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Prywatne dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne

WPROWADZENIE

Rynek ustug medycznych w Polsce jest finansowany w $wietle prawa gltdwnie ze $rodkow
z powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, natomiast praktyka pokazuje zwiekszajacy si¢ od lat
udziat §rodkow prywatnych w finansowaniu $§wiadczen zdrowotnych. Poza powszechnym ubezpie-
czeniem zdrowotnym opieka medyczna finansowana jest przede wszystkim bezposrednio przez pa-
cjenta oraz ewentualnie jego pracodawce(medycyna pracy, abonamenty medyczne)’. Jedna z form
zarzadzania ryzykiem choroby sa ubezpieczenia. Ubezpieczenia zdrowotne sg istotnym elementem
polityki zdrowotnej. Mimo ze publiczne (powszechne) ubezpieczenie zdrowotne obejmuje wigksza
cze$¢ spoteczenstwa i1 zapewnia szeroki zakres swiadczen zdrowotnych, to od lat wzrasta zaintere-
sowanie prywatna opieka medyczna. Z uwagi na ograniczona dostgpno$¢ 1 pogarszajaca si¢ jakos¢
swiadczen zdrowotnych publicznych alternatywa staje sie prywatna opieka medyczna. W ramach
okresowej i kompleksowej prywatnej opieki medycznej mozna wyrdzni¢ dwie jej formy, tj. abona-
ment medyczny (jego podstawa jest umowa zawarta ze $wiadczeniodawca rynku ustug medycznych)
oraz prywatne indywidualne lub grupowe ubezpieczenie zdrowotne (jego podstawa jest umowa
ubezpieczenia zawarta z zakltadem ubezpieczen). Umowa abonamentu medycznego moze by¢ za-
warta bezposrednio przez pacjenta ze §wiadczeniodawca (indywidualny abonament) Iub przez pra-
codawce na rzecz pracownikow (abonament pracowniczy). Abonament medyczny to specyficzna
ushuga oferowana przez §wiadczeniodawcow rynku ushug medycznych (przede wszystkim przez
zaklady opieki zdrowotnej) pracodawcom lub indywidualnym pacjentom, ktorej przedmiot zwigzany
jest z udzielaniem w ustalonym przez strony zakresie $wiadczen zdrowotnych pacjentom objetym
ushuga w zamian za periodyczna oplate w ustalonej wysokosci’.

Coraz wigcej zaktadow ubezpieczen oferuje rozmaite produkty z tzw. grupy ubezpieczen zdro-
wotnych. Jest to wciaz nowo$¢ na polskim rynku. Jeszcze do niedawna klient mégt ubezpieczacé sig
tylko od ewentualnego pobytu w szpitalu czy tez ryzyka zachorowania na powazne choroby. Ponad-
to, na ogot takie §wiadczenie bylo dodatkiem do podstawowego ubezpieczenia na zycie. Prywatne
ubezpieczenie zdrowotne umozliwia pacjentom dostep do swiadczen zdrowotnych, a w szczegdIno-
$ci do diagnostyki i leczenia poza publicznym systemem opieki zdrowotnej (tj. poza powszechnym
ubezpieczeniem zdrowotnym).

Istota abonamentowej opieki medycznej oraz prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego jest za-
pewnienie uprawnionemu pacjentowi szybkiego dostgpu (czasowo i formalnie) do okreslonych
umowa, nalezytej jakosci $wiadczen zdrowotnych (np. konsultacji specjalistycznych, badan diagno-
stycznych). Przedmiot obydwu umow jest zblizony, jednak charakter prawny zréznicowany. Ponad-
to abonament medyczny bywa zazwyczaj drozszy niz polisa ubezpieczeniowa. Przedmiotem niniej-
szego artykulu sa rozwazania na temat charakteru prawnego oraz dostgpnych na rynku ofert w za-
kresie prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego.

POWSZECHNE UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

Do 1999 r. obowiazywat w Polsce model systemu zdrowotnego Siemaszki, charakteryzujacy sig
pelna odpowiedzialnoscia panstwa za dostarczanie $wiadczen zdrowotnych oraz ich finansowaniem

Y por. M. Paszkowska, Rola pracodawcy w finansowaniu rynku ustug medycznych, ,.e-Finanse” 2006, nr 4.
2 M. Paszkowska, Dodatkowa opieka medyczna dla pracownikow, ,,Praca i Zdrowie” 2007, nr 11, s. 7.
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z budzetu panstwa, ktory uzyskiwat srodki na opieke medyczna przede wszystkim z podatkoéw pla-
conych przez obywateli. Nieefektywno$¢ systemu budzetowego finansowania ochrony zdrowia stata
si¢ powodem reformy ochrony zdrowia. Model budzetowy zostal zastapiony przez model ubezpie-
czeniowy, oparty z modyfikacjami na koncepcji Bismarcka, a wprowadzony po raz pierwszy po
wojnie ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym z 6 lutego 1997 r.°. Podstawa reformy
byto odejscie od budzetowego systemu finansowania opieki zdrowotnej. Ustawa o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym wprowadzata do systemu 16 kas regionalnych, podzielonych zgodnie
z podziatem administracyjnym kraju, i jedng kas¢ branzowa. Kasy chorych zarzadzaty zgromadzo-
nymi funduszami. Srodki finansowe pochodzily przede wszystkim ze sktadek ubezpieczeniowych,
odliczanych od podatku dochodowego od 0s6b fizycznych. 1 kwietna 2003 r. weszta w zycie ustawa
z 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdro-
wia. Nowa ustawa wprowadzata zasadnicze zmiany w instytucji ptatnika. Polegaty one na centrali-
zacji, bowiem kompetencje kas chorych przejat Narodowy Fundusz Zdrowia z 16 regionalnymi od-
dziatami i centralna siedziba w Warszawie.

