznie musze przyznad, ze osobiscie si¢ do tego przy-

listopad 7/2013



ptatnik(cy?)

czynitem, biorac udzial w o§miu takich przedsiewzieciach
jako jeden z ich gléwnych inicjatoréw i aktywnych uczest-
nikéw — od projektéw autoryzowanych przez minister
Terese Kaminska w rzadzie Jerzego Buzka, nastepnie
przez ministra i wicepremiera Jerzego Hausnera, po pro-
jekt obywatelski prof. Zbigniewa Religi oraz nastepnie
ministra Zbigniewa Religi.

Tym razem, wiaczajac sie do debaty nad DUZ, pro-
ponuje rozpoczaé poszukiwanie ich roli i miejsca w sys-
temie ochrony zdrowia od podstaw organizacji ochro-
ny zdrowia w Polsce, od fundamentéw, na ktérych
system ten sie opiera, i dopiero w ramach tych rozwa-
zaf zastanowic sie, czy polski system ochrony zdrowia
w ogoéle ubezpieczen potrzebuje, a jezeli tak, to jakich.
Jedynie argumentacja na rzecz tezy o potrzebie nada-
nia polskiemu systemowi ochrony zdrowia charakteru
konsekwentnie ubezpieczeniowego moze bowiem rze-
telnie legitymizowacé i wlasciwie okresla¢ role i miejsce
DUZ w tym systemie.

Fundamenty organizacji ochrony zdrowia
Ubezpieczenia dodatkowe, jak wynika chocby z ich

nazwy, sa dodatkiem. Jezeli myslimy o przydatnosci
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1) Ubezpieczenia dodatkowe,
jak wynika chocby z ich nazwy,
sg dodatkiem. Jezeli myslimy
0 przydatnosci jakichkolwiek
dodatkow, bierzemy przede
wszystkim pod uwage,
czy beda one pasowaty
do catosci 1

jakichkolwiek dodatkéw, bierzemy przede wszystkim pod
uwage, czy bedg one pasowaly do caltosci, czy calos¢ na
tym zyska, czy straci, czy i — ewentualnie — w jaki spo-
s6b dotaczy¢ je do calosci (wlaczy¢ w jej strukture?), by
na tym jak najwiecej zyskac i jak najmniej straci¢. Zaden
dodatek nie moze bowiem narusza¢ spdjnosci systemu,
do ktérego jest dotaczany, dekompletowac struktury sys-
temu, zagraza¢ komplementarno$ci elementéw owej
struktury. W najgorszym razie, jezeli nie jest dodatkiem
komplementarnym (elementem uzupelniajacym i/lub
wspierajgcym inne skladowe tworzace strukture syste-
mu), winien by¢ co najmniej dodatkiem kompatybilnym,
tj. przystajacym do systemu przynajmniej na tyle, ze mu
niewadzacym. Z wszystkich innych dodatkéw — jako nie-
komplementarnych lub niekompatybilnych — rezy-
gnujemy, bo prawdopodobnie przysporza nam wiecej
szkéd niz pozytkéw. Organizacja ochrony zdrowia
musi mie¢ zatem spdjng, kompletna strukeure, na kt6-
ra skladaja sie komplementarne elementy we wzajem-
nych relacjach wynikajacych z okreslonych zasad filozofii
spotecznej, imponderabiliéw politykospolecznych,
powszechnie uznawanych wartosci i sposobéw czynie-
nia im zado$¢ (tab. 1.).

Ubezpieczenie w organizacji ochrony
zdrowia w Polsce

Skracajac nasze rozumowanie, musimy najpierw
odpowiedzie¢ na pytanie, czy polski system ochrony zdro-
wia w ogéle potrzebuje ubezpieczeni. Jest to zatem pyta-
nie o to, jaki charakter ma mieé¢ wtasciwy dla Polski
model zabezpieczenia zdrowotnego: nieubezpieczenio-
wy, quasi-ubezpieczeniowy czy w petni i konsekwent-
nie ubezpieczeniowy. Dopiero jezeli uznamy, ze winien
by¢ ubezpieczeniowy lub quasi-ubezpieczeniowy, moze-
my sie zastanawiaé, jakich ubezpieczen potrzebuje sys-
tem ochrony zdrowia konstruowany zgodnie z zaloze-
niami wlasciwymi dla polskiego modelu.

