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Ochrona zdrowia jako zadanie publiczne 

 Art. 68 ust. 1 Konstytucji RP 

 „1. Każdy ma prawo do ochrony zdrowia.” 

 Art. 38 Konstytucji RP 

 „Rzeczpospolita Polska zapewnia każdemu człowiekowi prawną 
ochronę życia.” 

 Art. 68 ust. 2 Konstytucji RP 

 2. Obywatelom, niezależnie od ich sytuacji materialnej, władze 
publiczne zapewniają równy dostęp do świadczeń opieki 
zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych. Warunki i 
zakres udzielania świadczeń określa ustawa”. 
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O co idzie gra. Spojrzenie globalne i lokalne  
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O co idzie gra, czyli ile wydajemy na zdrowie 

 Globalne wydatki na ochronę zdrowia osiągnęły na świecie według 
danych WHO w 2011 roku poziom  6,5 bilionów USD, co stanowi 
ponad 9,2 % światowego dochodu brutto. Polska wydaje obecnie 
(2012) na ochronę zdrowia ponad 100 miliardów złotych (ok. 33 
miliardów USD) 

 Koszty te dotyczą wyłącznie medycyny naprawczej oraz w znacznie 
mniejszym stopniu profilaktyki i prewencji chorób. Wydatki te nie 
obejmują kwot przeznaczanych na zdrową żywność, suplementy diety, 
urządzenia i sprzęt sportowy, korzystanie z fitness clubów, SPA  itp. 
(tzw. zdrowy styl życia). 

 Liderem wydatków są USA, które ponoszą aż 46% globalnych 
wydatków na zdrowie. 

 Wśród pierwszych 9 krajów wydających najwięcej (łącznie 76%) są w 
kolejności: USA, Japonia, Niemcy, Francja, W. Brytania, Chiny, Kanada, 
Brazylia, Hiszpania 
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O co idzie gra, czyli ile wydajemy na zdrowie 

 Pomiędzy krajami rozwiniętymi istnieje duże zróżnicowanie w zakresie 
wielkości wydatków na zdrowie liczonego jako % ich PKB. Na świecie 
najwięcej wydają Stany Zjednoczone – aż 17,9% PKB w 2011 roku 

 W Europie w 2011 roku najwięcej wydały Holandia oraz Francja – 
odpowiednio 12,0% i 11,6% PKB, a najmniej Rumunia – tylko 5,8%. 

 Polska, z wydatkami na poziomie 6,7% PKB miała poziom wydatków bardzo 
zbliżony do Bułgarii, Litwy, Estonii, Łotwy. 

 Średnia dla wszystkich 27 krajów Unii wyniosła 9,0% PKB, czyli kraje 
członkowskie Unii Europejskiej wydały w roku 2011 na zdrowie 1,12 biliona 
EURO!  

 Europejski ranking wydatków na mieszkańca otwiera Norwegia z prawie 4,3 
tys. EUR PPP. Parytet Siły Nabywczej (ang. Purchasing Power Parity – PPP) - 
pozwala na porównanie nakładów na zdrowie pomiędzy krajami o różnym 
poziomie cen i rozwoju gospodarczego 

 Średnia dla Unii Europejskiej wynosi 2192 EUR PPP 

 Polska ma wydatki prawie 4-krotnie niższe, które wynoszą 1041EUR PPP 

6 



O co idzie gra, czyli ile wydajemy na zdrowie 
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Source: Health at glance 2010, s.105  
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O co idzie gra, czyli ile wydajemy na zdrowie 
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O co idzie gra, czyli ile wydajemy na zdrowie (Polska) 

Źródło: Opracowanie Sequence HC Partners na podstawie danych GUS, PIU, NFZ  
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O co idzie gra, czyli ile wydajemy na zdrowie (Polska) 
 Polska wydaje obecnie (2012) na ochronę zdrowia trochę ponad 100 

miliardów złotych 

 Wykres przedstawia polskie wydatki na przestrzeni ostatnich 
kilkunastu lat. Jak widać w ciągu ostatnich 10 lat ilość pieniędzy w 
systemie uległa podwojeniu (!), a mimo to Polacy we wszystkich 
dostępnych badaniach deklarują swoje niezadowolenie z poziomu 
otrzymywanych usług medycznych oraz sposobu zaspokajania swoich 
potrzeb w tym zakresie. 