1 pazdziernika 2004 r. weszta w zycie kolejna reforma opieki zdrowotnej, bowiem ustawa
z 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w NFZ zostata uchylona orzeczeniem Trybu-
natu Konstytucyjnego. Realizatorem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego zgodnie z obecnie
obowiazujaca ustawa z 27 sierpnia 2004 r o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych jest Narodowy Fundusz Zdrowia. Jest on panstwowa jednostka organizacyj-
na, posiadajaca osobowos$¢ prawna, ktorej siedziba jest miasto stoleczne Warszawa. Fundusz,
dzialajac w celu zabezpieczenia §wiadczen zdrowotnych ubezpieczonym, zarzadza $rodkami fi-
nansowymi pozyskiwanymi na podstawie ustawy oraz zawiera umowy ze $wiadczeniodawcami.
Narodowy Fundusz Zdrowia finansuje $wiadczenia zdrowotne oraz zapewnia refundacjg lekow
w ramach posiadanych srodkow finansowych. W sktad Funduszu wchodzi centrala Funduszu oraz
oddzialy wojewodzkie tworzone zgodnie z podziatem terytOrialnym panstwa. Dysponujac $rod-
kami ze sktadek ubezpieczeniowych, Fundusz dziata na rzecz uprawnionych do $wiadczen zdro-
wotnych, finansujac réznego rodzaju ushugi medyczne. Swiadczeniobiorca (pacjent) ma prawo
wyboru lekarza, pielegniarki i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej sposrod lekarzy, piele-
gniarek i poloznych ubezpieczenia zdrowotnego. Swiadczeniobiorca ma rowniez prawo wyboru
$wiadczeniodawcy udzielajacego ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych sposrod tych
$wiadczeniodawcow, ktorzy zawarli umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej. Jednak
zgodnie z art. 57. ustawy ambulatoryjne $§wiadczenia specjalistyczne finansowane ze $rodkow
publicznych sa udzielane na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. Skiero-
wanie nie sa wymagane m.in. do ginekologa i potoznika, dentysty, dermatologa, onkologa, okuli-
sty 1 psychiatry. Do korzystania ze §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow pu-
blicznych na zasadach okre$lonych w omawianej ustawie maja prawo:

e 0soby objete powszechnym — obowiazkowym i dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym
(ubezpieczeni),

e inne niz ubezpieczeni osoby posiadajace obywatelstwo polskie i miejsce zamieszkania na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktore spetniaja kryterium dochodowe, o ktérym mowa
wart. 8. ustawy z 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej’. Obowiazkowi ubezpieczenia
zdrowotnego podlegaja w szczegdlnosci:

e 0s0by spetniajace warunki do objgcia ubezpieczeniami spotecznymi lub ubezpieczeniem
spotecznym rolnikéw (pracownicy, rolnicy, zleceniobiorcy itd.),

e Zohierze odbywajacy zasadnicza stuzbg wojskowa, przeszkolenie wojskowe, ¢wiczenia wo-
jskowe, zotnierze zawodowi oraz zolnierze odbywajacy nadterminowa zasadnicza stuzbe
wojskowa i stuzbeg okresowa,

¢ policjanci, funkcjonariusze ABW, BOR, SG, SW, PSP.

e sedziowie i prokuratorzy.’

% Szerzej charakterystyka polskiego systemu zdrowotnego: M. Paszkowska, Wspdiczesny model polskiego systemu ochrony
zdrowia, ,,Jarostawskie Studia Spoteczne” 2007, nr 1.

*Dz.U nr 64, poz. 593 i nr 99, poz. 1001.

® Por. art. 66. ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych.
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Obowiazek ubezpieczenia zdrowotnego uwaza si¢ za spetniony po zgloszeniu osoby podlegaja-
cej temu obowiazkowi do Funduszu oraz optaceniu sktadki w terminie i na zasadach okreslonych
w ustawie. Osoba podlegajaca obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego po zgloszeniu do Funduszu
uzyskuje prawo do §wiadczen opieki zdrowotnej. Swiadczeniobiorcy zapewnia sig i finansuje ze
srodkow publicznych na zasadach 1 w zakresie okreslonych w ustawie:

badania diagnostyczne, w tym medyczna diagnostyke laboratoryjna,

$wiadczenia na rzecz zachowania zdrowia, zapobiegania chorobom i wczesnego wykry-
wania choréb, w tym obowiazkowe szczepienia ochronne,

podstawowa opieke¢ zdrowotna,

$wiadczenia w Srodowisku nauczania i wychowania,

ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne,

rehabilitacje lecznicza,

$wiadczenia stomatologiczne,

leczenie szpitalne,

$wiadczenia wysokospecjalistyczne,

leczenie w domu chorego,

badanie i terapig psychologiczna,

badanie i terapig logopedyczna,

$wiadczenia pielggnacyjne i opiekuncze, w tym opieke paliatywno-hospicyjna,
pielegnacje niepetnosprawnych i opieke nad nimi,

opieke nad kobieta w okresie ciazy, porodu i potogu,

opieke nad kobieta w okresie karmienia piersia,

opieke prenatalng nad ptodem i opieke nad noworodkiem oraz wstgpna oceng stanu zdrowia
1 rozwoju niemowlgcia,

opieke nad zdrowym dzieckiem, w tym oceng stanu zdrowia i rozwoju dziecka do lat 18,
leczenie uzdrowiskowe,

zaopatrzenie w produkty lecznicze, wyroby medyczne i §rodki pomocnicze,

transport sanitarny oraz ratownictwo medyczne®.

Ubezpieczonemu nie przystuguja natomiast orzeczenia o zdolnosci do prowadzenia pojazdow
mechanicznych oraz inne za$wiadczenia lekarskie wydawane na zyczenie pacjenta, jezeli nie sa one
zwiazane z dalszym leczeniem, rehabilitacja, niezdolno$cia do pracy, kontynuowaniem nauki, a takze
jezeli nie sa wydawane dla celéw pomocy spotecznej lub uzyskania zasitku pielegnacyjnego. Przykta-
dowo, badania profilaktyczne pracownikow nie sa finansowane z ubezpieczenia zdrowotnego, tylko
z wiasnych $rodkéw pracodawcy. Swiadczeniobiorcom nie przystuguja rowniez $wiadczenia opieki
zdrowotnej okre§lone w wykazie stanowiacym zalacznik do ustawy. Sa to w szczegdlnosci:

szczepienia ochronne niewchodzace w zakres obowiazkowych szczepien ochronnych,
zabiegi chirurgii plastycznej 1 zabiegi kosmetyczne w przypadkach niebedacych
nastgpstwem wady wrodzonej, urazu, choroby,

operacje zmiany pici,

$wiadczenia w zakresie akupunktury,

zabiegi przyrodolecznicze i rehabilitacyjne w szpitalach uzdrowiskowych, sanatoriach uz-
drowiskowych niezwiazane z choroba podstawowa, bedaca bezposrednia przyczyna
skierowania na leczenie uzdrowiskowe,

poradnictwo seksuologiczne w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,

poradnictwo psychoanalityczne,

autoszczepionki,

diagnostyka i terapia z zakresu medycyny niekonwencjonalnej, ludowej, orientalne;j’.

