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Wymogi prawne dla wprowadzenia
niepublicznego dodatkowego ubezpieczenia
zdrowotnego w Polsce

Maciej Dercz

Ustanawiajqc system ubezpieczenia zdrowotnego o charakterze obowiqzko-
wym, nie stworzono, pomimo sugerowania takiego rozwiqzania przez wigkszosc
ekspertow, systemowych ram prawnych dla wprowadzenia dodatkowego ponado-
bowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego. W artykule zostal omdwiony temat ak-
tualnych mozliwosci dodatkowego zdrowotnego ubezpieczania sig oraz propozycji
potencjalnych mozliwosSci zmian obecnego stanu prawnego w tym zakresie.

Od poczatku krystalizowania si¢ idei wprowadzenia powszechnego ubezpie-
czenia zdrowotnego analizowano i dyskutowano nad mozliwosciami i kierunka-
mi rozwiazan, ktére bytyby najbardziej efektywne i korzystne zaréwno dla pacjen-
tow jak i placowek stuzby zdrowia, ale takze i najmniej kosztowne z punktu widze-
nia finanséw publicznych. W trakcie wieloletnich prac analizowano rozne warianty
organizacji systemu ubezpieczen zdrowotnych, rozwazajac w szczegélnosci, z ilu
i jakich elementow tenze system miatby si¢ sktada¢. Rozstrzygnigcia wymagata m.
in. kwestia, do kogo i na jakich zasadach maja trafiac $rodki finansowe (skfadki) po-
bierane od ubezpieczonych oraz czy i na jakich zasadach moglyby wptywac do sys-
temu srodki dodatkowe. Rozwiazaniem, jakie w tej mierze proponowano, byto m.
in. wprowadzenie prywatnego czy tez dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego.

W efekcie przyjeta zostata ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz. U. Nr 28, poz. 153, z pézn. zm.), ktora weszla
w zycie z dniem 1 stycznia 1999r.

Stworzony na podstawie wskazanego aktu system powszechnego ubezpiecze-
nia zdrowotnego oparto na jednym elemencie sktadowym (nazywanym przez nie-
ktorych teoretykdéw umownie , filarem”), w ktérym calo$¢ obowiazkowej sktadki
wnoszonej przez ubezpieczonego wplywa do jednej instytucji ubezpieczenia zdro-
wotnego. System ten ponadto bazowat tylko na wyraznie okreslonej kategorii in-
stytucji ubezpieczeniowych, jakimi staly si¢ kasy chorych. Instytucje te, na gruncie
pierwotnych zapiséw ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, posia-
daty wytaczno$¢ (monopol) na dysponowanie $rodkami finansowymi pochodzacy-
mi ze skladek ubezpieczonych. Przywolana ustawa nie przewidywata bowiem in-
nych, poza kasami chorych, instytuciji ubezpieczeniowych, ktére mogtyby gospo-
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darowa¢ $rodkami finansowymi pochodzacymi z tych sktadek. Generalnie wpro-
wadzone rozwiazania organizacyjno-finansowe uznaé nalezy za bardzo uprosz-
czone oraz, jak si¢ wydaje, nie wychodzace naprzeciw rzeczywistym potrzebom
i oczekiwaniom.

Ustanawiajac system ubezpieczenia zdrowotnego o charakterze obowiazko-
wym, nie stworzono, pomimo sugerowania takiego rozwiazania przez wiekszo$é
wypowiadajacych sig na ten temat fachowcéw, systemowych ram dla wprowadze-
nia dodatkowego ponadobowiazkowego ubezpieczenia zdrowotnego.

Jeszcze przed data wejscia w zycie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym dostrzezono, iz rozwiazania tam przewidziane zdecydowanie odbie-
gaja od rozwigzan optymalnych. M. in. dlatego podjeto kroki w celu jej noweliza-
cji. Nastapifo to na mocy ustawy z dnia 18 lipca 1998 1. 0 zmianie ustawy o po-
wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym oraz o zmianie niektérych ustaw (Dz. U.
117, poz. 756, z pézn. zm.). W wyniku nowelizacji wprowadzono do ustawy o po-
wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym dodatkowy art. 4a, ktéry przewidywat, iz
»ubezpieczony moze realizowaé obowiazek ubezpieczenia zdrowotnego w innej
niz Kasa Chorych instytucji ubezpieczenia zdrowotnego, dzialajacej na podstawie
odrebnych przepisow o dziatalnosci ubezpieczeniowej, jezeli instytucja ta:

1) zapewnia zakres §wiadczen zdrowotnych nie mniejszy niz zagwaranto-

wany ustawa (tzn. ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
— przyp. aut.),

2) obejmuje ubezpieczeniem kazda zglaszajacq si¢ osobg bez wzgledu na

czynniki ryzyka,

3) nie réznicuje wysokosci sktadki w zaleznosci od czynnikdw ryzyka,

4) dziala na catym terytorium Rzeczypospolitej Polskiej i nie réznicuje sktad-

ki w zaleznosci od regionu,

5) obejmuje ubezpieczeniem cztonkdw rodziny osoby optacajacej sktadke,

6) uzyskata zgod¢ Urzedu Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych na realizacje

zadan powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego”.

Dalej przepis ten przewidywal, iz instytucje ubezpieczenia zdrowotnego w za-
kresie realizacji zadan powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego podlega¢ bedg
nadzorowi i kontroli Urzedu Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych. Ustawa ponadto
stanowita, iz Urzad Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych bedzie mogt cofnaé zgo-
d¢ na realizacjg zadan powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, jezeli instytucja
ubezpieczenia zdrowotnego nie bgdzie realizowaé przepiséw tego artykutu, tj. pkt.
1-5, i nie zapewni ubezpieczonym $wiadczeh okreslonych ustawa.