 Co więcej, wydatki prywatne stanowią już około 30% wszystkich 
wydatków na zdrowie. Oznacza to, że po opłaceniu „składatku” do 
zgromadzonych tą metodą środków redystrybuowanych przez NFZ 
Polacy dopłacają dodatkowo ponad 30 miliardów złotych. Pobierana w 
Polsce obligatoryjna opłata na „ubezpieczenie zdrowotne” jest w 
istocie podatkiem nazywanym składką ubezpieczeniową. 
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O co idzie gra, czyli ile wydajemy na zdrowie (Polska) 

11 Wydatki publiczne 2012 (w mld zł.) 



Źródło: Opracowanie własne Sequence HC Partners oraz  analizy PIU na podstawie różnych źródeł 

O co idzie gra, czyli ile wydajemy na zdrowie (Polska) 
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Źródło: Opracowanie własne Sequence HC Partners oraz  analizy PIU na podstawie różnych źródeł 

O co idzie gra, czyli ile wydajemy na zdrowie (Polska) 
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O co idzie gra, czyli ile wydajemy na zdrowie (Polska) 

 Większość prywatnych wydatków (szacuje się, że jest to ponad 90%), 
ponoszonych jest bezpośrednio z kieszeni podatników (pacjentów).  

 Jest to najbardziej nieefektywny sposób, i jak twierdzi minister Jakub 
Szulc „najbardziej barbarzyński” sposób finansowania usług medycznych, 
utrwalający nierówności w dostępie do świadczeń medycznych i stojący 
w opozycji do zasady solidaryzmu społecznego.  

 Leczenie szpitalne jest w praktyce finansowane wyłącznie ze środków 
publicznych. W tym obszarze istnieje zatem olbrzymi potencjał dla 
rozwoju prywatnych ubezpieczeń zdrowotnych. Co jest zresztą zgodne z 
istotą ubezpieczeń – finansowanie dużych szkód (zabiegi szpitalne są 
drogie), których częstotliwość występowania jest stosunkowo nieduża. 

 Podobny potencjał tkwi w polisach lekowych, zwłaszcza w świetle zmian 
jakie przyniosła od stycznia 2012 roku ustawa refundacyjna 
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• Liczby pokazują, że nawet w zakresie podstawowej opieki ambulatoryjne                              
i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej Polacy preferują płatności z 
kieszeni (ang. out of pocket). Dzieje się tak, mimo dużej dostępności                                                
i popularności tak zwanych abonamentów medycznych. Na abonamenty 
Polacy wydali około 2,5 z 9 miliardów złotych przeznaczonych na leczenie 
ambulatoryjne. 
 

• Wartość polskiego rynku farmaceutycznego w 2010 roku wyniosła 20.1 
mld w cenach producenta netto. Średniorocznie wzrasta on o 6.4% (CAGR 
2003 - 2010). 

• Polska jest szóstym największym rynkiem w Europie. 
• W Europie średnie wydatki na leki per capita to 218 EUR. W Polsce 

wskaźnik wydatków per capita na leki wynosi 114 EUR. Blisko 2 razy 
mniej. 

• Pośród krajów europejskich Polska ma największy udział leków generycznych 
sięgający 66% wartości rynku. 
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O co idzie gra, czyli ile wydajemy na zdrowie (Polska) 



O co idzie gra, czyli ile wydajemy na zdrowie (Polska) 
Firmy innowacyjne odpowiedzialne są za około 58% wartości całego rynku 
farmaceutycznego (z wyłączeniem leków bez recepty) w Polsce. W ujęciu 
ilościowym obejmują one około 38% rynku. 
Całkowite wydatki na leki na osobę: 
Dania  350 Euro 
Francja  325 Euro 
Niemcy  317 Euro 
Słowenia 255 Euro 
Słowacja 183 Euro 
Węgry 168 Euro 
Czechy 128 Euro 
Polska 114 Euro (wydatki na refundację 48 Euro) 
W przeliczeniu na osobę są zdecydowanie daje nam to  25 miejsce wśród 
krajów Unii Europejskiej – przed Bułgarią i Rumunią  

 Źródło: Raport na temat ustawy o refundacji leków, IMS 2011 
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DLACZEGO W POLSCE NIE MA UBEZPIECZEŃ 
ZDROWOTNYCH? 
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Dlaczego w Polsce nie ma ubezpieczeń zdrowotnych? 