W praktyce dostgp do przystugujacych pacjentowi §wiadczen specjalistycznych i szpitalnych
jest ograniczonym czasem oczekiwania wynoszacym od paru tygodniu nawet do 2 lat( np. operacje

® Art. 15. ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
" por. M. Paszkowska, Prawo pracownika do $wiadczeh zdrowotnych, ,,Praca i Zdrowie” 2007, nr 12.
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za¢my). Zgodnie z art. 20. ustawy ubezpieczeniowej swiadczenia opieki zdrowotnej w szpitalach
i $wiadczenia specjalistyczne w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej sa udzielane wedlug kolejnosci
zgloszenia w dniach i godzinach ich udzielania przez §wiadczeniodawce, ktory zawart umowe
o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej. Swiadczeniodawca ma obowiazek prowadzenia przez
listy oczekujacych na udzielenie §wiadczenia. Skladka na powszechne (publiczne) ubezpieczenie
zdrowotne wynosi 9% podstawy wymiaru sktadki. Sktadka jest miesieczna i niepodzielna. W przy-
padku, gdy ubezpieczony uzyskuje przychody z wigcej niz jednego tytutu do objecia obowiazkiem
ubezpieczenia zdrowotnego, sktadka na ubezpieczenie zdrowotne oplacana jest z kazdego z tych
tytulow odregbnie. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne podlega odliczeniu od:

e 1) podatku dochodowego od 0séb fizycznych ,

e 2)ryczattu od przychodow ewidencjonowanych oraz karty podatkowe;j.

Reasumujac, nalezy stwierdzi¢, iz powszechne ubezpieczenie zdrowotne stanowi podstawowe
zrodto finansowania ochrony zdrowia w Polsce i zapewnia pacjentom teoretycznie szeroki zakres
$wiadczen zdrowotnych. Z ubezpieczenia zdrowotnego finansowana jest podstawowa opieka zdro-
wotna, §wiadczenia specjalistyczne ambulatoryjne i stacjonarne. Poza zakresem $wiadczen zdrowot-
nych objetych refundacja NFZ pozostaja zasadniczo tylko $wiadczenia stomatologiczne (czg¢Sciowo)
i leki oraz medycyna pracy.

GENEZA I RODZAJE PRYWATNYCH UBEZPIECZEN ZDROWOTNYCH

Do tej pory nie wypracowano jednolitego instrumentarium terminologicznego dla ubezpieczen be-
dacych przedmiotem artykulu. W praktyce funkcjonuje najczeSciej trzy pojecia, tj. ubezpieczenie choro-
bowe, ubezpieczenie medyczne, ubezpieczenie zdrowotne. Autorka przyjmuje jako najbardziej adekwat-
ny do istoty analizowanego produktu termin ,,ubezpieczenie zdrowotne”. Ubezpieczenie zdrowotne nale-
zy rozumie¢ jako ubezpieczenie od ryzyk wydatkow zwiazanych z koniecznoscia korzystania ze $wiad-
czen zdrowotnych.® Jeszcze do niedawna rynek w zakresie produktow ubezpieczeniowych zwiazanych
z opieka medyczna byt bardzo skromny i obejmowat zasadniczo nastepujace produkty:

e ubezpieczenie kosztow leczenia dla wyjezdzajacych zagranice,

e ubezpieczenie dziennych Swiadczen szpitalnych,

e ubezpieczenie na wypadek zachorowania na konkretna chorobe (obejmujace wyptate odsz-

kodowania)®.

Podstawowym z wyzej wskazanych $wiadczeniem oferowanym w zakresie opicki medycznej
przez ubezpieczycieli jest ubezpieczenie kosztow leczenia dla 0sob wyjezdzajacych czasowo z Pol-
ski. Polega ono na wyptacie odszkodowania w granicach sumy ubezpieczenia osobie ubezpieczonej,
ktéra zachorowata podczas pobytu zagranica. Nalezy uznaé, ze produkt ten jest czgSciowo wzorem
dla nowego kompleksowego ubezpieczenia zdrowotnego.

Obecnie rynek ubezpieczen zwigzanych ze zdrowiem obejmuje:
ubezpieczenie uszczerbku na zdrowiu,
ubezpieczenie powaznych zachorowan,
ubezpieczenie kosztéw pobytu w szpitalu,
ubezpieczenie rekonwalescencyjne i rehabilitacyjne,
ubezpieczenie pielegnacyjne,
ubezpieczenie kosztow leczenia.

Wprowadzenie prywatnych ubezpieczen zdrowotnych jako produktu ubezpieczeniowego zwia-
zane jest przede wszystkim z nastgpujacymi czynnikami:

¢ rozwojem technologii medycznych,

e starzeniem sig spoteczenstw,

8 R. Stachura, Rynek prywatnych ubezpieczer: zdrowomych w Polsce, ,,Polityka Zdrowotna” 2004, t. II, grudzien.

® Por. A. Wnek, A. Abramezuk, Zaklady ubezpieczen a system powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, ,,Prawo Aseku-
racyjne” 2000, nr 1, s. 63.

19 Por. M. Osak, B. Wigckowska, Stan rynku ubezpieczen chorobowych w Polsce na przykladzie ofert zakladow ubezpie-
czen, [w:] Ubezpieczenia, red. T. Szumlicz, Wyd. SGH, Warszawa 2005, s.164-174.
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e wzrostem oczekiwan pacjentow,

e wzrostem zamozno$ci'.

Mozliwe jest wyodrebnienie nastgpujacych rodzajow ubezpieczen zdrowotnych z uwagi na ich
zakres:

e substytucyjne (rownolegte i konkurencyjne do publicznych),

e komplementarne (gwarantuja $§wiadczenia nicobjete ubezpieczeniem powszechnym),

e suplementarne (gwarantuja szybszy i szerszy pakiet $wiadczen)™.

Dobrowolne prywatne ubezpieczenia zdrowotne wystepuja w dwoch wariantach —
indywidualnych i grupowych Rozwoj prywatnych ubezpieczen zdrowotnych na rynku polskim za-
poczatkowaly ubezpieczenia grupowe. Z uwagi na zwigkszenie si¢ zainteresowania pracodawcow
zabezpieczeniem prywatnej opieki medycznej dla pracownikow zaktady ubezpieczen wprowadzily
nowe produkt — grupowe ubezpieczenie zdrowotne. Obecnie coraz czesciej w ofercie zaktadu ubez-
pieczen pojawiaja si¢ rowniez oferty indywidualnego ubezpieczenia zdrowotnego, zapewniajacego
dostep do opieki medycznej w Polsce. Zaleznie od oferty bardzo zrdéznicowany jest koszyk $wiad-
czen gwarantowanych i zazwyczaj jest on znacznie ubozszy niz przystugujacy w ramach powszech-
nego ubezpieczenia zdrowotnego. Zaleta oferty ubezpieczen prywatnych pozostaje jednak szybkos¢
w dostepie do ustug medycznych (np. do 48 godz. wizyta u lekarza specjalisty).