Obecnie w polskim nieuporzadkowanym systemie
ochrony zdrowia, w poszczegblnych jego segmentach,
funkcjonuja trzy rodzaje produktéw (nieubezpieczeniowe,
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Potrzeby zdrowotne
(indywidualne, spoteczne, publiczne, partykularne — grupowe)
Wynikajace ze statych i zmieniajacych sie zagrozen utraty zdrowia,
z przyczyn chorobowych i pozachorobowych

l

Zasady zabezpieczenia zdrowotnego
Zapisane w konstytucji zobowigzania panstwa zaspokajania
potrzeb zdrowotnych obywateli w okreslonych
warunkach ustrojowych

l Uwarunkowania realizacji
celéw zabezpieczenia
zdrowotnego:
* spoteczno-kulturowe
¢ ideologiczno-polityczne
« religijne
* epidemiologiczne
¢ ekonomiczne
e formalnoprawne
e infrastrukturalne
e demograficzne
¢ kadrowo-kompetencyjne
e organizacyjno-zarzadcze

Model ochrony zdrowia
Skonfigurowana i ustrukturyzowana (zgodnie z okreslonymi
zasadami ustrojowymi i zobowigzaniami panstwa oraz filozoficzno-
-ideologicznymi i kulturowymi pryncypiami ochrony intereséw
obywateli wywodzonymi z interpretacji takich wartosci,
jak rownos¢, wolnos¢, sprawiedliwosé, solidaryzm...)
konstrukcja elementéw istotnych (i ich cech)
oraz relacji miedzy tymi elementami/cechami

Doktryna zdrowotna -
Okreslona interpretacja, artykulacja i hierarchizacja celéw i zadan
oraz sposobéw ich realizacji wynikajacych z przyjetego koszyka
Swiadczen gwarantowanych — wyrazona w formie
narodowego/regionalnego programu/planu ochrony zdrowia
na okreslone (na ogodt kilkuletnie) przedziaty czasowe; stad

utozsamiana ze strategig ochrony zdrowia/planem strategicznym — 3 Polityka zdrowotna

Og6t dziatan na rzecz realizacji
strategicznych celéw ochrony
zdrowia prowadzonych wedtug
zasad prakseologicznej
i ekonomicznej efektywnosci

System ochrony zdrowia
Zinstytucjonalizowana organizacja podmiotéw: instytucji,
przedsiebiorstw i interesariuszy systemu stuzaca realizacji misji -——

i celow zabezpieczenia zdrowotnego stosownie do koncepcji
modelowej oraz zaleznie od zmieniajacych sie uwarunkowan

(ze szczegdlnym uwzglednieniem wyartykutowanych

w doktrynie zdrowotnej priorytetowych celéw, zadan

i okreslonych sposobéw ich realizacji)

Tablica 1. Organizacja ochrony zdrowia

Zrédto: R. Holly, Ubezpieczenie w organizacji ochrony zdrowia w Polsce, KIU, Warszawa 2013, s. 42, wedtug: R. Holly, Materiaty
dydaktyczne dla studiéw podyplomowych. Ubezpieczenia zdrowotne { zarzqdzanie ochronq zdrowia, Uniwersytet Medyczny
w todzi, Spoteczna Akademia Nauk i Krajowy Instytut Ubezpieczen, tédz-Warszawa 2009.

quasi-ubezpieczeniowe i ubezpieczeniowe), ktére ponad-
to — oferowane w ramach poszczegblnych segmentéw
systemu — zamiast si¢ wzajemnie uzupelniac i wspierac,
absurdalnie ze sobg konkurujs.

