Opieka medyczna — szanse i perspektywy rozwoju sektora prywatnego
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Zgodnie z ostatnio opublikowanym raportem Polska znalazta sie na 4. od kohca miejscu wsréd 35
badanych krajéw pod wzgledem oceny wydajnosci opieki zdrowotnej (Euro Health Consumer Index
2013 podawany przez Health Consumer Powerhouse). Raport poréwnuje systemy zdrowotne panstw
europejskich oceniajac pie¢ kryteriow: przestrzeganie praw pacjenta oraz dostep do informacji,
dostepnos¢ leczenia rozumiany takze jako czas oczekiwania na leczenie, wyniki leczenia, zakres
ustug, poziom profilaktyki oraz dostep do lekéw.

Na czele badanej grupy krajow stojg niezmiennie — Holandia, Islandia i Dania. Na drugie miejsce z 7 w
roku 2013 awansowala Szwajcaria. Porownanie dla Polski jest smutne — przesuneliSmy sie o 3
miejsca, niestety pozostajgc coraz bardziej w tyle. Dla poréwnania w stosunku do roku 2012 pozycja
Niemiec poprawita sie o 7 pozycji. Aktualnie kraj ten znajduje sie na 7 miejscu w rankingu.

Sam wynik Polski nie jest dla mnie zaskoczeniem. Przykra niespodziankg jest jednak pogorszenie
czegos, co wydaje sie by¢ juz w fatalnym stanie.

Wielu z nas, nie tylko osoby pracujace w szeroko rozumianej ochronie zdrowia, ale takze zwykli
ludzie, obecni i przyszli pacjenci, zadajg sobie pytanie, jak dtugo tak jeszcze bedzie? Co musi sie stac,
zeby sytuacja ulegta poprawie? Czy kto$ bedzie miat odwage dokonaé reformy?

Obserwujac nastroje spoteczne przyznaje, ze przywigzanie do rzekomo bezpiatnej opieki zdrowotnej
gwarantowanej przez narodowego ptatnika jest w Polsce tak duze, ze mysl o dodatkowych wydatkach
powoduje zdecydowany opér przed jakakolwiek zmiang systemowg. Obszar ochrony zdrowia jest
zwigzany z najbardziej delikatng sferg naszego zycia. Dlatego wszelkie zmiany powinny by¢
wprowadzane ewolucyjnie, a nie rewolucyjnie. Jako spoteczeAstwo musimy mie¢ czas dojrze¢ do
zmian, przyzwyczaié sie do nowej rzeczywistoéci i nauczy¢ sie w niej funkcjonowaé. Zeby tego
dokonaé nalezy rozpocza¢ dialog spoteczny zakohczony gotowymi propozycjami legislacyjnymi.

Jakie powinno by¢ nowe rozwigzanie dla rodzimego systemu ochrony zdrowia?

Nie ma watpliwosci, ze kompleksowe. Powinno ono réwniez gwarantowa¢ bezpieczenstwo i
dostepnos¢, a tym jak wiemy jest najwiekszy problem. Dopiero oferujgc klientowi-pacjentowi-
ubezpieczonemu opieke medyczng spetniajaca zaréwno kryterium kompleksowo$ci jak i dostepnosci,
stworzymy rozwigzanie korzystne dla wszystkich uczestnikdw sytemu. Bedzie ono zadowalajgce
przede wszystkim dla pacjenta — zapewni mu bezpieczenstwo w kazdej sytuacji, niejednokrotnie
umozliwi szybsze podjecie leczenia. Bedzie tez bezpieczne dla ptatnika, poniewaz pozwoli efektywnie
i realnie zarzadzaé¢ ryzykiem. W takiej sytuacji $wiadczeniodawca bedzie moégt skupi¢ sie na
udzielaniu pomocy. Dodatkowe s$rodki umozliwia mu wykonywanie wiekszej ilosci procedur, co w
konsekwencji zwiekszy przychody, poprawiwyniki finansowe, a s$wiadczeniodawca bedzie miat
pewnosé, ze otrzyma zapfate za zrealizowane Swiadczenia. To ostatnie mozliwe bedzie, gdy ptatnikow
bedzie wiecej niz jeden, gdy poszczegdlni ptatnicy (ubezpieczyciele) beda ze sobg konkurowac
efektywno$cig zarzadzania i w diugiej perspektywie — wysokoscig skfadki.