Ratio legis wprowadzenia przedstawionego zapisu, jak wynika z uzasadnienia
do ustawy z dnia 18 lipca 1998 r. 0 zmianie ustawy o powszechnym ubezpiecze-
niu zdrowotnych oraz o zmianie niektorych ustaw, bylo umozliwienie realizowa-
nia obowiazku ubezpieczenia zdrowotnego przez inng niz kasa chorych, prywat-
ng instytucj¢ ubezpieczenia zdrowotnego, co miato na celu ograniczenie monopo-
lu kas chorych i dopuszczenie — w interesie ubezpieczonych — konkurencji miedzy
ubezpieczycielami.

W ocenie projektodawcoéw wskazanej normy zapewnienie przez instytucje
ubezpieczenia zdrowotnego osobom ubezpieczonym poréwnywalnych z kasami
chorych warunkéw, bez zmniejszenia zakresu $wiadczen zdrowotnych, zapobiec
miato wybidérczemu przyjmowaniu przez nie 0séb o niskim poziomie ryzyka ubez-

136 Problemy zarzadzania



Wymogi prawne dla wprowadzenia niepublicznego dodatkowego ubezpieczenia...

pieczenia. Wprowadzenie takiego rozwigzania miato ponadto umozliwi¢ ubezpie-
czonym dokonywanie wyboru instytucji, ktéra zapewni im wyzszy standard $wiad-
czonych ustug. Jak z powyzszego wynika, zmiana ograniczafa si¢ do jednej sfery
funkcjonowania powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, tj. rozszerzenia kate-
gorii instytucji ubezpieczeniowych, funkcjonujacych w systemie. Jednak nadal sys-
tem ten funkcjonowa¢ miat w oparciu o jeden filar. Istotng zaletg art. 4a ustawy
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, w ksztalcie przedstawionym powy-
zej, byto natomiast wyrazne wskazanie przepisow, w oparciu o ktdre miaty funkcjo-
nowac instytucje ubezpieczenia zdrowotnego. Byta to ustawa z dnia 28 lipca 1990 1.
o dzialalnosci ubezpieczeniowej (Dz. U. z 1996 1. Nr 11, poz. 62 z pdzn. zm.).

Wprowadzenie w zycie unormowan stwarzajacych warunki do dziatalno-
$ci prywatnych instytucji ubezpieczenia zdrowotnego odtozono jednak w czasie.
Przewidziano bowiem 3 letnie vacatio legis wejscia w zycie art. 4a, co zgodnie
z wola ustawodawcy, miato nastgpi¢ dopiero z dniem 1 stycznia 2002 r. Zatem do-
piero z ta data mégt faktycznie powstac rynek ubezpieczen zdrowotnych. Tak dhugi
(trzyletni) okres oczekiwania na wejécie w zycie mial, w ocenie inicjatoréw nowe-
lizacji, umozliwi¢ kasom chorych przygotowanie si¢ do podjecia konkurencji, pry-
watnym ubezpieczycielom natomiast pozwoli¢ na poczynienie stosownych przy-
gotowan do wejscia na rynek.

Przedstawiony zapis nigdy jednak nie wszedt w zycie. Nastapita bowiem kolej-
na zmiana unormowan zawartych w ustawie o powszechnym ubezpieczeniu zdro-
wotnym, w efekcie ktorej proces tworzenia prywatnych ubezpieczen zdrowotnych
zostat zablokowany. Wniesiony do sejmu poselski projekt ustawy o zmianie usta-
wy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym przewidywat nawet skreslenie art.
4a. Projektodawcy wystepujac z taka inicjatywa ustawodawcza, twierdzili, powo-
tujac si¢ na o do§wiadczenia migdzynarodowe oraz wiedzg o niedoskonatosci ryn-
ku ochrony zdrowia, iz skreslenie art. 4a zapobiegnie powstaniu kolejnych (pry-
watnych) instytucji zarzadzajacych publicznymi $rodkami, co stwarza¢ miato,
w ich ocenie, grozbe rozwarstwienia systemu i generacji niepotrzebnych kosztow.
Jak zapisano w uzasadnieniu projektu ustawy, istniato niebezpieczenstwo, ze w pu-
blicznych kasach chorych pozostang osoby o nizszych dochodach, czgsto choruja-
ce i wymagajace wigkszych naktadow, co doprowadzi¢ miato, zdaniem projekto-
dawcdw, do glebokiego kryzysu finansowego systemu ochrony zdrowia.

Ostatecznie jednak w wyniku prac parlamentarnych art. 4a nie zostat skreslony,
a nadano mu jedynie inng tres¢. W oparciu o uchwalong ostatecznie ustawe z 30
listopada 2000 r. o zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
(Dz. U. Nr 122, poz. 1311), ktora weszla w zycie 1 stycznia 2001 r., art. 4a otrzy-
mat brzmienie, zgodnie z ktérym ,,realizacj¢ powszechnego ubezpieczenia zdro-
wotnego przez inne niz kasy chorych instytucje ubezpieczeniowe ureguluje odreb-
na ustawa”. W skutek przedstawionej zmiany stanu prawnego wprowadzenie na
rynek ubezpieczen zdrowotnych instytucji prywatnych odtozono na blizej nieokre-
$lona przysztos¢, uzalezniajac je od wydania odrgbnej ustawy, ktdra uregulowata-
by zasady funkcjonowania i organizacji tych ubezpieczycieli.

Przewidziana w art. 4a ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym od-
rebna ustawa nie zostala jednak wydana. Parlament oczekujac od rzadu konkret-
nych propozycji legislacyjnych w tej mierze nie podjal bowiem zadnych skutecz-
nych inicjatyw w kierunku jej uchwalenia. Ostatecznie, wraz z utratg mocy ustawy
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0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, utracit moc przytoczony art. 4a, co
definitywnie przekreslito szansg realizacji przewidzianych w nim unormowan.