Zalozenia ,wlasciwe” do konstrukcji optymalnego dla
Polski modelu to te, ktére winniSmy wyprowadzi¢
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z politykospolecznych wartoéci interpretowanych zgod-
nie z nasza narodows tradycja kulturows oraz aktualnymi
spolecznymi potrzebami i oczekiwaniami. Niestety, na
obecnym etapie transformacji spoteczno-politycznej
i gospodarczej w Polsce wciaz brakuje nie tylko konkretnej
koncepcji i jednoznacznych zasad, ale nawet idei, ogél-
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nych kryteriéw i zatozefi pozwalajacych na wlasciwe inter-
pretowanie i godzenie (pro)spotecznych wartosci i celow
z politycznymi (a przynajmniej gteboko upolityczniony-
mi) regutami rynku. Dlatego nie mamy jednoznacznie
wyartykulowanej doktryny zdrowotnej, ktérej instytu-
cjonalizacje stanowi wiasnie system ochrony zdrowia.
W tej sytuacji, projektujac model zabezpieczenia zdro-
wotnego i odpowiednig dlad strukture instytucji, przed-
sigbiorstw i organizacji interesariuszy skladajacych
sie na system ochrony zdrowia, mozemy jedynie odwo-
tywad sie do deklaratywnie zapisanych w art. 20 konsty-
tucji ustrojowych zasad spolecznej gospodarki rynkowe;.
Przyjmujemy bowiem, ze nawet z tak ogdlnie okreslo-
nych zasad ustrojowych pafistwa mozemy wyprowadzi¢
na uzytek polityki i praktyki spoteczno-gospodarczej
postulat godzenia idei pafistwa opiekuficzego z akcep-
tacja i wdrazaniem regut i mechanizméw rynkowych.
W odniesieniu do organizacji ochrony zdrowia problem
sprowadza sie wiec do pytania, w jaki sposéb nalezy skon-
struowad etatystyczno-rynkowg organizacje instytucji,
przedsiebiorstw i interesariuszy tworzacg skuteczny
i efektywny system ochrony zdrowia, dzialajacy zgodnie
z regutami partnerstwa publiczno-prywatnego.

Katalog wartosci ubezpieczeniowych
jako proteza dla utomnego modelu
ochrony zdrowia w Polsce

Kluczem do wyjscia z trwajacego juz dwie dekady impa-
su w tym zakresie moze by¢ konsekwentne zastosowanie
idei i metody ubezpieczenia — nadanie systemowi ochro-
ny zdrowia charakteru w pelni ubezpieczeniowego.

Idea ubezpieczenia, ze wzgledu na to, ze nie ma dok-
tryny zdrowotnej, moze bowiem stanowié specyficzny
substytut owej doktryny wlasnie dzieki temu, ze skta-
daja sie na nig te same prospoleczne wartosci, na kt6-
rych opiera sie wsp6lczesna polska i europejska polity-
ka spoleczna i zdrowotna — przynajmniej na poziomie
postulowanych ogélnych celéw i zasad ich osiggania.
Rozumienie wartosci, z ktorych wyrosta idea ubezpie-
czenia i ktére wspélczesnie ja konstytuuja, okazuje sie
nawet bardziej jednoznaczne i dajace wieksze mozliwosci
ich operacjonalizowania na uzytek praktyki — przede
wszystkim przy konstruowaniu systemu ochrony zdro-
wia oraz formulowaniu zasad funkcjonowania tego
systemu, albowiem podstawowy katalog rzeczonych war-
todci i zasad tworza:

— solidaryzm (ze wszystkimi cztonkami wspélnoty ryzyka);

— r6wnos¢ (praw wszystkich czlonkéw wspélnoty ryzy-
ka, szczegblnie w dostepie do $wiadczeni oraz zobowigzan,
na og6t proporcjonalnych do wnoszonego ryzyka);

— wolnos$¢ (wyboru wspélnoty ryzyka, a przede wszyst-
kim wyboru rodzaju, zakresu i sposobu wyboru ubez-
pieczenia; wyboru produktu ubezpieczeniowego naj-
bardziej wlasciwego dla interesu, ktéry ma chronic);