• W Polsce brak jakichkolwiek regulacji prawnych dotyczących ubezpieczeń 
zdrowotnych, definicji ubezpieczeń zdrowotnych nie znajdziemy, ani w 
kodeksie cywilnym, ani w wielokrotnie nowelizowanej ustawie o 
działalności ubezpieczeniowej. 

• W Polsce obecnie nie ma kompleksowej ustawy regulującej szczególne 
warunki prowadzenia działalności w zakresie prywatnych ubezpieczeń 
zdrowotnych oraz form współpracy między ubezpieczycielami a zakładami 
opieki zdrowotnej (do tej pory nie została uchwalona ustawa o 
dodatkowych dobrowolnych ubezpieczeniach zdrowotnych). 

• Wykonywanie działalności w tym zakresie jest normowane przede 
wszystkim Ustawą o działalności ubezpieczeniowej, która określa w 
sposób ogólny warunki wykonywania tej działalności, obowiązki 
informacyjne zakładów ubezpieczeń, nadzór nad działalnością 
ubezpieczeniową itd. 
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Dlaczego w Polsce nie ma ubezpieczeń zdrowotnych? 

  

• Rynek suplementarnych ubezpieczeń zdrowotnych (abonamenty + polisy ubezpieczeniowe) w roku 
2012 był wart około 3,0 mld złotych. Dominują na nim polisy grupowe (ponad 2 mln osób). 

• Trudno w tym zakresie liczyć na dalsze dynamiczne wzrosty (większe niż 10% rocznie) bez istotnych 
zmian w systemie ochrony (sama ustawa o dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych nie będzie 
impulsem do wyższego tempa wzrostu)  
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Dlaczego w Polsce nie ma ubezpieczeń zdrowotnych? 

Źródło: PIU na podstawie B. Więckowska, M. Osak,  
Potencjał prywatnych ubezpieczeń zdrowotnych jako źródła finansowania opieki zdrowotnej w Polsce, 
w: Ubezpieczenia wobec wyzwań XXI w. , red. W. Ronka-Chmielowiec, Uniwersytet Ekonomiczny we Wrocławiu. 
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Dlaczego w Polsce nie ma ubezpieczeń zdrowotnych? 

• Nie można mówić o prywatnych ubezpieczeniach zdrowotnych w 
oderwaniu od publicznych (finansowanych z publicznych źródeł) 
systemów zabezpieczenia socjalnego, dotyczących opieki zdrowotnej 
obywateli. 
 

• Nie ma kraju w Unii Europejskiej, gdzie prywatne ubezpieczenia 
zdrowotne byłyby jedynym źródłem ochrony / finansowania ochrony 
zdrowia. Jest zaledwie kilka takich, w których PUZ są głównym 
źródłem ochrony. 
 

• Dawny podział zakresów udzielanej obywatelom opieki zdrowotnej na 
część obowiązkową / ustawową (ang. statutory), w domyśle 
pozostającą w gestii państwa, i na część dobrowolną (ang. voluntary), 
w domyśle pozostającą w gestii ubezpieczycieli już nie istnieje. 
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Dlaczego w Polsce nie ma ubezpieczeń zdrowotnych? 

• W Szwajcarii od 1996 roku, a w Holandii od 2006 roku mamy do 
czynienia z uniwersalnym ubezpieczeniem zdrowotnym, które łączy 
dotychczasowe sfery aktywności publicznej (rządowej, państwowej) 
ze sferami aktywności prywatnych ubezpieczycieli w jeden schemat. 
W Niemczech natomiast najlepiej zarabiający mogą wejść do systemu 
publicznego albo wybrać prywatnego ubezpieczyciela na zasadach 
dobrowolności, otrzymując w praktyce identyczny zakres ochrony... 
 

• Dominacja systemów ustawowych (socjalnych) – tak jak ma to miejsce 
w Polsce powoduje, że PUZ odgrywają najczęściej skromną, 
drugoplanową rolę i mają ograniczony potencjał wzrostu. 
 

22 



DOKĄD ZMIERZAMY? 
 

23 



Dokąd zmierzamy – finansowanie budżetowo - prywatne? 
 Minimalne zmiany w systemie ochrony zdrowia, wariant bezkonfliktowy 

 Utrzymujemy status quo (dominująca pozycja narodowego płatnika) – 
wprowadzając jednocześnie regulację dotyczącą dodatkowych (suplementarnych) 
ubezpieczeń zdrowotnych 

 W ramach ubezpieczeń suplementarnych oferowany będzie szeroki zakres usług 
medycznych zarówno ambulatoryjnych, jak i szpitalnych. W UE tego typu 
ubezpieczenia posiada przeciętnie od 10%-15% populacji danego kraju. 