Do 1.10.2004 r. materi¢ zwiazang z ubezpieczeniem zdrowotnym regulowata
ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. 0 powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia (Dz. U. Nr 45, poz. 391, z pézn. zm.), ktéra to uchylita i za-
stapita poprzednio obowiazujaca ustawe o powszechnym ubezpieczeniu zdrowot-
nym. Nie mozna jednak nie zaznaczyd, iz jak stwierdzit w wyroku z dnia 7 stycz-
nia 2004 r. Trybunat Konstytucyjny, system $wiadczen zdrowotnych utworzony
w wyniku wejscia w zycie tej ustawy byl niekonstytucyjny. Zdaniem TK, zespol
norm ksztattujacych kompetencje i prawne instrumenty dzialania oraz status praw-
ny NFZ, zawartych w zakwestionowanej ustawie, utworzyt system dysfunkcjonal-
ny w stopniu uniemozliwiajacym rzetelne i sprawne realizowanie okreslonych za-
dan panstwa w sferze ochrony zdrowia. TK swoja decyzje co do faktycznego uchy-
lenia tej ustawy w calosci uzasadnit m.in. jej sprzecznoscia z konstytucyjnymi za-
sadami, w szczegolnosci takimi jak zasada pomocniczosci czy tez zasada réwnego
dostepu do swiadczen medycznych finansowanych z publicznych $rodkéw.

Obecnie zagadnienie to zostalo unormowane ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz.
U. Nr.210 poz.2135 —dalej zwana ustawa o §wiadczeniach gwarantowanych).
Ze wzgledu na zbyt krétki czas obowiazywania tych przepiséw, nie mozna doko-
na¢ jeszcze oceny praktycznych efektow zakiadanej przez ustawodawce, po wej-
sciu powyzszego aktu prawnego w zycie, lepszej efektywnosci systemu publiczne;j
ochrony zdrowia a takze zwigkszenia dostepnosci pacjentéw do $wiadczen zdro-
wotnych finansowanych ze rodkéw publicznych.

Pomimo dokonania kilku formalnych zmian regulacji tej materii istota roz-
wigzan organizacyjno-finansowych, zawartych w poprzednich przepisach ustawy
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, jak i w obecnej ustawie o $wiadcze-
niach gwarantowanych, w zakresie zasad podlegania ubezpieczeniu nie zawiera
istotnych réznic. Nie mozna uznaé takze za fundamentalne zmian odnoszacych sie
do zakresu rzeczowego $wiadczen zdrowotnych w ramach powszechnego ubez-
pieczenia zdrowotnego. Podstawowa zmiana dotyczy natomiast okreslenia pod-
miotow realizujacych zadania z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego. Poprzednio
bowiem byly to regionalne oraz branzowe kasy chorych, bedace instytucjami sa-
morzadnymi, reprezentujacymi ubezpieczonych, obecnie natomiast dziata powo-
tany do zycia od 1.04.2003 r. Narodowy Fundusz Zdrowia, ktéry Jjest panstwo-
wa jednostka organizacyjna. Przeprowadzono zatem zabieg daleko idacej centra-
lizacji oraz upolitycznienia tej instytucji, zastepujac kilkanascie kas chorych jedng
scentralizowang instytucja. Podjeta w nowej ustawie o §wiadczeniach gwaranto-
wanych préba wzmocnienia roli oddzialéw regionalnych NFZ nie przynosi, mimo
pewnych pozornych zabiegow legislacyjnych, oczekiwanej decentralizacji zarza-
dzania zasobami finansowymi funduszu.

Narodowy Fundusz Zdrowia, jak wynika z obecnie obowiazujacej materii usta-
wy, w celu zabezpieczenia $wiadczen zdrowotnych ubezpieczonym zarzadza $rod-
kami finansowymi, przekazywanymi na podstawie ustawy, oraz zawiera w tym za-
kresie stosowne umowy ze §wiadczeniodawcami. Instytucja ta finansuje $wiadcze-
nia zdrowotne oraz zapewnia refundacj¢ lekéw w ramach posiadanych srodkéw fi-
nansowych. Narodowy Fundusz Zdrowia, podobnie jak poprzednio kasy chorych,
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jest monopolista w zakresie dysponowania srodkami finansowymi (sktadkami) prze-
kazywanymi przez ubezpieczonych w ramach obowiazkowego powszechnego ubez-
pieczenia zdrowotnego. Obecnie obowigzujaca ustawa nie przewiduje bowiem moz-
liwosci funkcjonowania innych niz Narodowy Fundusz Zdrowia instytucji ubezpie-
czenia zdrowotnego, ktére gospodarowatyby srodkami finansowymi pochodzacymi
z tych skladek. W aktualnie obowigzujacej ustawie nie znalazly si¢ takie rozwigzania
legislacyjne, jakie chociazby wynikaly z art. 4a ustawy o powszechnym ubezpiecze-
niu zdrowotnym. Zatem kazdy, kogo ustawa o §wiadczeniach gwarantowanych zali-
czy do kregu osdb podlegajacych obowiazkowi ubezpieczenia, jest zobligowany do
placenia skladek na rzecz Narodowego Funduszu Zdrowia, niezaleznie od tego, czy
korzysta ze $wiadczen zdrowotnych finansowanych przez t¢ instytucje, czy tez nigdy
z takich $wiadczen nie korzystat i korzysta¢ nie zamierza (kwestia innego typu jest
mozliwo$¢ dobrowolnego ubezpieczenia w ramach systemu powszechnego ubezpie-
czenia zdrowotnego osob, ktdre nie speiniaja warunkéw wejsciowych do systemu).
Ustawa przewiduje, co do zasady, dla wszystkich ubezpieczonych jednolita
okreslong procentowo wysokosc¢ skladki, ktorg nalicza si¢ od okreslonej w ustawie
podstawy wymiaru. W zamian ubezpieczeni w istocie maja jednakowe prawa, je-
zeli chodzi o standard i zakres udzielanych w ramach ubezpieczenia §wiadczen.
Okreslajac zakres §wiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego, wskazana ustawa
stanowi, iz §wiadczeniobiorcy, a w tym ubezpieczeni, maja, na zasadach tam okre-
$lonych, prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej, ktérych celem jest zachowanie
zdrowia, zapobieganie chorobom i urazom, wczesne wykrywanie chordb, lecze-
nie, pielegnacja oraz zapobieganie niepelnosprawnosci i jej ograniczanie. Swiad-
czeniobiorcy zapewnia sig 1 finansuje ze srodkéw publicznych na zasadach i w za-
kresie okreslonych w ustawie:
1) badanie diagnostyczne, w tym medyczng diagnostyke laboratoryjna;
2) $wiadczenia na rzecz zachowania zdrowia, zapobiegania chorobom i wcze-
snego wykrywania choréb, w tym obowiazkowe szczepienia ochronne;
3) podstawowa opieke zdrowotna;
4) swiadczenia w srodowisku nauczania i wychowania;
5) ambulatoryjne swiadczenia specjalistyczne;
6) rehabilitacje lecznicza;
7) $wiadczenia stomatologiczne;
8) leczenie szpitalne;
9) $wiadczenia wysokospecjalistyczne;
10) leczenie w domu chorego;
11) badanie i terapi¢ psychologiczna;
12) badanie i terapi¢ logopedyczna;
13) $wiadczenia pielggnacyjne i opiekuncze, w tym opieke paliatywno-hospi-
cyjna;
14) pielggnacje niepetnosprawnych i opieke nad nimi;
15) opieke nad kobieta w okresie ciazy, porodu i potogu;
16) opiecke nad kobieta w okresie karmienia piersia;
17) opieke prenatalng nad ptodem i opiek¢ nad noworodkiem oraz wstgpng oce-
n¢ stanu zdrowia i rozwoju niemowlgcia;
18) opiek¢ nad zdrowym dzieckiem, w tym ocen¢ stanu zdrowia i rozwoju
dziecka do lat 18;
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19) leczenie uzdrowiskowe;
20) zaopatrzenie w produkty lecznicze, wyroby medyczne i §rodki pomocni-