— tolerancja (r6znorodnosci potrzeb, intereséw, dazef
przejawiajacych sie we wspdlnocie ryzyka);
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13 W polskim, nieuporzadkowanym
systemie ochrony zdrowia,
w poszczegolnych jego
segmentach funkcjonuja
trzy rodzaje produktow:
nieubezpieczeniowe,
quasi-ubezpieczeniowe
i ubezpieczeniowe 1)

— sprawiedliwo$¢ (przy dystrybucji funduszy na §wiad-
czenia i inne koszty, na poszczegélne rodzaje §wiad-
czefi, przy dokonywaniu szacunku szkdéd/strat i nalez-
nych rekompensat);

— stusznoé¢ (w wypadku decyzji o kolejnoéci neutrali-
zowania ryzyk i/lub zdarzen; o preferowaniu okre-
$lonych rodzajéw i sposobdéw neutralizacii ryzyka; o pre-
ferowaniu okre$lonych intereséw, ktére ubezpieczenie
ma chronié);

— efektywno$¢ (gléwnie ekonomiczna: przewaga korzy-
$ci z ubezpieczenia nad kosztami, jakie w zwigzku
z ubezpieczeniem muszg by¢ poniesione).

Zasady

Ponadto za integralng cze$¢ katalogu ubezpiecze-
niowych imponderabiliéw nalezy uzna¢ dwie komple-
mentarne zasady podmiotowosci ubezpieczenia:

— interesu (ubezpieczeniowego) — pozwalajgcg okresli¢,
komu faktycznie okreslony rodzaj ubezpieczenia
moze/powinien stuzy¢;

— realnoéci (ubezpieczenia) — okreslajaca stopief, w jakim
dany rodzaj ubezpieczenia moze/powinien realnie
chroni¢ rzeczywiste interesy ubezpieczonego w danych
okolicznosciach i na okre$lonych warunkach (R. Holly,
Ubezpieczenie w organizacji ochrony zdrowia w Pol-
sce, KIU, Warszawa 2013, s. 258-259).

Zauwazmy, ze konstruowany na podstawie wymie-
nionych wartosci i zasad publiczno-prywatny system ochro-
ny zdrowia o charakterze ubezpieczeniowym dobrze ko-
responduje z celami powszechnej ochrony zdrowia oraz
postulatami wsp6lczesnych koncepcji zdrowia publicznego.
Ubezpieczenie bowiem jest wlasnie ideg wspélnego wy-
sitku wszystkich cztonkéw wspélnoty danego ryzyka soli-
darnie przeciwdziatajacych zagrozeniom, jakie wigza sie
z tym ryzykiem oraz z negatywnymi skutkami owych
zagrozen. Trudno za$ o bardziej powszechne zagrozenie
niz to, ktdre wigze sie z ryzykiem utraty zdrowia. Trud-
no tez o wieksza, bardziej jednorodng wspdlnote ryzyka.

Koszyk gwarantowanych swiadczen
jako substytut doktryny zdrowotnej

Wobec kontestowanych tutaj brakéw doktryny
zdrowotnej zakres i sposéb realizacji celéw publiczno-
-prywatnego systemu ochrony zdrowia o charakterze
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A
standard
minimalny
poziom
akceptowalnej ~,
skutecznosci
i jakosci
/3 yw—’ ! procedury
dopuszczalne zabronione
gwarantowane granica (ok. 7000) (ze wzgledow
(ok. 800-1000) minimalnego etycznych,
zakresu ideologicznych,
gwarancji religijnych

lub niespetnianie
kryteriow EBM)

Rycina 1. Model ,,pozytywno-restrykcyjnego” koszyka gwarantowanych procedur medycznych przyjety przez pierw-
szy piecioosobowy ,,zesp6t ds. koszyka” powotany przez ministra Z. Relige