Obecnie konkurencja wystepuje wylgcznie w opiece ambulatoryjnej, ktéra w znacznym stopniu jest
sprywatyzowana. Mowigc o konsultacjach lekarskich, badaniach laboratoryjnych i diagnostycznych
oraz stomatologii mamy do czynienia z ptatnikiem prywatnym, czyli z rynkiem konkurencyjnym. Oferta
prywatnych $wiadczen szpitalnych nie osiagneta skali opieki ambulatoryjnej z powodu braku regulacji
okreslajacych role prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w krajowym systemie opieki zdrowotne;.
Najdrozsze szpitalne procedury optacane sg w znakomitej wiekszosci przez NFZ. Podkresli¢ jednak
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nalezy, ze srodowisko swiadczeniodawcow deklaruje gotowos¢ wspétpracy z prywatnym ptatnikiem
takze w tym obszarze.

Warunkiem niezbednym, by méwi¢ o prawdziwym rozwigzaniu systemowym w ochronie zdrowia jest
masowosé. Do jej uzyskania konieczne sg zachety panstwa dla wchodzacych do systemu. Tylko
wtedy poziom oferowanych cen ubezpieczenia zdrowotnego bedzie akceptowalny dla wiekszosci
naszego spoteczenstwa. Oprdcz tego konieczna jest szeroka kampania informacyjna uswiadamiajgca
koniecznos¢ wprowadzenia nowych rozwigzah. Bezdyskusyjne jest, ze niezbedne sg dodatkowe
pienigdze, ze przyczyng kolejek i braku dostepnosci do swiadczen bardzo czesto nie jest brak wolnych
mocy, ale brak pieniedzy na sfinansowanie potrzebnych $wiadczeh. Dodatkowo nalezy przetamaé
zakorzenione w $wiadomosci Polakéw mity dotyczace prywatnych ubezpieczen zdrowotnych. Jednym
z nich jest sprzeczno$¢ z zasadg solidaryzmu spotecznego, a przeciez im powszechniejsze
ubezpieczenia, tym wieksza dostepnos¢ wszystkich obywateli do $wiadczeh zdrowotnych. Innym
mitem jest przekonanie, ze prywatne rozwigzanie bedzie tylko dla bogatych — przy masowos$ci cena
ubezpieczenia moze by¢ akceptowalna dla wszystkich. Czesto styszymy réwniez, ze najlepsi lekarze
bedg pracowa¢ tylko w sektorze prywatnym. Umozliwienie publicznym $wiadczeniodawcom
wspotpracy z komercyjnymi ubezpieczycielami w duzym stopniu zminimalizuje to ryzyko.

Charakterystyczne dla obecnej sytuacji na rynku prywatnych ustug medycznych jest to, ze ,kréluje”
oferta dla firm. Klient firmowy, inaczej grupowy lub instytucjonalny to ten, o ktérego walczg zaréwno
ubezpieczyciele, jak i firmy abonamentowe. W odréznieniu od pojedynczej osoby, ryzyko w grupie jest
Lusrednione”. Zasady przystepowania do umowy grupowej opieki medycznej ograniczajg hazard
moralny, tzn. zjawisko kupowania pakietu medycznego w sytuacji, gdy konieczne jest juz leczenie, gdy
postawiona zostaje diagnoza. W tej sytuacji nie méwimy o ubezpieczeniu, ani o ryzyku zachorowania,
ale o fakcie, z ktérym trzeba sie juz teraz zmierzyé. Ubezpieczenie jest tylko inng forma finansowania
tego leczenia, korzystng wtedy tylko dla klienta/chorego. Nie jest to scenariusz zachecajacy do
tworzenia oferty indywidualnej. W ubezpieczeniach grupowych, w ktérych to pracodawca finansuje
koszt sktadki, to ryzyko jest zminimalizowane i tatwiej zarzadzalne.

Ubezpieczenie zdrowotne w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia zapewnia szeroki zakres
Swiadczen zdrowotnych, a mimo to od lat wzrasta zainteresowanie prywatng opieka. To wtasnie z
potrzeby finansowego odcigzenia systemu panstwowego, z jego stabosci i niewydolnosci, zrodzity sie
zaczatki rozwigzania prywatnego. Kontynuacja tego rozwoju jest tym bardziej wazna teraz, gdy
struktura wieku spoteczenstwa ksztattuje sie niekorzystnie — coraz wiecej ubezpieczonych korzysta ze
Swiadczen, coraz mniej osob te swiadczenia finansuje. Innym czynnikiem powodujgcym stale rosngce
obcigzenia dla systemu jest wydtuzenie $redniego trwania zycia oraz wzrost kosztéw procedur
medycznych (nowoczesne metody i technologie, badania i rozwdj lekow), ale réwniez wzrost
oczekiwan dotyczacych jakosci procesu leczenia, zaréwno pod wzgledem procedur medycznych i
warunkow leczenia.