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne moge by¢ w Polsce oferowane tylko przez zaktady ubezpie-
czen lub towarzystwa ubezpieczen wzajemnych. Oferta zakladu ubezpieczen ma charakter czysto
komercyjny, natomiast produkt towarzystwa ubezpieczen wzajemnych realizuje cele socjalne (chro-
ni czlonkow towarzystwa przed nieprzewidywalnymi kosztami leczenia)®™.

Zaréwno stan publicznej opieki zdrowotnej, jak 1 wzrost zamozno$ci spoteczenstwa oraz jego
swiadomosci ubezpieczeniowej, jest przyczyna coraz dynamiczniejszego rozwoju sektora prywat-
nych ubezpieczen w Polsce.

CHARAKTER PRAWNY UMOWY UBEZPIECZENIA

Ubezpieczenie zdrowotne oferowane jest jako produkt w ramach dziatalnosci ubezpieczeniowej
wyspecjalizowanych podmiotéw. Dziatalno$¢ ubezpieczeniowa to oferowanie i udzielanie ochrony
na wypadek ryzyka wystapienia zdarzef losowych™. Zdarzenie losowe to takie, ktore jest niezalezne
od woli ubezpieczajacego oraz ma charakter przyszty i niepewny (np. choroba), a jego skutkiem jest
uszczerbek w dobrach osobistych lub majatkowych. Ubezpieczenia dziela si¢ generalnie z uwagi na
swoj przedmiot na majatkowe i osobowe. Przedmiotem ubezpieczenia majatkowego moze by¢ kaz-
dy interes majatkowy, ktory nie jest sprzeczny z prawem i daje si¢ oceni¢ w pieniadzu. Celem ubez-
pieczenia majatkowego jest wyrownanie uszczerbku w majatku ubezpieczajacego, spowodowanego
wypadkami ubezpieczeniowymi przewidzianymi w umowie ubezpieczenia. Ubezpieczenie osobowe
moze w szczegdlnosci dotyczy¢:

e przy ubezpieczeniu na zycie — -$Smierci osoby ubezpieczonej lub dozycia przez nia oznac-

zonego wieku,

e przy ubezpieczeniu nastgpstw nieszcze§liwych wypadkéw — uszkodzenia ciala, rozstroju

zdrowia lub $mierci wskutek nieszczesliwego wypadku.

Ubezpieczenia osobowe roznia si¢ od ubezpieczen majatkowych przede wszystkim przedmio-
tem ochrony, jakim jest zycie i zdrowie ubezpieczonych, a wigc ich dobra osobiste. Swiadczenie
zaktadu ubezpieczen moze polegac na zaptacie przy ubezpieczeniu:

e majatkowym — okreslonego odszkodowania za szkode powstata wskutek przewidzianego

w umowie wypadku,

1 por, P. Sztwiertnia, Prywatne ubezpieczenie zdrowotne w Polsce — perspektywy rozwoju, ,,Prawo Asekuracyjne” 2000,
nré4/,s. 22-23.

2 R. Holly, A. Lewinski, O potrzebie racjonalnej polityki zdrowotnej, ,,Polityka Zdrowotna” 2004, t. I, wrzesien, s. 7.

13 p. Sztwiertnia, Prywatne ubezpieczenie zdrowotne w Polsce-perspektywy rozwoju, ,,Prawo Asekuracyjne’” 2000, 1r 4, s. 23.

Y por. A. Stawowiak, Ubezpieczenia majatkowe-wybrane zagadnienia, Wyzsza Szkola Zarzadzania i Bankowosci w Kra-
kowie, Krakéw 2005, s. 9-10.
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e 0sobowym — umoéwionej sumy pieni¢znej, renty lub innego §wiadczenia w razie zajScia
przewidzianego w umowie wypadku w zyciu osoby ubezpieczone;.

Warunki wykonywania dziatalno$ci w zakresie ubezpieczen osobowych i ubezpieczen majat-
kowych okresla przede wszystkim ustawa z 22 maja 2003 r. o dzialalnosci ubezpieczeniowej™.
Czynno$ciami ubezpieczeniowymi sg m.in.:

e zawieranic umow ubezpieczenia, umow reasekuracji lub uméw gwarancji ubezpieczen-
iowych lub zlecanie ich zawierania uprawnionym posrednikom ubezpieczeniowym, a takze
wykonywanie tych umow,

e skladanie o§wiadczen woli w sprawach roszczen o odszkodowania,

e ustalanie sktadek i prowizji naleznych z tytulu zawieranych umow,

e ocena ryzyka w ubezpieczeniach osobowych i ubezpieczeniach majatkowych oraz
w umowach gwarancji ubezpieczeniowych,

e wyplacanie odszkodowan i innych §wiadczen naleznych z tytulu zawartych uméw.

Ponadto, czynno$ciami ubezpieczeniowymi sa takze nastepujace czynno$ci, jezeli sa wykony-

wane przez zaktad ubezpieczen:

e ustalanie przyczyn i okoliczno$ci zdarzen losowych,

e ustalanie wysokosci szkod oraz rozmiaru odszkodowan oraz innych $wiadczen naleznych
uprawnionym z umoéw ubezpieczenia lub umoéw gwarancji ubezpieczeniowych.

Wykonywanie dzialalno$ci ubezpieczeniowej wymaga zezwolenia organu nadzoru.

Zaktad ubezpieczen udziela ochrony ubezpieczeniowej na podstawie umowy ubezpieczenia za-
wartej z ubezpieczajacym. Podstawa do objecia pacjenta (klienta) prywatnym ubezpieczeniem
zdrowotnym jest zawarcie umowy ubezpieczenia z ubezpieczycielem. Umowa ubezpieczenia zdro-
wotnego ma obecnie charakter dobrowolny. Uregulowana jest w Kodeksie cywilnym (art. 805.-
834.). Kodeks cywilny normuje wylacznie umoweg ubezpieczenia w sposob ogdlny ze wzgledu na
rozbudowanie réznych rodzajow ubezpieczen, wymagajace stosowania wielu rozwiazan specjali-
stycznych®. Jest to umowa, na podstawie ktorej ubezpieczyciel w zakresie dzialania swojego przed-
sigbiorstwa zobowiazuje si¢ spetni¢ okreslone §wiadczenie w razie zajScia przewidzianego w umo-
wie wypadku, a ubezpieczajacy zobowiazuje si¢ zaplaci¢ skladke. Przykladowo, jezeli ubezpieczony
zachoruje i wymaga konsultacji lekarza specjalisty, to jej koszty zostana pokryte przez ubezpieczy-
ciela. Umowa ubezpieczenia jest umowa nazwana, nalezaca do kategorii uméw dwustronnie zobo-
wiazujacych i odplatnych. Ponadto jest umowa konsensualng (do jej zawarcia potrzebne jest tylko
zgodne o$wiadczenie woli obydwu stron) i adhezyjna (z reguly zawiera si¢ ja, przystepujac do za-
proponowanych warunkéw), a takze kwalifikowana (jedng z jej stron jest profesjonalista). W sto-
sunku ubezpieczeniowym wystgpuja zasadniczo trzy podmioty, tj. ubezpieczyciel, ubezpieczajacy
i ubezpieczony. Ubezpieczycielem jest podmiot (zaktad ubezpieczen), ktory w drodze umowy bierze
na siebie ryzyko poniesienia okreslonych w umowie konsekwencji wypadku ubezpieczeniowego.
Zgodnie z ustawa ubezpieczeniowa zaktad ubezpieczen moze funkcjonowaé tylko w formie spotki
akcyjnej lub towarzystwa ubezpieczen wzajemnych. Ubezpieczajacy to podmiot, ktory zawiera
umowe ubezpieczenia z ubezpieczycielem. Moze nim by¢ kazda osoba fizyczna lub prawna. Ubez-
pieczony to osoba, ktorej dobro (mienie, zdrowie, zycie) zostalo objete umowa ubezpieczenia. Naj-
czesciej ubezpieczajacym i ubezpieczonym jest ta sama osoba.