Zrédto: R. Holly, Ubezpieczenie w organizacji ochrony zdrowia w Polsce, KIU, Warszawa 2013, s. 62, wedtug: R. Holly, Materiaty
dydaktyczne dla studiéw podyplomowych. Ubezpieczenia zdrowotne i zarzqdzanie ochronqg zdrowia, Uniwersytet Medyczny
w todzi, Spoteczna Akademia Nauk i Krajowy Instytut Ubezpieczen, t6dz-Warszawa 2009.

ubezpieczeniowym najlepiej okresla konstrukcja koszy-
ka gwarantowanych $wiadczefi zdrowotnych. Prze-
$§ledZmy to na przykladzie ,,pozytywno-restrykcyjnego”
koszyka gwarantowanych procedur medycznych (ryc. 1.).

Zaleta tego modelu jest wyrazne wyodrebnienie
$wiadczefi zdrowotnych o réznym zakresie i charakte-
rze: podstawowym (bazowym) i uzupetniajacym (umoz-

ponadstandardowe
(dobrowolne)
niegwarantowane

zakres i standard $wiadczen

rownolegte
(dobrowolne) bazowe
(podstawowe)
standardowe
gwarantowane

liwiajacym dostep do procedur bardziej zréznicowanych
i 0 wyzszym standardzie na zasadach komercyjnych).
Poszczegblnym zakresom $wiadczen wydzielonych ze
wzgledu na specyfike realizowanych przez nie celéw moz-
na przypisa¢ rézne, najbardziej dla nich wlasciwe, acz-
kolwiek w kazdym wypadku w pelni ubezpieczeniowe
sposoby ich dystrybuowania i finansowania (ryc. 2.).

suplementarne
(dobrowolne)
niegwarantowane

rodzaj i liczba

> Swiadczeh

Rycina 2. Swiadczenia gwarantowane i niegwarantowane w koszyku ,,pozytywno-restrykcyjnym” wtaéciwym dla
ubezpieczeniowego publiczno-prywatnego systemu ochrony zdrowia

Zrédto: R. Holly, Ubezpieczenie w organizacji ochrony zdrowia w Polsce, KIU, Warszawa 2013, s. 193.
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Swiadczenia

ponadstandardowe
(ubezpieczenia
ponad standard —

ubezpieczenia ponadstandardowe)
réwnolegte Swiadczenia uzupetniajace bazowe
»Zamiast” (ubezpieczenia suplementarne)
»obok” bazowych Swiadczenia

podstawowe, bazowe,
standardowe
(ubezpieczenia
podstawowe, bazowe)

W—J

ubezpieczenia
kompatybilne

ubezpieczenia komplementarne

Rycina 3. Rola i miejsce poszczegblnych ubezpieczen zdrowotnych oraz zakresy mozliwych do oferowania przez
nie Swiadczen wynikajace z konstrukcji ,,pozytywno-restrykcyjnego” koszyka $wiadczeh gwarantowanych

Zrédto: R. Holly, Ubezpieczenie w organizacji ochrony zdrowia w Polsce, KIU, Warszawa 2013, s. 193.

Dzieki rozréznieniu $wiadczefi ujawniajg sie wiasci-
we dla realizacji specyfiki réznych celéw ochrony zdro-
wia, odpowiednie dla tych celéw rodzaje ubezpieczef
zdrowotnych rézniace si¢ sposobem gromadzenia fun-
duszy ubezpieczeniowych, obligatoryjnosciag — dobro-
wolnoscia, zasadami pozyskiwania sktadki, kryteriami
i procedurami uznawania $wiadczen jako naleznych, spo-
sobem dystrybucji §wiadczefi (ryc. 3.).

Rodzaje, charakter i wzajemne relacje
ubezpieczen zdrowotnych w postulowanej
organizacji systemu ochrony zdrowia

w Polsce

Ze wzgledu na role, jaka dodatkowe ubezpieczenia
zdrowotne moga odgrywa¢ w systemie ochrony zdrowia,
wyrdzniamy zatem trzy ich rodzaje: zastepujace, uzu-
pelniajace i ponadzakresowe.