cze;

21) transport sanitarny;

22) ratownictwo medyczne.

Nie kazde jednak $wiadczenia, ktore mozna zaliczy¢ do wskazanych powyzej
kategorii przystuguja ubezpieczonemu. W dalszych przepisach ustanowiono bo-
wiem wyjatki, wskazujace, jakie $wiadczenia w ramach ubezpieczenia nie sa na-
lezne. Mianowicie ubezpieczonym nie przyshuguja:

1) orzeczenia o zdolnoéci do prowadzenia pojazdéw mechanicznych oraz

inne orzeczenia i zaswiadczenia lekarskie wydawane na Zyczenie §wiad-
czeniobiorcy, jezeli nie sa one zwiazane z dalszym leczeniem, rehabilita-
¢ja, niezdolno$cia do pracy, kontynuowaniem nauki, uczestnictwem dzie-
ci, uczniéw, stuchaczy zakladow ksztatcenia nauczycieli i studentéw w za-
Jeciach sportowych i w zorganizowanym wypoczynku, a takze jezeli nie sa
wydawane dla celéw pomocy spotecznej lub uzyskania zasitku pielegnacyj-
nego;

2) $wiadczenia opieki zdrowotnej niezakwalifikowane jako gwarantowane.

Ponadto kolejna norma wynikajaca z ustawy (art. 17) stanowi, iz ubezpie-
czonym - i innym uprawnionym $wiadczeniobiorcom — na podstawie ustawy nie
przystugujg Swiadczenia opieki zdrowotnej okreslone w wykazie, stanowiacym
zatacznik do ustawy. Norma ta zatem przewiduje istnienie tzw. koszyka negatyw-
nego — $wiadczen opieki zdrowotnej niefinansowanych ze $rodkéw publicznych.
Do $wiadczen wymienionych w tym zbiorze naleza:

I. Swiadczenia opieki zdrowotnej niefinansowane ze $rodkéw publicznych

bez wzgledu na zakres ich zastosowania:

1) szczepienia ochronne niewchodzace w zakres obowiazkowych szcze-
pien ochronnych;

2) zabiegi chirurgii plastyczne;j i zabiegi kosmetyczne w przypadkach nie-
bedacych nastgpstwem wady wrodzonej, urazu, choroby lub nastepstw
Jjej leczenia;

3) operacje zmiany pici;

4) $wiadczenia w zakresie akupunktury, z wyjatkiem $wiadczef udziela-
nych w leczeniu bolu przewleklego;

5) zabiegi przyrodolecznicze irehabilitacyjne w szpitalach uzdrowisko-
wych, sanatoriach uzdrowiskowych iambulatoryjnym lecznictwie
uzdrowiskowym niezwiazane z chorobg podstawowa, bedaca bezpo-
srednig przyczyna skierowania na leczenie uzdrowiskowe;

6) poradnictwo seksuologiczne w zakresie ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej, z wylaczeniem osob ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci;

7) poradnictwo psychoanalityczne;

8) ozonoterapia,

9) autoszczepionki;,

10) magnetoterapia z zastosowaniem statego pola magnetycznego;

11) laseropunktura;

12) akupresura;

13) zooterapia;
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14) diagnostyka i terapia z zakresu medycyny niekonwencjonalnej, ludo-
wej, orientalnej.
1. Swiadczenia opieki zdrowotnej niefinansowane ze $rodkéw publicznych
w poszczegolnych zakresach zastosowania:

1) $wiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie uktadu nerwowego:

a) leczenie padaczki za pomoca implantacji stymulatora nerwu bled-
nego,

b) diagnostyka i leczenie zaburzen smaku,

c) zastosowanie komory hiperbarycznej w leczeniu stwardnienia roz-
sianego,

d) podawanie baclofenu pompa infuzyjna, z wyjatkiem przypadkow,
gdy jest to jedyna mozliwa do zastosowania metoda terapeutyczna;