Podstawowe §wiadczenia stron stosunku ubezpieczeniowego obejmuja:

e $wiadczenie pienigzne ubezpieczajacego, ktorym jest zaptata sktadki ubezpieczeniowe],

e $wiadczenie pienigzne zakladu ubezpieczen, ktorym jest zaplata umowionego 0dsz-

kodowania lub $wiadczenia.

Wysokos¢ sktadek ubezpieczeniowych ustala zaktad ubezpieczen po dokonaniu oceny ryzyka
ubezpieczeniowego. Sktadke ubezpieczeniowa ustala si¢ w wysokos$ci, ktora powinna co najmniej
zapewni¢ wykonanie wszystkich zobowiazan z umow ubezpieczenia i pokrycie kosztow wykony-
wania dziatalno$ci ubezpieczeniowej zakladu ubezpieczen. Sktadka ubezpieczeniowa powinna by¢
ustalana wedlug kryteriow przedstawionych w ogdlnych warunkach ubezpieczenia, zwlaszcza

' DzU nr 124, poz. 1151 z pozn. zm.
18 H. Ciepta, Komentarz do kodeksu cywilnego — umowa ubezpieczenia, ,,LexPolonica Perfercta” 2008, nr 2.
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w zakresie znizek lub podwyzszen kwot zasadniczych. Sktadke oblicza sig za czas trwania odpowie-
dzialno$ci ubezpieczyciela. Jezeli nie umoéwiono si¢ inaczej, sktadka powinna by¢ zaptacona jedno-
cze$nie z zawarciem umowy ubezpieczenia, a jezeli umowa doszta do skutku przed dorgczeniem
dokumentu ubezpieczenia — w ciagu 14 dni od jego doreczenia. Zaktad ubezpieczen wyptaca od-
szkodowanie lub swiadczenie na podstawie uznania roszczenia uprawnionego z umowy ubezpiecze-
nia w wyniku dokonanych ustalen albo zawartej z nim ugody lub prawomocnego orzeczenia sadu.
Jezeli nie umdéwiono si¢ inaczej, odpowiedzialno$¢ ubezpieczyciela rozpoczyna si¢ od dnia nastgpu-
jacego po zawarciu umowy, nie wezesniej jednak niz od dnia nastgpnego po zaptaceniu sktadki lub
jej pierwszej raty. Ubezpieczyciel zobowiazany jest zasadniczo spetni¢ $§wiadczenie w terminie 30
dni, liczac od daty otrzymania zawiadomienia o wypadku.

Zgodnie z art. 809., § 2. Kodeksu cywilnego umowa ubezpieczenia powinna by¢ potwierdzona
przez zakltad ubezpieczen polisa. Polisa jest to dokument sporzadzony przez ubezpieczyciela na od-
powiednim formularzu, zawierajacy istotne postanowienia zawartej umowy ubezpieczenia. Polisa
powinna by¢ dokumentem zawierajacym w sobie taka tres¢, z ktorej jednoznacznie wynika, kto,
przez kogo oraz w jakim zakresie jest ubezpieczony. W $wietle wyroku Sadu Najwyzszego z 25
maja 2005 r. (I CK 744/2004) polisa ubezpieczeniowa nie jest warunkiem istnienia umowy ubezpie-
czeniowej, poniewaz nie przewiduja tego zadne przepisy. Brak jej wystawienia i dor¢czenia nie
przesadza wiec o niezawarciu umowy'.

Zgodnie z art. 812., § 1. Kodeksu cywilnego przed zawarciem umowy ubezpieczenia zaktad
ubezpieczen ma obowiazek doreczy¢ ubezpieczajacemu tekst ogdlnych warunkow ubezpieczenia.
Ogolne warunki ubezpieczenia (OWU) sa to uchwalane przez zaktady ubezpieczen warunki, na ja-
kich zaktad przyjmuje do ubezpieczenia zgltaszane przez klienta ryzyko. W OWU sg opisane sytu-
acje, w ktorych zaktad ubezpieczen moze nie wyplaci¢ odszkodowania badz je odpowiednio zmniej-
szy¢. W OWU roéwniez wyliczone sa sytuacje, kiedy w przypadku wystapienia szkody zaklad nie
ponosi odpowiedzialnosci. OWU okreSlaja takze obowiazki ciazace na Ubezpieczonym i konse-
kwencje ich nieprzestrzegania. Ogdlne warunki ubezpieczenia okreslaja w szczegdlnosci:

e rodzaj ubezpieczenia i jego przedmiot,

e warunki zmiany sumy ubezpieczenia lub sumy gwarancyjnej, jezeli ogdlne warunki ubez-

pieczenia taka zmiane przewiduja,

e prawa i obowiazki kazdej ze stron umowy ubezpieczenia,

e zakres odpowiedzialno$ci zaktadu ubezpieczen,

e przy ubezpieczeniach majatkowych — sposdb ustalania rozmiaru szkody,

e sposob okreslania sumy odszkodowania lub innego $wiadczenia, jezeli ogdlne warunki

ubezpieczenia przewiduja odstgpstwa od zasad ogélnych,

e sposéb ustalania i optacania skladki ubezpieczeniowej,

e metodeg i sposob indeksacji sktadek, jezeli ogdlne warunki ubezpieczenia indeksacje prze-

widuja,

e tryb i warunki dokonania zmiany umowy ubezpieczenia zawartej na czas nieokreslony,

e przeslanki i terminy wypowiedzenia umowy przez kazda ze stron, a takze tryb i warunki

wypowiedzenia, jezeli ogolne warunki ubezpieczenia przewiduja taka mozliwosé™.