 Z tym scenariuszem związane jest ryzyko pozytywnej i negatywnej selekcji 
realizowanej przez komercyjne (najczęściej) zakłady ubezpieczeń oraz ryzyko 
subsydiowania sektora prywatnego (wykorzystywanie publicznych łóżek przez 
prywatnych pacjentów). 

 Warunkiem koniecznym realizacji tego scenariusza w Polsce, jest jednoznaczne 
umożliwienie świadczeniodawcom publicznym zawieranie umów z płatnikami 
innymi niż NFZ oraz przyjęcie ustawy o dodatkowych ubezpieczeniach 
zdrowotnych. 
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Dokąd zmierzamy – powszechne współpłacenie? 

 Istnieją trzy podstawowe formy współpłacenia:  
 współubezpieczenie (ang. co-insurance), w tym przypadku pacjent pokrywa 

określoną część kosztu usługi medycznej, 
 współopłacanie (ang. co-payment), gdy pacjent każdorazowo płaci pewną stałą 

kwotę za dany rodzaj usługi medycznej, 
 franszyza redukcyjna (ang. deductible), gdy pacjent pokrywa całość kosztów 

usługi, aż do pewnego ustalonego z góry limitu, po którego przekroczeniu usługa 
staje się w danych okresie czasu (okresie ubezpieczenia) bezpłatna. 

 W Polsce można rozważać wprowadzenie ograniczonego współpłacenia za usługi 
medyczne w systemie bazowym dotyczącego wyłącznie wprowadzenia opłat za 
usługi specjalistyczne i leczenie szpitalne (pobyt w szpitalu). 

 Takie rozwiązanie powinno skrócić (nieznacznie) kolejki oraz wygenerować 
dodatkowe wpływy do systemu. 

 Wprowadzenie współpłacenia nie wymaga wielkich nakładów na reformowanie 
systemu. Jednak  wyznaczając stawki, rodzaj i zakres współpłacenia, należy 
pamiętać o możliwym istotnym oporze społecznym wobec takiego rozwiązania. 

 Istnieje możliwość rozwoju produktów ubezpieczeniowych pokrywających koszty 
współpłacenia.  
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Dokąd zmierzamy – konkurencja płatników? 

 Wprowadzenie konkurencji płatników i świadczeniodawców w systemie 
bazowym na wzór Holandii lub Szwajcarii 

 Systemy te, jak już wspominałem wcześniej, charakteryzują się większą 
przejrzystością i wysoką efektywnością.  

 Ich wprowadzenie wymaga długoterminowych działań daleko wykraczających 
poza horyzont jednej kadencji parlamentarnej oraz stworzenia od zera, 
specyficznych dla Polski systemów wyrównywania ryzyka i szkodowości. 

 Dodatkowo konieczne jest niezależnie od scenariusza reform podjęcie minimum 
następujących kroków: 

 Rzetelna wycena świadczeń (rachunek rzeczywistych kosztów procedur 
medycznych). 

 Jasne zdefiniowanie roli i kompetencji NFZ (płatnik, czy regulator), 

 Stworzenie systemu informacji medycznej, 
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Dokąd zmierzamy – konkurencja płatników? 

 Przełamanie w świadomości Polaków mitów dotyczących prywatnych 
ubezpieczeń zdrowotnych takich jak:  

 Sprzeczność z zasadą solidaryzmu społecznego (im powszechniejsze 
ubezpieczenia, tym większa dostępność wszystkich obywateli do świadczeń 
zdrowotnych) 

 Rozwiązanie tylko dla bogatych (ubezpieczenia nie muszą być dostępne dla 
ubogich, aby przynieść im korzyść – odciążenie systemu bazowego oznacza 
większą dostępność świadczeń dla ubogich) 

 Najlepsi lekarze będą pracować tylko w sektorze prywatnym (umożliwienie 
publicznym świadczeniodawcom współpracy z komercyjnymi ubezpieczycielami 
w dużym stopniu zminimalizuje to ryzyko) 

 Stworzenie elektronicznego systemu zarządzania kolejkami w systemie 
bazowym. 
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Czas na dyskusję panelową 
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