Rynek prywatnej opieki zdrowotnej w Polsce ma swoje poczatki w ofercie firm abonamentowych w
zakresie medycyny pracy. Ubezpieczenia zdrowotne zostaty uksztaltowane na wzér abonamentow,
ktore cieszg sie nadal niestabngcym zainteresowaniem, zwtaszcza wsrdd klientéw firmowych. Obecnie
abonamenty medyczne oraz prywatne ubezpieczenia zdrowotne stanowig alternatywe wobec
Swiadczen systemu publicznego (funkcjonowanie rownolegte). W najwiekszym stopniu rozwiniete sg
ubezpieczenia w zakresie leczenia ambulatoryjnego i diagnostyki medyczne;.

Dotychczasowe funkcjonowanie towarzystw ubezpieczeniowych oraz firm abonamentowych
(medycznych) w systemie prywatnej opieki zdrowotnej nie moze by¢ postrzegane tylko w kategoriach
konkurencji i walki o tego samego klienta. Przeciez jest ono w duzej mierze oparte o $cistg wspotprace
— firmy abonamentowe sg dla towarzystw ubezpieczeniowych partnerem biznesowym, jako dostawca
Swiadczen medycznych. Przy odpowiednich regulacjach prawnych taka wspétpraca moze okazac¢ sie
duzo bardziej korzystna dla kazdej ze stron, stajac sie czynnikiem stabilizujgcym system.



Powszechne narzekanie na system ochrony zdrowia w Polsce ma swoje potwierdzenie réwniez w
badaniu Diagnoza spoteczna 2013. Z badania wynika, ze od 2009 roku wzrasta odsetek negatywnych
ocen aktualnej sytuacji — 20% uczestnikow badania twierdzi, ze sytuacja pogorszyta sie od 2009 roku,
70%, ze nic sie nie zmienito, a tylko 2%, ze sytuacja sie poprawita.

Czy jest to atmosfera/klimat, ktéry paradoksalnie moze sprzyja¢ rozwojowi prywatnej opieki
medycznej? Na pewno tak, poniewaz zainteresowanie pacjentdw rynkiem prywatnych ustug
medycznych zwigzane jest bezposrednio z ograniczong dostepnoscia do ustug medycznych, co sie
przektada na dtugie oczekiwanie na $wiadczenie.

Celem kazdej z reform systemu ochrony zdrowia w panstwach przodujacych w rankingu Euro Health
Consumer Index 2013 byto stworzenie dodatkowego zrédta finansowania $wiadczen. Srodki publiczne
Z uwagi na czynniki spoteczno-ekonomiczno-demograficzne byly niewystarczajagce. W krajach, ktére
uzyskaty najlepszg ocene w rankingu, wystepuje koszyk swiadczen gwarantowanych w systemie
bazowym. Nawet, jesli ptatnikiem jest prywatny ubezpieczyciel, ma on obowigzek przyja¢ wszystkich
chetnych do ubezpieczenia (jesli spetniajg kryterium dochodu lub profilu zawodowego). Nie ma prawa
odmoéwi¢ zawarcia umowy ubezpieczenia ze wzgledu na stan zdrowia. Ryzyko struktury portfela, czyli
posiadania portfela bardziej szkodowego niz srednia na rynku, wyrdwnywane jest poprzez fundusz
wyréwnawczy, w ktérym uczestniczg wszyscy ptatnicy. Ksztattowanie dzisiejszego rozwigzania w tych
panstwach to efekt dtugofalowych przemian, to efekt dyskusji i niejednokrotnie préb i btedéw. Bo
przeciez statystyka i modele prognozowania to jedno, a zycie i rozwdj technologiczny spoteczno-
gospodarczy to drugie.

Pod rozwage nalezy wzig¢ takze rozwigzania wspoéffinansowania $wiadczen z kieszeni pacjentéow —
nawet minimalny udziat wlasny ubezpieczonego ksztattuje jego sSwiadomosé i przyczynia sie do
uszczelnienia systemu opieki zdrowotnej.

Polska jest dopiero na samym poczatku drogi. Z niepokojem zauwazam, ze z roku na rok sytuacja
staje sie coraz bardziej niepewna. Same dyskusje przestajg wystarczaé, bo nie ma realnej poprawy
sytuacji, a kolejne kroki podejmowane przez kolejne ekipy rzadzace w Polsce nie przynosza
oczekiwanego rezultatu. Zaréwno ubezpieczyciele, jak i firmy abonamentowe sg zainteresowane
losami rozwigzania ustawowego. Patrzac jednak na tempo wprowadzania zmian przypuszczaé¢ nalezy,
ze nie czekajac na ustawe ,trzeba robi¢ swoje”. By¢ moze intensyfikacja dziatan oddolnych
doprowadzi do tego, Zze rozwigzania prawne nie bedg kreowatly rynku, ale bedg jego opisem, bo
akceptowalne rozwigzania w tym obszarze bedg juz uksztattowane przez rynek.
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