OWU maja charakter wzorca umownego w odniesieniu do danego rodzaju ubezpieczen i wpltywa-
ja istotnie na tre$¢ stosunku zobowiazaniowego. Charakterystyczne dla OWU uchwalanych przez za-
ktad ubezpieczen jest to, ze mozna je dowolnie zmienia¢ w drodze umowy. Nalezy pamigtac o tym, ze
og6lne warunki ubezpieczenia oraz umowa ubezpieczenia powinny by¢ formutowane jednoznacznie
i w sposOb zrozumialy. Postanowienia sformutowane niejednoznacznie interpretuje si¢ na korzys¢
ubezpieczajacego, ubezpieczonego, uposazonego lub uprawnionego z umowy ubezpieczenia.

Przy ubezpieczeniu osobowym ubezpieczajacy moze wypowiedzie¢ umowe w kazdym czasie
z zachowaniem terminu okre$lonego w umowie lub ogdlnych warunkach ubezpieczenia, a W razie
jego braku — ze skutkiem natychmiastowym. W braku odmiennego zastrzezenia umowg uwaza si¢ za
wypowiedziana przez ubezpieczajacego, jezeli sktadka lub jej rata nie zostata zaptacona w terminie

17" Gazeta Prawna” 2005, nr 102, s. 22.
18 Art. 12a ustawy z 22 maja 2003 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowe;.
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okreslonym w umowie lub ogdélnych warunkach ubezpieczenia mimo uprzedniego wezwania do
zaplaty w dodatkowym terminie okreslonym w ogdlnych warunkach ubezpieczenia. W wezwaniu
powinny by¢ podane do wiadomosci ubezpieczajacego skutki niezaptacenia sktadki.

ZAKRES PODMIOTOWY | PRZEDMIOTOWY PRYWATNEGO
UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne definiowane sa jako ubezpieczenia nieobowiazkowe,
wybierane i oplacane przez osoby indywidualne lub za posrednictwem pracodawcow, kalkulujace
sktadki na podstawie ryzyka zdrowotnego™. W rezultacie wiekszo$¢ prywatnych ubezpieczen zdro-
wotnych wystgpuje w jednym lub dwodch wariantach, tj. indywidualnym lub indywidualnym i gru-
powym. Powyzszy produkt moze mie¢ charakter pojedynczy (np. ryzyko zachorowania na konkretna
chorobg) lub ztozony (kompleksowe §wiadczenia).

Stronami umowy sa ubezpieczyciel i ubezpieczajacy, ale podmiotami stosunku ubezpieczenia
moga by¢ i sa w praktyce inne osoby (ubezpieczony), np. osoba trzecia, na rzecz ktoérej umowa z0-
stala zawarta. Ubezpieczony jest to osoba uprawniona do §wiadczenia ubezpieczeniowego, obciazo-
na obowiazkami zwigzanymi z wykonywaniem umowy ubezpieczenia. Na tle stosunku ubezpiecze-
nia osobowego moze oprocz ubezpieczonego wystepowac rowniez uposazony, tj. osoba uprawniona
do otrzymania sumy ubezpieczenia. Jako ubezpieczyciel w umowie prywatnego ubezpieczenia
zdrowotnego wystepuje zaklad ubezpieczen. Zaklad ubezpieczen moze wykonywac dziatalnosé
ubezpieczeniowa wylacznie w formie spotki akcyjnej albo towarzystwa ubezpieczen wzajemnych.
Zaklad ubezpieczen, ktory ubezpiecza swoich cztonkow na zasadzie wzajemnosci, jest towarzy-
stwem ubezpieczen wzajemnych. Dzialalno$¢ ubezpieczeniowa wykonuje zaktad ubezpieczen dzia-
fajacy jako zaklad ubezpieczen i reasekuracji albo zaktad ubezpieczen, albo zaklad reasekuracii.
Wykonywanie dziatalno$ci ubezpieczeniowej wymaga uzyskania zezwolenia organu nadzoru, jakim
jest Komisja Nadzoru Ubezpieczen i Funduszy Emerytalnych. Ubezpieczajacy ma pelne prawo
swobody wyboru osoby ubezpieczyciela.

Umowa ubezpieczenia zaleznie od wariantu moze by¢ zawarta z pracodawca na rzecz jego pra-
cownikow (ewentualnie czlonkéw ich rodzin) lub z klientem indywidualnym (osoba fizyczna).
W przypadku ubezpieczen indywidualnych czasem wystepuje tez mozliwos$¢ objecia ochrona takze
dzieci i wspolmatzonka. Ubezpieczonym w ramach ubezpieczenia zdrowotnego moze by¢ tylko
osoba fizyczna. Krag potencjalnych ubezpieczonych ograniczany jest ze wzgledu na kryteria for-
malne, ktére musza by¢ spelnione przez te osoby”. Najwazniejszym ograniczeniem dostepu do ofer-
ty jest wiek potencjalnego ubezpieczonego (na dzien rozpoczecia ochrony), ktory z reguty nie moze
by¢ wyzszy niz 60-65 lat. Mozliwe jest rowniez ustanowienie dolnej granicy wieku przystapienia do
ubezpieczenia (powszechnie jest to lat 18). Poza wiekiem to stan zdrowia jest kryterium ogranicza-
jacym zawarcie umowy ubezpieczenia (chodzi szczeg6lnie o niewystgpowanie okreslonych chordb
lub uptyw okreslonego czasu od ich leczenia). Z badan wynika, ze z prywatnych ubezpieczen zdro-
wotnych korzystaja lub chca korzysta¢ przede wszystkim osoby lepiej wyksztalcone, zamozne,
mieszkancy wickszych miast™. Nalezy sadzi¢, ze w miarg nasycenia rynku konkurencja pomiedzy
zakladami ubezpieczen zwroci si¢ w kierunku klienta indywidualnego?.

Jesli chodzi o przedmiot ubezpieczenia, to jest on zwigzany ze stanem zdrowia klienta i jego zapo-
trzebowaniem na $§wiadczenia zdrowotne. Chodzi przede wszystkim o kompleksowe finansowe zabez-
pieczenie ryzyka zwiazanego kompleksowego choroba. Umowa kompleksowego ubezpieczenia zdro-
wotnego gwarantuje dostgp do okre§lonych §wiadczen zdrowotnych. Definicja §wiadczen zdrowot-
nych, odpowiednia zasadniczo dla calej sfery prawa, znajduje si¢ w ustawie z 30 sierpnia 1991 o za-
ktadach opieki zdrowotnej. Zgodnie z art. 3. wymienionej ustawy swiadczenie zdrowotne to dziatanie

¥ por. A. Frackiewicz-Wronka, Parasol nad zdrowiem, ,,Wiadomosci Ubezpieczeniowe” 2006, nr 1-2, s. 60.