2) $wiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie ukladu wydzielania we-
wnetrznego — endoskopowa, transorbitalna dekompresja w oftalmopa-
tii Gravesa-Basedowa, z wylaczeniem przypadkoéw ratowania wzroku
z powodu udokumentowanego ucisku na nerw wzrokowy;

3) $wiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie gatki ocznej:

a) chirurgia refrakcyjna w korekcie wad wzroku,

b) stymulacja laserowa plamki zottej,

¢) alloplastyka tetnic skroniowych;

4) swiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie uktadu sercowo-naczynio-
wego — wszczepienie defibrylatora dwujamowego z funkcja defibryla-
cji przedsionkowej i komorowej;

5) $wiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie ukfadu krwiotworczego
i limfatycznego — bankowanie whasnej krwi pgpowinowej noworodka;

6) $wiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie uktadu trawiennego:

a) badanie przewodu pokarmowego za pomoca kapsutki endoskopowej,

b) usuniecie guzkoéw krwawniczych (zylakow odbytu) metoda Longo,

c) hydrokolonoterapia;

7) $wiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie meskich narzadéw piciowych:
a) pobierania nasienia z najadrza,

b) obliteracja zyly jadrowe] metoda fluoroskopowa,

) wszczepienie protez pracia;

8) swiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie powlok ciata — otylos¢,
z wyjatkiem otytosci patologicznej duzego stopnia u chorych o warto-
$ci BMI powyzej 40 leczonej metodami zabiegowymi;

9) $wiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie zabiegéw diagnostycznych
— pozytronowa tomografia emisyjna, z wyjatkiem przypadkow:

a) pojedynczego przerzutu o nieznanym punkcie wyjscia w celu loka-
lizacji guza pierwotnego przy braku potwierdzenia rozpoznania lo-
kalizacji ogniska pierwotnego innymi dostgpnymi badaniami,

b) pojedynczego guzka ptuca w celu réznicowania pomigdzy guzem
tagodnym i zto$liwym przy braku rozpoznania innymi dost¢pnymi
metodamt,

¢) niedrobnokomoérkowego raka ptuca w celu przedoperacyjnej oceny
zaawansowania, jezeli inne badania nie dajg jednoznacznej oceny
stopnia zaawansowania,
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d) ziarnicy i chtoniakéw nieziarniczych w celu wstepnej lub koncowej
oceny skutecznosci chemioterapii, wezesnego rozpoznania nawrotu,
Jjezeli TK nie daje jednoznacznej oceny stopnia zaawansowania,

e) choroby wieficowej w celu oceny zamrozonego migénia sercowego
do precyzyjnego ustalenia wskazan/przeciwwskazan do rewaskulary-
zacji w przypadku braku jednoznacznych informacji z innych badan,

f) przed transplantacja serca w celu wykluczenia nieodwracalnego
uszkodzenia w wyniku procesu zapalnego w przypadku braku moz-
liwosci wykluczenia tego stanu w innych badaniach,

g) padaczki w celu lokalizacji ogniska pierwotnego w przypadku bra-
ku mozliwosci zlokalizowania ogniska w innych badaniach,

h) migsakow tkanek migkkich w celu oceny skutecznosci chemiotera-
pii po dwéch kursach i wezesnego wykrycia nawrotu,

i) raka piersi w celu przedoperacyjnej oceny zaawansowania w przy-
padku leczenia oszczedzajacego przed biopsja, jezeli MR wykazu-
je pojedyncze ognisko,

J) raka jajnika w celu wezesnego wykrycia nawrotu, jezeli inne ba-
dania nie dajg jednoznacznej odpowiedzi co do oceny stopnia za-
awansowania 1 rozpoznania nawrotu,

k) raka tarczycy wcelu lokalizacji ogniska nawrotu w przypadku
wzrostu poziomu tyreoglobuliny, jezeli inne badania nie pozwalaja
zlokalizowac¢ ogniska nawrotu,

1) podejrzenia przerzutéw do kosci, jezeli inne badania nie pozwalaja
zlokalizowa¢ ogniska nawrotu,

m) planowania radioterapii radykalnej o modulowanej intensywno-
$ci wiazki w celu oceny rozkfadu zywotnych komérek nowotworo-
wych, hipoksji, proliferacji guza, jezeli inne badania nie pozwala-
Jjaw przypadku braku mozliwosci dokonania takiej oceny w innych
badaniach,

n) radiochirurgicznego leczenia raka ptuca o wczesnym stopniu za-
awansowania w celu wykluczenia istnienia innych ognisk nowo-
tworowych, jezeli inne badania nie pozwalajg ich zlokalizowag.

Swiadczen finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, co do zasady,
udziela¢ moga podmioty, ktére zawarly z Funduszem stosowne umowy, i tylko
sposrod tych podmiotéw ubezpieczony moze dokona¢ wyboru. Zatem przy obec-
nych rozwigzaniach ubezpieczony nie moze liczy¢ na refundacje przez Fundusz
kosztéw swiadczenia w placéwcee, ktéra nie ma zawartego kontraktu z Fundu-
szem, nawet w sytuacji gdy ubezpieczony nie moze otrzymaé na satysfakcjonuja-
cych warunkach $wiadczen zdrowotnych u $wiadczeniodawcy, ktéry podpisat sto-
sowny kontrakt z Funduszem.