Kazde z ubezpieczefi dodatkowych moze wystepowac
w ramach poszczeg6lnych grup rodzajowych ubezpie-
czeni zdrowotnych wyrdznianych ze wzgledu na (1) przy-
czyne realizacji ryzyka utraty zdrowia (ubezpieczenia cho-
robowe i pozachorobowe) oraz (2) sposéb neutralizacji
ryzyka utraty zdrowia (medyczne, rentowe, opiekuficze,
wypadkowe) (tab. 2.).

Ubezpieczenie jako neutralizacja ryzyka
(utraty zdrowia)

Ubezpieczenie jako metoda neutralizacji ryzyka
musi obejmowa¢ wszystkie przyczyny zdarzen, a takze
same zdarzenia i ich skutki, zagrazajace interesom
zdrowotnym (1) calych zbiorowosci spotecznych i (2) jed-
nostek — cztonkéw danej zbiorowosci. Nie moze zatem
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ograniczaé si¢ do (re)kompensowania powstalych
szk6d/strat, ale takze (a moze nawet przede wszystkim)
nie dopuszczaé¢ do zdarzed, w wyniku ktérych szko-
dy/straty powstajg. Konstatacja ta prowadzi do rein-
terpretacji powszechnego rozumienia (i definiowania)
ubezpieczenia jako instrumentu (gléwnie finansowego)
shuzacego (re)kompensowaniu szk6d/strat powstajacych
w wyniku zrealizowania si¢ ryzyka. W nowej, szerszej
interpretacji wynikajacej z rozumienia ubezpieczenia jako
metody neutralizowania ryzyka (a nie tylko jego finan-
sowego rekompensowania) jest ono instrumentem poz-
walajacym réwniez (przede wszystkim) zapobiegaé nie-
pozadanym zdarzeniom i/lub stymulowaé przebieg
tych zdarzeni (gtéwnie ich kierunek i dynamike). Takie
rozumienie ubezpieczenia wydaje sie tez najblizsze ce-
lom ochrony zdrowia przyjmowanym w ramach wszyst-
kich segment6éw systemu ochrony zdrowia. Rzeczonemu
rozumieniu ubezpieczenia w proponowanej tutaj inter-
pretacji winna odpowiada¢ stosownie rozszerzona ofer-
ta produktowa ubezpieczei zdrowotnych, obejmujgca
zaréwno $wiadczenia stuzace profilaktyce i prewendji, jak
tez restytucji zdrowia (tab. 3.).

Ubezpieczenia zdrowotne w postulowanym
publiczno-prywatnym systemie ochrony
zdrowia o charakterze ubezpieczeniowym

Majac na uwadze przedstawione zasady wlaczania idei
i metody ubezpieczenia do organizacji ochrony zdrowia
w Polsce oraz kryteria i sposoby wyodrebniania poszcze-
gblnych rodzajéw ubezpieczefi zdrowotnych whasciwie
shuzacych okreslonym celom zabezpieczenia zdrowotnego,
mozna podjac probe okreslenia zaleznosci zachodzacych
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Ubezpieczenia zdrowotne
(health insurances)

/

Ubezpieczenie chorobowe
(morbidal)

utrata zdrowia z przyczyn chorobowych

N

\

Ubezpieczenie pozachorobowe
(non-morbidal)

utrata zdrowia spowodowana wypadkiem
komunikacyjnym, w pracy, w podrézy, zatruciem,
,Zuzyciem sie” organizmu, oparzeniem,
samookaleczeniem, prébg samobbjcza,
przetrenowaniem, przepracowaniem,
w wyniku béjki, kontuzji sportowej itp.

