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Wstep

W swietle danych z raportéw OECD i HCP (Health Consumer Powerhouse)
Polska jest na jednym z ostatnich miejsc w Europie pod wzgledem organizacji,
finansowania oraz $wiadczen opieki zdrowotne;.

Celem artykutu jest identyfikacja przyczyn problemu w §wietle europejskich
danych porownawczych oraz okreslenie miejsca prywatnych ubezpieczen zdro-
wotnych w Polsce w kontek$cie rozwigzania problemow niewydolnosci publicz-
nego systemu ochrony zdrowia. W tym celu omowiono system opieki zdrowotne;j
w Polsce na tle krajow Europy, przyczyny mankamentéw polskiego systemu opieki
zdrowotnej, a takze scharakteryzowano prywatne ubezpieczenia zdrowotne jako
suplement ochrony zdrowia w Polsce oraz nakreslono w podsumowaniu propozycje
rozwigzania problemu przez model partnerstwa publiczno-prywatnego migdzy NFZ
a ubezpieczycielami.
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1. System opieki zdrowotnej w Polsce na tle krajow Europy

Mimo rosnacych wptywéw Narodowego Funduszu Zdrowia, system opieki
zdrowotnej jest niewydolny i permanentnie niedofinansowany. Raport OECD po-
kazuje, ze poziom wydatkow na opieke zdrowotna per capita w Polsce wynosi 44%
sredniej krajoéw OECD (tab. 1). Najwiecej z panstw OECD przeznaczajg na opieke
zdrowotng per capita Stany Zjednoczone (8713 dolaréw), a najmniej — Indie (215).
Wybrane wskazniki dotyczace systemu opieki zdrowotnej Polski na tle $redniej
OECD (44 kraje) w latach 2013-2015 przedstawia tab. 1.

Tab. 1. Wybrane wskazniki dotyczace systemu opieki zdrowotnej w Polsce na tle $redniej OECD
w latach 2013-2015

Wskaznik OECD Polska | Strona Raportu

Wydatki per capita na opicke zdrowotna w dolarach 3453,0 1530,0 165
Wydatki na opiek¢ zdrowotna jako udziat w PKB w % 8,9 6,4 167
Udziat wydatkow na opieke zdrowotna w budzecie w % 15,0 11,0 171
Liczba lekarzy przypadajacych na 1000 $wiadczeniobiorcow 33 2,2 81
Liczba pielegniarek na 1000 $wiadczeniobiorcow 9,1 5,3 91
Srednia liczba konsultacji lekarskich 6,6 7,1 101
Srednia liczba osobodni w szpitalu na 1000 $wiadczeniobiorcow 4.8 6,6 105
Srednie oblozenie szpitali (osobodni) 155,0 167,0 107
Wydatki medyczne na 1 cztonka gospodarstwa domowego w % 2,8 2,5 125
Liczba aptek na 100 000 mieszkancow 25,1 35,7 183
Wydatki na farmaceutyki per capita w dolarach 515,0 326,0 179
Wydatki na B+R w przemysle farmaceutycznym jako % PKB 0,63 0.02 189
w stosunku do lidera (Szwajcaria), Polska na ostatnim miejscu (CH) ’

Udziat ludnosci w wieku powyzej 65 lat w 2050 r. w % 27,0 30,0 193
Udziat ludnosci w wieku powyzej 65 lat w % w latach: 197012014 | 9,8/16,2 8,2/14,9 213
Wydatki na opieke dlugoterminows jako udziat % PKB 1,7 0,4 209

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: [OECD, 2015].

Szczegotowa analiza raportu wskazuje, ze najwigcej, bo ponad 10% PKB, wy-
daja na ochron¢ zdrowia zamozne kraje europejskie: Holandia, Francja, Niemcy
i Dania. Polska jest pigta od konca (36. miejsce, per capita i relatywnie do PKB),
takze w poréwnaniu z krajami Europy Srodkowe;.

W 2013 r. og6élne wydatki na leki we wszystkich panstwach OECD stanowity
okoto 20% naktadéw na opieke zdrowotna. Polska w wydatkach na leki per capita
plasuje si¢ ponizej sredniej, lecz przeliczajac je na procent PKB, jest to blisko sred-
niej OECD. Srednia dlugo$¢ zycia w Polsce wynosi 77,1 lat (31. miejsce). Polska
jest stabo przygotowana na proces starzenia si¢ spoteczenstwa. Strukture zrodet
finansowania opieki zdrowotnej w Polsce na tle §redniej OECD przedstawia tab. 2.