Jak z powyzszego wyliczenia wynika, na gruncie obecnych unormowan praw-
nych wramach powyzszego systemu funkcjonujg jedynie obowiazkowe po-
wszechne ubezpieczenie zdrowotne realizowane przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia. Natomiast nie ma nadal jednoznacznych podstaw prawnych do funkcjonowa-
nia prywatnych instytucji ubezpieczeniowych. Brak jest bowiem rozwiazan syste-
mowych dajacych mozliwo$¢ funkcjonowania precyzyjnie zdefiniowanego dodat-
kowego (ponadobowiazkowego) ubezpieczenia zdrowotnego w Polsce.
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Mozliwos¢ funkcjonowania pewnego rodzaju namiastki ubezpieczen zdrowot-
nych, dziatajacych w ograniczonym zakresie i w niezbyt precyzyjnie okreslonych
formach prawnych, daje ustawa z dnia 22 maja 2003 1. o dzialalnosci ubezpieczenio-
wej (Dz. U. Nr 124, poz. 1151), ktéra normuje dziatalnos¢ instytucji ubezpieczenio-
wych oraz charakter oferowanych przez nie rodzajow ubezpieczen. Zgodnie z zawar-
ta w art.3 tej ustawy definicjq dziatalno$¢ ubezpieczeniowa polega na wykonywaniu
czynnosci ubezpieczeniowych zwigzanych z oferowaniem i udzielaniem ochrony na
wypadek ryzyka wystapienia skutkow zdarzen losowych. Legalna definicja zdarzenia
losowego unormowana zostata w art. 2 pkt 18 wskazanej ustawy, gdzie zostato okre-
$lone, iz jest to niezalezne od woli ubezpieczajacego zdarzenie przyszie i niepewne,
ktorego nastapienie powoduje uszczerbek w dobrach osobistych lub w dobrach ma-
jatkowych albo zwigkszenie potrzeb majatkowych po stronie ubezpieczajacego lub
innej osoby objetej ochrona ubezpieczeniowa. Jako podejmowanie czynnosci ubez-
pieczeniowych, o ktérych mowa w wskazanym wyzej przepisie, ustawa o dziatalno-
$ci ubezpieczeniowe;j (art. 3 ust. 3 pkt 1) zalicza migdzy innymi zawieranie uméw
ubezpieczenia. Cechy tych umoéw zostaly precyzyjniej okreslone w Kodeksie cy-
wilnym. W art. 805 Kc zostato unormowane, iz przez umowe ubezpieczenia zakfad
ubezpieczen zobowiazuje si¢ spetni¢ okreslone swiadczenie w razie zajscia przewi-
dzianego w umowie wypadku, a ubezpieczajacy zobowiazuje si¢ zaptaci¢ sktadke.

Ze wzgledu na powyzszy kontekst, mozna wysnu¢ teze, iz wszelkie stosunki
prawne, ktore spelniaja powyzsze warunki, uznane moga zosta¢, niezaleznie od ich
nazwy, za czynnosci o charakterze ubezpieczeniowym.

Poza przedstawionymi powyzej formami ubezpieczenia pojawiaja si¢ w Polsce
takze systemy abonamentowe, ktore rozwijaja si¢ rownolegle do rozwiazan ubez-
pieczeniowych. Firmy oferujace taka ustugg (zwykle sa to centra medyczne) okre-
$lane sa jako quasi ubezpieczeniowe. Formalnie oferowane przez nie abonamenty
nie sa polisami ubezpieczeniowymi, chociaz posiadaja cechy ubezpieczenia.

Proponowane przez te firmy rozwigzania funkcjonuja w ramach $§wiadczen me-
dycyny pracy. Zgodnie bowiem z ustawa z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie me-
dycyny pracy (Dz.U. Nr 96, poz. 593, z pézn. zm.) na pracodawcy spoczywa obo-
wiazek m. in. objecia pracownikow profilaktyczng opieka zdrowotna, badania-
mi wstepnymi i okresowymi. Pracodawcy realizujac ten obowiazek, wykupuja na
rzecz pracownikéw okreslony pakiet §wiadczen zdrowotnych formalnie realizo-
wanych w ramach medycyny pracy. Czgsto celem tego dziafania jest zapewnie-
nie pracownikowi ochrony zdrowia, jaka mdgiby uzyska¢ w ramach dodatkowego
ubezpieczenia zdrowotnego. Rozwiazanie tego typu (chociaz lepsze niz zadne) jest
swego rodzaju konstrukcja sztuczng i jak si¢ wydaje nie najlepsza.

Oferowane sa réwniez abonamenty indywidualne, jednakze w tym przypad-
ku miesieczne optaty sa zdecydowanie wyzsze, a kwalifikacje do objgcia ochrong
takze rodziny bardziej zaostrzone. Niektore centra medyczne uzalezniaja sprzedaz
abonamentu indywidualnego od posiadania przez zainteresowanego ubezpieczenia
w Narodowym Funduszu Zdrowia. Wéwczas pacjent ma zapewniony wyzszy stan-
dard $wiadczonych ustug medycznych.

Zakup abonamentu nastepuje na podstawie umowy cywilnoprawnej.

W ramach abonamentéw oferowane sa rozne opcje, w zakresie ktdrych, zalez-
nie od ich ceny, oferowany jest okreslony zakres ustug medycznych. Zwykle pod-
stawowe opcje abonamentu gwarantujg badania okresowe, mozliwos¢ korzystania
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z ustug lekarza internisty, okreslonych specjalistow, a takze znizki u stomatologa
i pozostatych specjalistéw oraz okreslone szczepienia. Opcje abonamentu o naj-
szerszym zakresie obejmuja takie ushug jak kompleksowa opieka specjalistyczna,
bezptatne ustugi stomatologiczne czy tez domowe wizyty lekarskie.

Liczba ustug i ich warto$¢ w ramach wykupionego abonamentu nie jest limito-
wana. Ponadto zwykle nie prowadzi si¢ badan wstepnych okreslajacych stan zdro-
wia klienta i nie uzaleznia si¢ od tego stawki za abonament. Brak tez na ogét po-
dziatu na grupy wiekowe.

Pracownicy korzystajacy z abonamentéw moga za wilasne pienigdze wyku-
pi¢ takze dodatkowe ustugi, jak tez wykupi¢ $wiadczenia dla rodziny. Realizacja
swiadczen zdrowotnych w ramach abonamentu nie jest powiazana z przeptywem
pienigdzy pomigdzy firma sprzedajaca abonament a pacjentem.