Rentowe
(annuital)
finansowa
(re)kompensata
skutkéw utraty
zdrowia
Y
Medyczne L Wypadkowe
(mec);ical) i (accidental)

profilaktyczne, diagnostyczne,
prewencyjne, zabiegowe,
rehabilitacyjne, zachowawcze,
paliatywne

Tablica 2. Grupy rodzajowe ubezpieczeh zdrowotnych

(tutelary)

ustugi rewalidacyjne, reorientacji
zawodowej, pielegnacyjne,
assistance, concierge

ustugi, gtéwnie
medyczne — serwisowe,
neutralizujgce zdrowotne
skutki wypadkéw

Zrédto: R. Holly, Ubezpieczenie w organizacji ochrony zdrowia w Polsce, KIU, Warszawa 2013, s. 184.

pomiedzy wyréznionymi rodzajami tych ubezpieczefi oraz
ich klasyfikacji.

Z przedstawionych ogdlnych zatozed w pelni ubez-
pieczeniowej organizacji ochrony zdrowia w Polsce
wyraznie wynikaja zasady, konieczne do spelnienia
warunki, mozliwe sposoby i najbardziej wtasciwe proce-
dury wlaczania do tej organizacji nie tylko jakichkolwiek
nowych czlonéw zmieniajacych jej strukeure, lecz takze
nowych rozwiazan organizacyjno-zarzadczych czy finan-
sowych. Przede wszystkim wlaczanie do struktury systemu
ochrony zdrowia nowych elementéw musi uwzglednia¢
ich bezposredni i po$redni wplyw na skutecznos¢ i efek-
tywnoé¢ realizacji odmiennych celéw i zadah dwéch pod-
stawowych sektordéw tego systemu: publicznego — lecze-
nie dla zdrowia, i prywatnego — leczenie dla pieniedzy
(generowanie zysku poprzez/dzieki leczeniu). Przypo-
mnijmy, ze bezwzglednym warunkiem efektywnos$ci
systemu ochrony zdrowia jest przede wszystkim kom-
plementarno$¢ (wzajemne uzupelnianie si¢ i wspieranie)
obu sektoréw. Wprowadzanie jakichkolwiek nowych ele-
mentéw czy rozwigzafi organizacyjno-zarzadczych lub
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finansowych w naturalny sposéb narusza dotychczasowe
relacje miedzy sektorami, co w efekcie prowadzi do zmia-
ny (1) zakresu ochrony ubezpieczeniowej, (2) réznorod-
nosci oferowanych i wykonywanych §wiadczen zdrowot-
nych, (3) jakosci $wiadczen, (4) dostepnosci §wiadczen,
(5) kosztéw wytwarzania $wiadczen i (6) ceny nabycia
$wiadczed. Wplyw nowych czlonéw wprowadzonych do
struktury ochrony zdrowia (podobnie jak nowych roz-
wiazan organizacyjnych) na skuteczno$¢ realizacji celéw
i zadai oraz na efektywnos$¢ tej ochrony moze by¢
zarG6wno korzystny, jak i niekorzystny; co wiecej, korzyst-
nemu wplywowi na jako$¢ §wiadczefi moze towarzyszy¢
niekorzystny wplyw na ich dostepnos¢ i/lub cene. Podob-
nie rzecz si¢ ma w odniesieniu do zakresu, réznorodno-
$ci czy kosztéw wytwarzania Swiadczeni.

Jak reformowaé polski system ochrony
zdrowia

W tej sytuacji trudno przewidywad i oczekiwad, ze
skutecznosé i efektywno$c¢ realizacji celow i zadan sys-
temu ochrony zdrowia poprawi sie lub pogorszy w wyni-
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Tablica 3. Aktywne i reaktywne ubezpieczenia zdrowotne oraz przynalezne im rodzaje Swiadczen zdrowotnych

Swiadczenia zdrowotne

Ubezpieczenia

aktywne
(profilaktyczne,
prewencyjne)

naprawcze

reaktywne
(pasywne,
restytucyjne)

wypadkowe

rentowe

profilaktyczno-prewencyjne

pielegnacyjno-opiekuncze

« profilaktyczne

« diagnostyczne

* prewencyjne

* zabhiegowe — zachowawcze

* zabiegowe — naprawcze
* rehabilitacyjne

* rewalidacyjne

* paliatywne

* zachowawcze

* pielegnacyjne

* opiekuncze

* reorientacji zawodowej
* paliatywne

» assistance (med.)

e concierge

* hospicyjne

e ratownicze (med.)