Szczegodlowa analiza raportu wykazuje, ze tylko okoto 4% PKB stanowig w Pol-
sce wydatki publiczne, reszta to tzw. wydatki prywatne. W wigkszosci panstw OECD
gtéwnym zrdédlem finansowania stuzby zdrowia sa wydatki publiczne. Jedynie
w USA i Chile ponad 50% wydatkéw pochodzi z prywatnych funduszy.
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Tab. 2. Struktura Zrédet finansowania opieki zdrowotnej w Polsce na tle sredniej w krajach OECD

Wskaznik struktury w % OECD Polska Strona Raportu
Wydatki na opiek¢ zdrowotna
Budzet panstwa 37 10
Publiczne zabezpieczenie spoteczne 36 61 171
Doptaty wiasne pacjentow/srodki prywatne 19 25
Prywatne ubezpieczenia zdrowotne 6 4
Inne 2 0
Wydatki na detaliczne $rodki farmaceutyczne
Publiczne 57 32
Prywatne ubezpieczenie 5 0 34
Srodki prywatne 37 68
Inne 1 0

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie: [OECD, 2015].

Analizujac Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia, stworzony przez HCP
[2016], ktéry bada i poréwnuje model zdrowotny powigzany z konsumentem w Eu-
ropie, nalezy zauwazy¢, ze w 2015 r. Polska zajeta przedostatnie (wyprzedzajac
Czarnogore), 34. miejsce, uzyskujac 523 punkty. Holandia jako lider rankingu otrzy-
mata 926 punktéw [OECD, 2015, s. 27]. Pod wzglgedem zagregowanego wskaznika
,warto§¢ — cena” Polska byta na trzeciej pozycji od konca [OECD, 2015, s. 32].
Najkorzystniejszym modelem finansowania ochrony zdrowia — w §wietle uzyskanych
wynikow — okazat si¢ model Bismarcka. Model Beveridge’a sprawdzat si¢ jedynie
w krajach o matej liczbie ludnosci (Islandia, Dania i Norwegia) [OECD, 2015, s. 19;
zob. wigcej: Niznik, 2004; Pajewska, 2011, s. 235-251]. Ciekawy w tym kontekscie
jest efekt braku powigzania migdzy naktadami finansowymi a dostepnoscia opieki
zdrowotne;.

2. Przyczyny mankamentow polskiego systemu opieki zdrowotnej

Wyrazne deficyty polskiego systemu opieki zdrowotnej na tle innych krajow,
widoczne w $wietle przedstawionych danych, przejawiaja si¢ w charakterystycznych
dla gospodarki niedoboru [zob. wigcej: Kornai, 1985] kolejkach (czasem latami) do
s$wiadczen medycznych otrzymywanych w ramach publicznego systemu ochrony
zdrowia oraz w niskich standardach realizacji procedur medycznych. Na tym tle
rozwingla si¢ tzw. szara strefa Swiadczen medycznych i podwdjna odptatnosé za
ochrong¢ zdrowia poprzez obowigzkowa sktadke ubezpieczenia zdrowotnego do
Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) i odptatno$¢é w ramach form prywatnych.

Reforma systemu opieki zdrowotnej, przeprowadzona w latach 90. XX w. w Pol-
sce, byla oparta na zatozeniu przejscia od scentralizowanego modelu budzetowego do
modelu ubezpieczeniowego. Zmiany dotyczyly przede wszystkim systemu finansowa-
nia (wprowadzenie systemu quasi-ubezpieczeniowego) oraz wprowadzenia instytucji
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ptatnika trzeciej strony (kasy chorych/Narodowy Fundusz Zdrowia) przy zachowaniu
szerokiego zakresu opieki zdrowotnej, realizujacego konstytucyjng zasade rownego
dostepu do publicznych $wiadczen (tzw. koszyka gwarantowanych $wiadczen zdro-
wotnych KGSZ), finansowanego przez ptatnika publicznego lub panstwo.