Przedstawione powyzej formy stanowia obecne rozwigzania konkurencyijne. In-
stytucje ubezpieczeniowe podnosza, iz systemy abonamentowe naruszaja prawo,
poniewaz abonament jest faktycznie ubezpieczeniem, a firmy je sprzedajace nie
posiadaja wymaganych licencji, co stanowi naruszenie prawa. Ponadto instytucje
ubezpieczeniowe zarzucaja, iz systemy abonamentowe blokuja rozwéj rynku ubez-
pieczen. To ostatnie jest o tyle trafne, iz firmy abonamentowe ponosza nizsze kosz-
ty dziatania. Firmy ubezpieczeniowe zobligowane sg m. in. do tworzenia rezerw na
wypadek konieczno$ci realizacji polisy, co nie dotyczy firm oferujacych abonamen-
ty. Na ceng abonamentu istotnie wptywa takze okolicznos¢, iz firma, ktéra kupuje
abonament dla pracownikéw, wptacong sktadke wlicza w koszt uzyskania przycho-
du (w tej kwestii po ostatnich nowelizacjach ustaw podatkowych wystepuja powaz-
ne watpliwosci interpretacyjne). Natomiast w sytuacji zakupu ubezpieczenia grupo-
wego pracodawca zobowiazany jest od zaptaconych sktadek odprowadzi¢ podatek
i skfadki na ZUS, poniewaz sktadka taka traktowana jest jako dodatkowe wynagro-
dzenie pracownika. Wszystko to powoduje, iz polisa jest drozsza od abonamentu.

Przedstawione wyzej formy organizacyjno-prawne korzystania przez $wiad-
czeniodawcdw z mozliwosci uzyskania dodatkowych (poza wynikajacymi z po-
wszechnego ubezpieczenia) §wiadczen medycznych nie stanowia rozwiazania do-
celowego i nie spowodowaly istotnego zwigkszenia satysfakcji ani pacjentéw, ani
personelu medycznego.

Obydwa wczesniej omawiane rozwigzania nie sa w zaden sposéb powiaza-
ne z systemem powszechnego ubezpieczenia w NFZ, a swiadczeniobiorcy sa-
modzielnie opfacaja z whasnych $rodkéw — lub za nich robia to ich pracodawcy
- ustugi w znacznej czgsci faktycznie raz juz optacone.

Wiodaca zasadg obecnie obowiazujacej ustawy o $wiadczeniach gwarantowa-
nych, mimo dokonania préb wzmocnienia roli i znaczenia regionalnych oddzia-
low NFZ, jest scentralizowany nadzdér nad podejmowaniem decyzji o wyborze
swiadczeniodawcy. W znacznej czgsci jej przepisow widaé dazenie do wydatnego
zmniejszenia dziatania mechanizmu rynku i konkurencji. Nie wystgpuje on przy
zawieraniu uméw, ktére majg podlegaé¢ uzgodnieniom (zasada konsensusu) mie-
dzy ptatnikiem, $wiadczeniodawca i organizatorem. Nie zawarto w niej bodzcow
do wyzwalania inicjatyw lokalnych (pochodzacych od podmiotéw niepublicznych
oraz od samorzadow terytorialnych), co bylo nadzieja wczesniej przeprowadza-
nych zmian decentralizacyjnych. Przyjete rozwigzania nie zawieraja pozytywnych
bodzcow zachecajacych niepublicznych przedsiebiorcow do inwestowania w sek-
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tor lecznictwa zamknigtego. Prywatna opieka stacjonarna nie zostata uwzglednio-
na w projektowanej sieci szpitali — tak jakby system publiczny miat dosy¢ kapitatu,
by rozwigzywaé wszystkie problemy. W nowej sytuacji inicjatywy i bodzce majg
ptyna¢ jedynie z gory na dot i to ma zapewni¢ spéjnos¢ i jednolitos¢ systemu.

Przygotowujac zatozenia dla funkcjonowania scentralizowanego systemu Na-
rodowego Funduszu Zdrowia, zapomniano, ze jednym z podstawowych proble-
moéw obecnego stanu ochrony zdrowia w Polsce jest brak czytelnego systemu fi-
nansowania catego sektora ochrony zdrowia, a w tym zwlaszcza brak zachgt fi-
nansowych dla podmiotéw niepublicznych do przejmowania funkcji wykonawcy
$wiadczen medycznych w lecznictwie zamknigtym przy powszechnej faktycznej
akceptacji dla funkcjonowania w nim ,,szarej strefy”. Scentralizowanie na pozio-
mie krajowym w jednym reku funkcji ptatnika, nadzorcy i kontrolera, a niejedno-
krotnie rdwniez $wiadczeniodawcy, wzmacnia tylko nieformalny ,,uktad” i prowa-
dzi zarazem do znacznego obciazania finansowego pacjentéw i ich rodzin. Dalsze
utrzymywanie takiej sytuacji sprzyja naruszeniu wynikajacej z Konstytucji zasady
réwnego dostepu do opieki zdrowotnej finansowanej z publicznych srodkéw.

Jedna z alternatyw dla obecnego sprzyjajacego korupcji ,.systemu” jest szyb-
kie wprowadzenie i promowanie uzupehiajacego (dodatkowego) zdrowotnego
ubezpieczenia prywatnego, opartego na podstawach wynikajacych wprost z zapi-
séw ustawowych. Z punktu widzenia legislacyjnego jest to mozliwe przez umiesz-
czenie w ustawie o powszechnym ubezpieczeniu w NFZ odrgbnego rozdziatu,
poswieconego ubezpieczeniom uzupetniajacym (jednak wéwczas musiatby ulec
zmianie tytul ustawy). Mozliwe jest takze rozwiazanie polegajace na zawarciu
w ustawie o $wiadczeniach gwarantowanych ogolnych zapisow okreslajacych re-
lacje zachodzace miedzy podstawowym ubezpieczeniem powszechnym a ubez-
pieczeniem uzupetniajacym wraz z odestaniem do szczegdtowego uregulowania
funkcjonowania tego ostatniego w odrgbnej ustawie. W obydwu przypadkach po-
winno nastapi¢ szczegélowe okreslenie podmiotowego i przedmiotowego zakresu
uregulowania funkcji ubezpieczycieli oraz praw i obowiazkoéw ubezpieczonych.