2 M. Osak, B. Wieckowska, op.cit., s. 173.

2 przyktadowo: Diagnoza spoleczna 2005. Warunki i jakos¢ zycia Polakéw, red. . Czaplinski, T. Panek, Vizja Press
& IT, Warszawa 2005.

22 Tak uwaza m.in. B. Wieckowska, M. Osak, Rynek ubezpieczer chorobowych w Polsce, ,,Wiadomosci Ubezpieczeniowe”
2006, nr 7-8, s. 13.
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shluzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu, a takze poprawie zdrowia i inne dziatania medyczne
wynikajace z procesu leczenia lub z przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania (w
szczegblnosci zwiazane z badaniem i porada lekarska, leczeniem, rehabilitacja lecznicza, badaniem
diagnostycznym, pielggnacja chorych, opieka paliatywno-hospicyjna). Dookreslenie zakresu ubezpie-
czenia nastgpuje zawsze poprzez wskazanie gwarantowanych $wiadczen. Zapewnia ona zasadniczo
$wiadczenia typu rzeczowego, a wyjatkowo — pieni¢znego. Cecha analizowanego produktu ubezpie-
czeniowego jest jego opcjonalnosé, gdyz w ramach oferty jednego ubezpieczyciela produkt wystepuje
w kilku opcjach (np. podstawowej, rozszerzonej). W zakresie sposobu realizacji zobowiazania zaktadu
ubezpieczen dominuje zagwarantowanie bezposredniego dostepu do $wiadczen zdrowotnych wyko-
nywanych w placowkach medycznych wspotpracujacych z ubezpieczycielem. Zasada wystepujaca
nieomal w przypadku kazdego produktu jest nicograniczony dostep do podstawowej opieki zdrowot-
nej. Elementem réznicujacym zakres ubezpieczenia, zarowno pomigdzy wariantami, jak i ubezpieczy-
cielami, jest dostepno$¢ do specjalistow i badan diagnostycznych. Zroznicowanie dotyczy przede
wszystkim liczby dostepnych specjalnosci lekarskich (od kilku do kilkunastu) oraz procedur diagno-
stycznych. Elementem innowacyjnym jest dostep do swiadczen szpitalnych. Mozliwe jest limitowanie
czestotliwoscei korzystania ze konkretnych $wiadczen (np. 3 USG jamy brzusznej na rok) oraz wpro-
wadzenie udziatlu wlasnego pacjenta (wspoétptacenia). Umowa omawianego ubezpieczenia jest stan-
dardowo zawierana na rok z mozliwos$cia jej przedtuzenia na kolejny rok. Zakres terytorialny gwaran-
towanych $§wiadczen zdrowotnych ogranicza si¢ do terytorium Polski. Mozliwe jest wprowadzenie
katalogu wylaczen odpowiedzialnosci przez ubezpieczyciela (w takich sytuacjach swiadczenia zdro-
wotne nie sa limitowane). W szczegolnosci dotycza one prob samobojczych, naduzycia alkoholu lub
srodkéw odurzajacych oraz eksperymentow medycznych. Uwaza sig, ze kompleksowe ubezpieczenie
kosztow leczenia jest $wiadczeniem odszkodowawczym o najszerszym pokryciu®,

Zgodnie z ogblnymi przepisami rangi ustawowej zaklad ubezpieczen moze zazada¢, aby ubezpie-
czony lub osoba, na rzecz ktérej ma zosta¢ zawarta umowa ubezpieczenia, poddata sie badaniom lekar-
skim lub badaniom diagnostycznym z minimalnym ryzykiem, z wylaczeniem badan genetycznych,
w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego, ustalenia prawa do Swiadczenia i wysokosci tego $wiadcze-
nia®*. Koszty tych badan pokrywa zaktad ubezpieczefi. Moze on uzyskaé¢ odplatnie od podmiotow, ktore
udzielaty swiadczen zdrowotnych ubezpieczonemu lub osobie, na rzecz ktorej ma zosta¢ zawarta umowa
ubezpieczenia, informacje o okoliczno$ciach zwiazanych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego i weryfika-
cja podanych przez te¢ osobg danych o jej stanie zdrowia, ustaleniem prawa tej osoby do $wiadczenia
z zawartej umowy ubezpieczenia 1 wysokoscia tego $wiadczenia, a takze informacje o przyczynie Smierci
ubezpieczonego, z wylaczeniem wynikéw badan genetycznych. Podmiotami powyzszymi sa zaklady
opieki zdrowotnej, indywidualne, grupowe praktyki medyczne (lekarskie, pielggniarskie, potoznych).
Z 7adaniem przekazania powyzszych informacji moze wystapi¢ tylko lekarz upowazniony przez zaklad
ubezpieczen. Wystapienie zaktadu ubezpieczen o informacjg o stanie zdrowia pacjenta wymaga pisemne;j
zgody ubezpieczonego lub osoby, na rzecz ktorej ma zostaé zawarta umowa ubezpieczenia albo jej
przedstawiciela ustawowego. Podmioty wyzej wskazane sa obowiazane przekazaé posiadane informacje
o stanie zdrowia ubezpieczonego lub osoby, na rzecz ktérej ma zosta¢ zawarta umowa ubezpieczenia,
zakladowi ubezpieczen, ktéry o te informacje wystepuje, w terminie nie dtuzszym niz 14 dni od daty
otrzymania wystapienia zakladu ubezpieczen o przekazanie informacji. Szczegdélowy zakres i tryb udzie-
lania zaktadom ubezpieczen informacji o stanie zdrowia ubezpieczonego lub osoby, na rzecz ktorej ma
zosta¢ zawarta umowa ubezpieczenia, przez zaktady opicki zdrowotnej oraz przez osoby fizyczne wyko-
nujace zawod medyczny w formie indywidualnej lub specjalistycznej praktyki lekarskiej, indywidualne;j
lub specjalistycznej praktyki pielegniarki, potoznej albo przez grupowa praktyke lekarska, grupowa prak-
tyke pielegniarek, potoznych, oraz sposob ustalania wysoko$ci optat za udzielanie tych informacji okre-
$la rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 23 marca 2004 r. w sprawie szczegdélowego zakresu i trybu udzie-
lania zaktadom ubezpieczen informacji o stanie zdrowia ubezpieczonych lub o0sob, na rzecz ktérych ma
zosta¢ zawarta umowa ubezpieczenia, oraz sposobu ustalania wysokos$ci optat za udzielenie tych infor-
macji®. Informacje o stanie zdrowia osoby obejmuja w szczegélnosci informacie:

2 por. M. Osak, Prywatne ubezpieczenia chorobowe w Polsce, cz. 2, ,,Wiadomos$ci Ubezpieczeniowe™” 2006, nr 5-6, s. 3.
24 Art. 21. ustawy z 22 maja 2003 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowe;.
% DzU nr 71, poz. 654.
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e na temat przyczyn hospitalizacji, wykonanych w jej trakcie badan diagnostycznych, infor-
macje o wynikach badan diagnostycznych, w tym sekcji zwlok, czynnosciach leczniczych,
zabiegach, wyniku leczenia i rokowaniach,

e na temat przyczyn leczenia ambulatoryjnego oraz wykonanych w jego trakcie badan diag-
nostycznych i ich wynikéw,

e wynikajace z przeprowadzonych konsultacji leczniczych.