Jednym z istotnych Zrédet problemu jest zapis art. 68 Konstytucji RP, gwarantu-
jacy wszystkim ,,obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, rowny dostep
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych. Warunki
1 zakres udzielania §wiadczen okresla ustawa”. Cytowany zapis Konstytucji jest zbyt
idealistyczny i w praktyce niewykonalny. W stormutowaniu ,,obywatelom” nie dopre-
cyzowano, ze chodzi o obywateli polskich, a sformulowanie ,,rowny dostep” oznacza
urzeczywistnienie ,,zasady sprawiedliwo$ci spotecznej” okreslonej w art. 2 Konstytucji,
natomiast w jezyku ubezpieczeniowym oznacza stosowanie zasady solidarnosci ubez-
pieczeniowej (wzajemnosci), ktora polega na wspotponoszeniu przez ubezpieczonych
kosztow $wiadczen zdrowotnych ,,wszystkich obywateli” zgodnie z zasada ,,jeden za
wszystkich, wszyscy za jednego”. Zapis ten jest interpretowany jako powszechne, bez-
warunkowe prawo do bezptatnej opieki zdrowotnej, niezaleznie od tego, jaka kto placi
sktadke ubezpieczenia zdrowotnego i czy w ogole placi, zatem realizacja publicznych
swiadczen zdrowotnych tylko wobec ,,ubezpieczonych” jest lege artis nieuprawniona.

Zasady finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej ze §rodkow publicznych
okresla ustawa z dnia 18 marca 2016 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz niektorych innych ustaw.
Swiadczenia opieki zdrowotnej s3 finansowane gtownie ze sktadek na ubezpiecze-
nie zdrowotne, zasilajagce NFZ, a $wiadczenia zdrowotne innych uprawnionych sa
finansowane z budzetu panstwa.

NFZ jest jedynym publicznym platnikiem w polskim systemie ochrony zdrowia.
Obywatele obciazeni sg na rzecz NFZ obowiazkowa sktadka ubezpieczeniows, sta-
nowiaca 9% dochodéw osobistych, lub zadeklarowana kwota, nie nizsza niz 75%
przecigtnego miesiecznego wynagrodzenia w sektorze przedsiebiorstw w czwar-
tym kwartale roku poprzedniego. Osoby mieszkajace w Polsce, ktore nie sa objete
obowiazkowym ubezpieczeniem zdrowotnym, moga skorzysta¢ z dobrowolnego
ubezpieczenia zdrowotnego.

Kolejng przyczyna problemow jest starzenie si¢ spoteczenstwa. Wprawdzie
przychody/koszty NFZ wykazuja stata tendencje¢ rosnaca: w latach 20132017 plan
finansowy NFZ przewidywat odpowiednio kwoty 64 237,9 mln zti 73 780,2 mln zt
[Plan finansowy NFZ (2013-2017)], lecz faktyczne wydatki na ochrong zdrowia
zalezg od cyklu zycia $wiadczeniobiorcow. Najwigcej wydatkdw przypada na §wiad-
czenia 0s6b w 1. roku zycia (okoto 4700 zt per capita), od 2. do 40. roku zycia $rednia
warto$¢ Swiadczen per capita wynosi okoto 700 zt (najnizsza wartos¢, czyli 500 zt,
wystepuje w 20. roku zycia), po czym wydatki te u 0sob powyzej 40. roku zycia
zaczynaja rosnac, by osiagna¢ kulminacje w 78. roku zycia (3800 zt per capita).
Starzenie si¢ spoteczenstwa podnosi poziom wydatkow i zwigksza luke finansowa
[zob. wigcej: NFZ, 2015, s. 4-5].
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3. Prywatne ubezpieczenia zdrowotne jako suplement ochrony zdrowia w Polsce