* opiekunczo-pielegnacyjne
* psychologiczne

* rehabilitacyjne

* assistance (med.)

e concierge

« finansowe

e rentowe

Zrédto: R. Holly, Ubezpieczenie w organizacji ochrony zdrowia w Polsce, KIU, Warszawa 2013, s. 198.

ku wlaczenia dofi okre§lonych rozwigzaf organizacyjno-
-zarzadczych importowanych z mniej lub bardziej odleg-
tych krajéw, nawet jezeli rozwigzania te znakomicie sie
sprawdzaja jako elementy tamtejszych systeméw. To
samo odnosi sie do kazdej innej nowej inicjatywy czy ofer-
ty zglaszanej przez ktéregokolwiek z interesariuszy pol-
skiego systemu ochrony zdrowia.

Sprawnie dzialajacy, wydolny system ochrony zdrowia
nie jest bowiem zbiorem eklektycznie dobranych ele-
mentdw, ktére same w sobie sa najlepsze lub sa naj-
lepsze w opinii tych, ktérzy zabiegaja o ich wlaczenie do
systemu. Poprawa skutecznosci i efektywnosci systemu
ochrony zdrowia moze nastepowa¢ jedynie w wyniku jego
planowego, racjonalnego restrukturyzowania zoriento-
wanego na jego wlasne cele, zgodnego z jego charakte-
rem, a takze z regutami okreslajacymi zasady jego kon-
strukcji oraz spos6b funkcjonowania. Nie mozna sie tudzi¢,
ze stanie si¢ to samo, ani tez ze nastapi to w wyniku gro-
madzenia opinii, stanowisk i postulatéw zgtaszanych przez
poszczegblnych interesariuszy systemu ochrony zdrowia,
ktére po ich uzgodnieniu i potaczeniu, same niejako zto-
za sie na nowy, wlasciwy dla Polski, skuteczny i efektywny
system ochrony zdrowia. Jedynie dysponujac jedno-
znacznie okre§lonym rozwigzaniem modelowym i wyni-
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kajaca zefi doktryng zdrowotna, mozna podejmowac nego-
jacje z poszczegblnymi interesariuszami na temat ich roli
i miejsca w tym modelu. Zatem klucz do przerwania impa-
su jest u ustawodawcy, ktéry restrukturyzujac obecny sys-
tem ochrony zdrowia, winien zdecydowad, czy, ile i jakich
ubezpieczet w nim by¢ powinno, i tak zaprojektowac jego
przyszly ksztalt i zasady funkcjonowania, by poszczegélne
rodzaje ubezpieczen zdrowotnych staly sie w petni kom-
plementarnymi elementami struktury systemu. Sprawg
ubezpieczycieli, gléwnie prywatnych zaktadéw ubezpie-
czef, jest natomiast przygotowanie takich rozwiazan, zasad
partycypacji w systemie ochrony zdrowia, by byly na mia-
re oczekiwan zaréwno projektodawcéw, jak i beneficjentéw
systemu, w taki sposob, by ich propozycje i oczekiwa-
nia wynikajace z partykularnych intereséw nie pogle-
bialy impasu. Pozostaje wiec tylko mie¢ nadzieje, ze dosta-
teczna juz chyba §wiadomo$¢ uwarunkowan realizacji
whasnych (réwniez tych partykularnych) dalekosieznych
celéw i intereséw sprawi, ze zarGwno politykom, jak
i ubezpieczycielom nie zabraknie determinaciji i daleko-
wzrocznej wyobrazni (R. Holly, Ubezpieczenie w orga-
nizacji ochrony zdrowia w Polsce, KIU, Warszawa
2013, s. 96).

Romuald Holly
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