Inicjatywa wprowadzenia takich rozwiazan finansowo-organizacyjnych moze
pochodzi¢ od Ministra Zdrowia (po uprzedniej konsultacji z Ministrem Finansow).
Mozna jednak braé¢ pod uwage wystapienie z podobng inicjatywa komisji parla-
mentarnych, Prezydenta RP czy grupy obywateli. Zagadnienie to, ze wzglgdu na
zapowiedzi Ministerstwa Zdrowia dotyczace podjecia od 2005 r. dzialan zmierza-
jacych do przygotowania w miejsce obecnie nie zbyt dobrze i w pospiechu przygo-
towanej ustawy — nowej regulacji prawnej normujacej dostep do $wiadczen zdro-
wotnych, staje sie niezwykle aktualne.

Jednym w najistotniejszych do pokonania trudnosci przy wprowadzeniu po-
wyzszych rozwiazan organizacyjnych jest bariera ludzkiej mentalnosci i ztych na-
wykow u 0séb, ktdre zarzadzaja placéwkami medycznymi. Niezbedne bedzie wige
stworzenie takich rozwiazan finansowo-organizacyjnych, w wyniku ktorych oso-
by otrzymujace dotychczas nieoficjalne ,,wynagrodzenia” zamiast nich uzyskiwac
beda rekompensate w postaci np. premii nadzwyczajnej za efektywno$¢ lub, tak
jak jest to przyjete w innych krajach, tzw. ordynatorskich tozek. Takie dziatanie
mogloby przyniesé¢ same korzysci —~doprowadzitoby to do sformalizowania i ujed-
nolicenia systemu wynagradzania w opiece zdrowotnej, a takze zwigkszytoby do-
stepnosé¢ do opieki zdrowotnej dla catego spoleczenstwa.
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Do dziataf niezbgdnych wraz z wejsciem w zycie postaw prawnych dla dodat-

kowych ubezpieczen zdrowotnych zaliczytbym m.in.:

— dokonanie jasnego i precyzyjnego podziatu zadan i odpowiedzialnosci po-
migdzy rézne szczeble wladz publicznych (rzad, inne urzedy centralne, wo-
jewodowie, samorzady wojewddzkie, powiatowe i gminne),

— wprowadzenie ogélnych standardéw $wiadczen iich wyceny, jak réwniez
mechanizméw kontroli przestrzegania standardéw,

- wprowadzenie powszechnej i obowiazkowej akredytacji $wiadczeniodaw-
cow,

~ ustalanie ogélnych warunkow kontraktéw o udzielanie §wiadczen zdrowot-
nych,

— jasnego potwierdzenia réwnosci statusu prawnego zaktadu opieki zdrowot-
nej, zardéwno publicznego, jak i niepublicznego (w odniesieniu do lecznic-
twa otwartego jak i do zamknigtego).

Prywatne instytucje ubezpieczeniowe same moglyby ustalaé sktadke, jednak
sposob i procedura ustalania jej wysokosci winny by¢ uregulowane ustawowo.

Przygotowujac si¢ do wprowadzenia dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych,
nalezy okresli¢, na jakich warunkach i w jaki spos6b zachodzié¢ miatyby wzajemne
relacje migdzy systemem podstawowym (umownie zwanym powszechnym) a do-
datkowym (uzupetniajacym).

System powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego mozna traktowaé umownie
Jako pierwszy filar - firmy oferujace ubezpieczenia dodatkowe beda filarem drugim.
Utworzony wowczas rynek nowych platnikéw mogiby radykalnie zmienié sytuacie
swiadczeniodawcow, ktorzy beda mogli negocjowaé kontrakty z rozmaitymi platni-
kami. Z drugiej strony postawione zostana $wiadczeniodawcom wieksze wymagania,
gdyz pieniadz rzeczywiscie, tak jak obiecywano w 1998 r., ,,p6jdzie za pacjentem”.

Mozna si¢ spodziewac, ze osoby posiadajace dodatkowe ubezpieczenie nie
bedg chciaty weale korzysta¢ ze swiadczen z pierwszego filara. Beda wiec zainte-
resowane opuszczeniem systemu ,,powszechnego”. System ubezpieczenia w NFZ
jest jednak w Polsce obowigzkowy i wszystkie osoby zobowiazane sa przepisami
do pozostania w nim. Dotychczas nie okreslono warunkéw ,,wychodzenia z syste-
mu”, ktére mogtyby zosta¢ tak sformutowane, aby byty korzystne dla obu stron,
czyli dla panstwa oraz dla ubezpieczonego.

Nalezy takze mie¢ na uwadze zachodzace w Polsce a wynikajace z trwajacej
transformacji systemowe;j zjawiska socjologiczne, takie jak choéby osiaganie co-
raz wyzszego poziomu rozwoju $wiadomosci spotecznej i zwiekszenia sie zamoz-
nosci obywateli (co jest obiektywnym faktem, wynikajacym chociazby z danych
pochodzacych z niedawnego spisu powszechnego), stwarzajace konieczno$é usta-
nowienia w Polsce systemu pozwalajacemu ludziom lepiej sytuowanym korzystaé
ze $wiadczen lepszych od tych dostepnych dla wigkszosci obywateli. Tendencja
taka jest juz widoczna w wielu krajach europejskich, a jej wynikiem jest wzrost
znaczenia sektora prywatnych $wiadczeniodawcow jak i ubezpieczycieli.
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