Wobec niewydolnos$ci publicznego systemu opieki zdrowotnej dodatkowe ubez-
pieczenia zdrowotne s3 w Polsce metoda poprawy sytuacji i szansg na dofinansowanie
systemu bez konieczno$ci podnoszenia podatkow, czyli obowigzkowej sktadki na
NFZ. Niestety, w polskim modelu regulacyjnym ubezpieczenia te mogg miec¢ cha-
rakter jedynie ubezpieczen suplementarnych, ktore rozwijaja si¢ na bazie deficytow
w systemie publicznym w ramach istniejagcego KGSZ!. Brak mozliwosci realizacji
dodatkowych ubezpieczen komplementarnych (czyli realizacji §wiadczen spoza
KGSZ, jak ma to miejsce w Danii, Holandii i na Wegrzech) Iub zasady wspolptace-
nia (ktora wystepuje we Francji, w Finlandii, Belgii, na Litwie, w Stowenii) wynika
w Polsce z konstytucyjnej zasady rownosci dostepu do §wiadczen opieki zdrowotne;j
i hamuje rozwoj prywatnych ubezpieczen zdrowotnych. Naturalnym oczekiwaniem
ze strony nabywcow jest, ze ptacac za co$ dodatkowo, oczekujg wiecej, niz mozna
zaoferowac pozostatym uczestnikom systemu. W Polsce ,,wiecej” w ramach dodatko-
wych ubezpieczen zdrowotnych nie oznacza nowych produktow, tylko lepsza jakos¢
produktéw juz istniejacych. W panstwach, w ktorych jednoczesnie wraz ze zmiang
modelu finansowania wprowadzono zasade wspotptacenia za ustugi zdrowotne
(w granicach od 5 do 75% ceny ushlugi), bardziej dynamicznie rozwingl si¢ rynek
prywatnych, komplementarnych ubezpieczen zdrowotnych (Stowenia uchodzi za
najlepiej rozwiniety rynek tych ubezpieczen w UE). Postulat prywatnych ubezpieczen
substytucyjnych, ktére moga by¢ oferowane osobom spoza systemu publicznego
(jak w Estonii czy Czechach) lub osobom, ktore wystapity z systemu publicznego
(jak np. w Niemczech), nie jest w Polsce mozliwy, poniewaz istniejg obawy, ze jego
realizacja odbije si¢ niekorzystnie na finansowaniu publicznej opieki zdrowotnej,
a tym samym wplynie na zubozenie KGSZ.

Prywatna dodatkowa opicka zdrowotna funkcjonuje w Polsce w oparciu o:

— bezposrednie wydatki ponoszone przez samych pacjentow,

— abonamenty medyczne,

— ubezpieczenia zdrowotne.

Bezposrednie wydatki ponoszone przez samych pacjentdow majg charakter do-
razny i sg realizowane w ramach oficjalnych regulacji (prywatne wizyty, prywatne
zabiegi) lub tworzg ,,szarg strefe” w ramach publicznego systemu ochrony zdrowia.

Abonament medyczny (cywilnoprawna nienazwana umowa o $wiadczenie ustug
medycznych) byt prekursorem statej prywatnej opieki medycznej na krajowym rynku
i jest obecnie najbardziej popularnym rozwigzaniem finansowanym indywidualnie
lub przez zaktady pracy.

! Ubezpieczenia suplementarne (Polska, Wielka Brytania, Hiszpania, Rumunia) obejmuja $wiad-
czenia, ktore sa gwarantowane w systemie publicznym, ale umozliwiaja ubezpieczonemu szerszy wybor
$wiadczeniodawcow i szybszy dostgp do $wiadczen niz w systemie publicznym. Ubezpieczeni sg jed-
nocze$nie ubezpieczeni w systemie publicznym.
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Dodatkowe prywatne ubezpieczenia zdrowotne zapewniaja wicksza dostepnosc¢
do placowek medycznych, poréwnywalne do abonamentow koszty oraz elastycznosé
w budowaniu pakietow zdrowotnych, a funkcjonuja w Polsce w dwdch formach:
1) ubezpieczen indywidualnych, 2) ubezpieczen grupowych zamknietych (pracow-
niczych) i otwartych (ogdélnodostepnych).

W przypadku pracowniczych ubezpieczen grupowych (PUG) towarzystwa nie
stosujg procedur oceny ryzyka medycznego, a do programu ubezpieczen wiaczane
s3 osoby zgloszone przez pracodawce. Wedhug raportu Diagnoza Spoteczna 2015 —
warunki i jakos¢ Zycia Polakow najpopularniejszym ubezpieczeniem zdrowotnym
wsrod Polakow sg grupowe ubezpieczenia pracownicze [Czapinski, Panek (red.),
2015, s. 225]. Ta forma ubezpieczenia jest wybierana przez ponad 30% Polakow.
Jednakze jest ona dostepna jedynie dla pracownikow, ktorych zaktady pracy uru-
chomity program PUG.