Powyzsze regulacje prawne w zakresie dostgpu do informacji o stanie zdrowia klienta maja

szczegolne znaczenie dla zawierania umow ubezpieczenia zdrowotnego. Moga one wplywaé zarow-
no na zawarcie umowy, jak i na jej warunki (np. wyzsza sktadka).

PODSUMOWANIE

W Polsce do 2005 r. nie istniaty zasadniczo prywatne ubezpieczenia zdrowotne oferujace kom-
pleksowy pakiet ustug medycznych. Obecnie powoli coraz dostepniejsze i bardziej popularne staja
si¢ w naszym kraju prywatne ubezpieczenia od kosztow leczenia. W swej ofercie omawiany produkt
maja m.in. Allianz, Cigna STU, Inter-Polska, Signal lduna, PZU. Towarzystwa ubezpieczeniowe
oferuja rozmaite produkty z tzw. grupy ubezpieczen zdrowotnych, sa one jednak w dalszym ciagu
nowym segmentem rynku ubezpieczen w Polsce. Jeszcze nie wszystkie towarzystwa oferuja ubez-
pieczenia zdrowotne. Najczesciej nadal sa one traktowane jako dodatkowe opcje do innych ubezpie-
czen zyciowych, poniewaz ich zakup do tzw. pakietu ubezpieczen jest na ogét dla klienta tanszy,
a wygodniejszy dla samego towarzystwa ubezpieczeniowego. Stawki ubezpieczeniowe zaczynaja sie
juz od 40 zi, ale przy ,,bogatych” wariantach moga wynosi¢ nawet do 600 zt. Obecnie prywatne
ubezpieczenia zdrowotne maja charakter calkowicie dobrowolny i ich cecha jest:

e skrocenie czasu oczekiwania na $§wiadczenie zdrowotne,

e podwyzszony standard ustugi,

e cwentualnie szerszy zakres ushugi.

Niekorzystnym zjawiskiem jest tzw. selekcja ryzyka (zwana tez ,,spijaniem $mietanki”). Ozna-
cza ona selekcjonowanie przez ubezpieczyciela takiego ryzyka, co do ktorego oczekuje on, iz koszty
jego obshlugi beda nizsze od sktadki, ktora uzyskuje ubezpieczyciel. W praktyce sprowadza si¢ to do
ograniczenia dostepno$ci do oferty ubezpieczeniowej 0sob o wysokim ryzyku zdrowotnym. Nieste-
ty, osoba majaca problemy zdrowotne generuje wysokie koszty leczenia i w efekcie staje si¢ persona
non grata dla ubezpieczyciela.

Prywatne ubezpieczenie zdrowotne to, z jedne;j strony, alternatywa dla oséb, ktore nie podlegaja
obowiazkowo publicznemu ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (ale moga ubezpieczy¢
si¢ w nim dobrowolnie), natomiast z drugiej strony — maja one charakter uzupetniajacy lub réwnole-
gly dla 0s6b objetych powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym. Rozwdj rynku prywatnych ubez-
pieczen zdrowotnych nalezy uzna¢ za wazny element reformy systemu zdrowotnego w Polsce, jed-
nak niezbedne sa w tym zakresie zmiany prawa, w szczegolno$ci zwiazane z zagwarantowaniem
ochrony dla konsumenta umowy ubezpieczenia zdrowotnego, gdyz w istocie brak jest specyficznych
regulacji prawnych dla przedmiotowej umowy. Przynajmniej w ciagu najblizszy lat nalezy tez
utrzyma¢ dotychczasowy charakter prywatnych ubezpieczen stanowiacych oferte dublujaca (w cato-
$ci lub w cze$ci) lub uzupetiajaca ($wiadczenia niegwarantowane ze srodkow publicznych) zakres
$wiadczen przyshugujacych pacjentom z ubezpieczenia publicznego. W interesie panstwa lezy popu-
laryzacja dobrowolnych prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, czemu powinno sprzyja¢ wprowa-
dzanie odpowiednich instrumentéw prawnych, z jednej strony — zapewniajacych bezpieczenstwo
obrotu na rynku ubezpieczen, z drugiej za§ — stanowiacych bodziec do ich zakupu. Przyktadowo,
nalezy wprowadzi¢ w dziedzinie prawa podatkowego instrumenty prawne zachgcajace do korzysta-
nia z prywatnego ubezpieczenia w postaci mozliwosci skorzystania z ulg lub odliczen w podatku
dochodowym od 0s6b fizycznych. Obecne rozwiazania prawne w zakresie podatku dochodowego
bardziej sprzyjaja pracodawca niz osobom fizycznym, gdyz moga oni od 1 stycznia 2007 r. zaliczy¢
do kosztow uzyskania przychodéw wszystkie wydatki poniesione na ochrong zdrowia pracownikow
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(tym réwniez koszty abonamentu medycznego czy ubezpieczenia zdrowotnego), a nie jak dotych-
czas tylko te obligatoryjne, wynikajace z Kodeksu pracy®.

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne moga wypetniac¢ lukg ilosciows i jakosciowa w dostepie do
$wiadczen zdrowotnych gwarantowanych w ramach publicznego ubezpieczenia zdrowotnego®'.
Ponadto rozwdéj prywatnych ubezpieczen zdrowotnych daje szanse na wprowadzenie rzeczywistej
gry rynkowej na rynku ustug medycznym oraz mozliwos¢ uwolnienia si¢ §wiadczeniodawcow od
monopolu publicznego ptatnika. Bezspornie prywatne ubezpieczenie zdrowotne zapewnia wigkszy
komfort w dostegpie do ustug medycznych oraz duzo lepszy standard obstugi, a takze moze stanowic
istotny czynnik naprawy systemu zdrowotnego.
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