,»Trudnym dzieckiem” na rynku dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych sa
otwarte grupy ubezpieczen (OGU), ktore sg kompromisem mi¢dzy ubezpieczeniem
indywidualnym a grupowym. Tworzenie grup otwartych przez ubezpieczycieli wigze
si¢ z istotnym dla nich ryzykiem na etapie selekcji i klasyfikacji grup ryzyka, co
uniemozliwia przystapienie do takiego ubezpieczenia grupom podwyzszonego ry-
zyka. Grupy otwarte s3 tworzone w oparciu o kryterium jednorodnosci ryzyka, na
jakie sg narazeni rozni uczestnicy grupy (np. grupy nowotworowe) lub jednorodnosci
uczestnikow grupy w odniesieniu do réznych rodzajow ryzyka (np. grupy dla dzieci).

Dane Polskiej [zby Ubezpieczen wskazuja, ze liczba 0sob posiadajacych dodat-
kowe ubezpieczenie zdrowotne zwigkszyta si¢ w 2016 r. o prawie 30% w stosunku
do 2015 r. i wyniosta 1,86 mln ubezpieczonych, w tym 1,47 mln 0s6b w ramach
ubezpieczen grupowych. W grupie ubezpieczen indywidualnych analogiczny wzrost
wynosit 42% [PIU].

Reasumujac, suplementarno$¢ dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce
rozwija rownolegly system funkcjonujacy obok systemu publicznego, lokujacy si¢
w niszy rynkowej, ,,uwalniajac” kolejki do §wiadczen medycznych i odciazajac
czg$ciowo system publiczny z finansowania tej czesci §wiadczen.

System ten ma istotne mankamenty. Brak jednolitych standardéw i wspotpracy
miedzy ubezpieczycielami (zréznicowanie oceny ryzyka, zakresu i wariantow ubezpie-
czenia miedzy ubezpieczycielami oraz wylaczefn odpowiedzialnosci ubezpieczyciela)
czyni ten rynek nieprzejrzystym dla klienta i podatnym na aktywno$¢ i skutecznosc¢
marketingowa posrednikow ubezpieczeniowych. Dostepnosci dodatkowych ubezpie-
czen zdrowotnych o charakterze suplementarnym nie towarzyszy wypracowanie oraz
regulacja modelu wspolpracy pomiedzy systemem publicznym a prywatnym, w tym
miedzy ptatnikami publicznymi i prywatnymi. Szeroka interpretacja konstytucyjnej
zasady rownosci dostgpu do $wiadczen zdrowotnych rodzi obawy, ze kazda proba
reformy shuzby zdrowia w Polsce moze prowadzi¢ do naruszenia praw obywatelskich
gwarantowanych konstytucja oraz praw pacjentow. Jednocze$nie utrzymywanie ist-
niejacego status quo petryfikuje istniejace problemy i skutkuje relatywnie stabym
rozwojem prywatnego finansowania ochrony zdrowia w Polsce.
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Podsumowanie

Podstawowym zadaniem jest takie okreslenie modelu wspotpracy pomiedzy
prywatnym i publicznym systemem ubezpieczeniowym, by w sposob najpetniej-
szy zagwarantowac przestrzeganie praw obywateli do ochrony zdrowia oraz praw
pacjenta. Modelem tym moze by¢ partnerstwo publiczno-prywatne migdzy NFZ
a ubezpieczycielami. Obecnie placéwki opieki zdrowotnej sa finansowane za wy-
konane ustugi jedynie przez ptatnika publicznego (NFZ), dziatajacego na zasadzie
not for profit. Prywatni ubezpieczyciele dzialajg na zasadzie for profif’, zarabiajac
na dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych i rozliczajac si¢ z tego produktu
w ramach technicznego rachunku ubezpieczen. Umowy zaktadéw opieki zdrowotne;j
z prywatnymi ubezpieczycielami zasilityby fundusz publiczny, zwigkszajac dostep-
no$¢ i innowacyjnos$¢ ustug i sprzetu diagnostycznego. W obecnym systemie brak
jest kompromisowej mozliwosci wspotplacenia, lepiej realizujacej prawa obywateli.
Przyktadowo: niezbgdny zabieg medyczny jest dostepny w Polsce bezptatnie za
kilka lat lub szybko, lecz za pelng odptatno$cig. Ani jedno, ani drugie rozwigzanie
nie realizuje w pelni konstytucyjnych praw obywatelskich. W praktyce obywa-
tel jest zmuszony do pelnej odptatnosci za niektére drogie zabiegi medyczne lub
do czekania na zabieg. Wobec perspektywy starzenia si¢ spoleczenstwa istniejacy
system moze okazac¢ si¢ jeszcze bardziej niewydolny. Kompromisowe rozwigzanie
w formie cze$ciowej odptatnosci za niektore zabiegi moze przyspieszy¢ realizacje
swiadczen, zmniejszajac kolejki i zasilajac czeSciowo finanse platnika publicznego,
lecz wymaga modyfikacji regulacji konstytucyjnych. W ramach postulowanych
zmian systemowych publiczno-prywatnego modelu opieki zdrowotnej powinno
si¢ stworzy¢ takie mechanizmy finansowe i organizacyjne, ktore przyczynia si¢ do
optymalizacji obywatelskich §wiadczen zdrowotnych przez:

— okreslenie warunkéw wspotpracy i standardow wspolnych miedzy ptatnikiem

publicznym (NFZ) a ubezpieczycielami,

— doprecyzowanie definicji ubezpieczenia zdrowotnego,

— okreslenie minimalnych wymagan, jakie powinno spetnia¢ powszechne
ubezpieczenie zdrowotne (w tym: minimalny KGSZ, ogolne warunki ubez-
pieczenia oraz wymagania w stosunku do wszystkich §wiadczeniodawcow
wykonujacych $wiadczenia zdrowotne),

— okreslenie zroznicowanych standardow ubezpieczenia zdrowotnego, dostep-
nych w ramach dodatkowego ubezpieczenia komplementarnego, co oznacza
rewizje dotychczasowego KGSZ i systemu finansowania,

2 Towarzystwa ubezpieczen wzajemnych realizujg zasade not for profit, ale w odniesieniu do catego
towarzystwa, a nie do poszczegdlnych produktow ubezpieczeniowych, w tym dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych.
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— umozliwienie pracodawcom finansowania w wigkszym stopniu dodatkowego
ubezpieczenia zdrowotnego ze $rodkow Zaktadowego Funduszu Swiadczen
Socjalnych,

— wprowadzenie ulgi podatkowej dla 0os6b wykupujacych prywatne ubezpie-
czenie zdrowotne.

Na zmianie systemu skorzystaja wszyscy pacjenci, rowniez ci, ktorzy nie zdecy-
duja si¢ na dodatkowe ubezpieczenie w postaci lepszej opieki zdrowotnej w ramach
minimalnego KGSZ. Konkurencja o pacjentow podniesie standard ustug opieki
zdrowotnej w Polsce, a partnerstwo publiczno-prawne wyeliminuje znaczace koszty
akwizycji zawarte w cenie ubezpieczenia prywatnego oraz zmniejszy koszty kolejek
wynikajacych z niesprawnych procedur.
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Private Health Insurance and Public Health Care in Poland

In light of OECD and Health Consumer Powerhouse data, Poland is at one of the last places in Eu-
rope in terms of organization, funding and health care services. The purpose of the article is to identify the
causes of the problem in the light of European comparative data and to identify the place of private health
insurance in Poland in the context of solving problems of public health system failure. To this end, the
health care system in Poland has been discussed in comparison with other European countries, the causes
of the shortcomings of the Polish health care system, private health insurance as a health supplement in
Poland, and a summary of the solution to the problem through the public-private partnership model between
the NFZ and the insurers.
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Prywatne ubezpieczenia zdrowotne a publiczny system opieki zdrowotnej w Polsce

W $wietle danych raportéw OECD i Health Consumer Powerhouse Polska jest na jednym z ostatnich
miejsc w Europie pod wzglgdem organizacji, finansowania oraz §wiadczen opieki zdrowotnej. Celem
artykutu jest identyfikacja przyczyn problemu w §wietle europejskich danych pordéwnawczych oraz okre-
slenie miejsca prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce w konteks$cie rozwigzania problemow
niewydolnosci publicznego systemu ochrony zdrowia. W tym celu omowiono system opieki zdrowotne;j
w Polsce na tle krajow Europy, przyczyny mankamentow polskiego systemu opieki zdrowotnej, a takze
scharakteryzowano prywatne ubezpieczenia zdrowotne jako suplement ochrony zdrowia w Polsce oraz
nakre$lono w podsumowaniu propozycj¢ rozwiazania problemu przez model partnerstwa publiczno-pry-
watnego miedzy NFZ a ubezpieczycielami.






