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1. Wstep

W $wiatowej gospodarce dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne odgrywaja
dos¢ istotna role. W Polsce, niestety, nie ma wciaz regulacji, ktére pozwolityby na
ich swobodny rozwdéj. Podstawowa bariera rozwoju tych ubezpieczef na gruncie
polskim jest brak koszyka swiadczen gwarantowanych. Nie jest sprecyzowane, za
jakie $wiadczenia medyczne obywatel powinien zaptacié, a jakich moze oczekiwaé
bezplatnie. Obecnie prywatne ubezpieczenia zdrowotne nie mogg swobodnie kon-
kurowac z publicznym systemem opieki zdrowotnej. Wykorzystanie doswiadczen
z innych panstw moze by¢ pomocne przy budowie polskiego systemu opieki me-
dycznej [6].

Na rynkach wigkszosci panstw cztonkowskich Unii Europejskiej zachodza
znaczne zmiany w sektorze ochrony zdrowia, zwlaszcza w sferze jego finansowa-
nia. Ostatnio daje si¢ zauwazy¢ tendencja do wzrostu udzialu srodkéw prywatnych
w finansowaniu §wiadczen medycznych w formie zaréwno bezposrednich doptat
pacjentéw do ustug, jak i sktadek na prywatne ubezpieczenia zdrowotne. Zadnego
z panstw czlonkowskich nie sta¢ na to, aby zapewni¢ swoim obywatelom nieogra-
niczony i bezptatny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej. Natomiast Polska pod
wzgledem zamoznosci, a tym samym mozliwosci finansowych, nie nalezy do czo-
téwki, co jedynie utwierdza w przekonaniu, ze konieczne jest ustalenie koszyka
Swiadczen gwarantowanych oraz wskazanie obywatelom, za jakie ustugi beda mu-
sieli zaptaci¢, niestety, z wlasnej kieszeni. Z pewnoscia nie jest to zadanie tatwe,
jednakze konieczne z perspektywy dalszego funkcjonowania ochrony zdrowia.

W artykule zostala naszkicowana struktura rynku prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych w Unii Europejskiej. Wskazane zostaly mozliwe kierunki jego roz-
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woju oraz wiazace si¢ z tym problemy. Celem artykutu jest wywotanie dyskus;ji
nad ewentualnym przeniesieniem pewnych rozwiazan na grunt Polski oraz po-
twierdzenie koniecznosci dokonania pewnych zmian systemowych. Wszyscy wi-
dza potrzebe reform w systemie ochrony zdrowia, jednak dzisiaj nie widac¢ partii,
ktéra cigzar takich zmian mogtaby dzwigna¢. Potrzeba nie lada odwagi, aby ofi-
cjalnie przyznaé, ze panstwo nie gwarantuje petnej opieki zdrowotnej swoim oby-
watelom. By¢ moze doswiadczenia pozostatych panstw pomoga nam odnalezé
optymalne rozwiazanie oraz unikna¢ bledéw.

Ze wzglgdu na ograniczone ramy artykutu pominigty zostal podziat dobrowol-
nych ubezpieczen zdrowotnych na komplementarne, substytucyjne i dodatkowe
(suplementarne).

2. Typy ubezpieczycieli

Zaklady ubezpieczen, oferujace dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne w Unii
Europejskiej, mozna podzieli¢ ze wzgledu na ich status prawny oraz na stopien ich
specjalizacji w sprzedazy ubezpieczen zdrowotnych.

Jezeli chodzi o status prawny, to mozna wyréznié: towarzystwa ubezpieczen
wzajemnych oraz stowarzyszenia zarzadzajace skladkami uczestnikow [5, s. 48]
(majace charakter niekomercyjny), a takze przedsigbiorstwa komercyjne (dzialaja-
ce w celu osiggania zysku). Podzial na organizacje non-profit i for-profit (wzajem-
ne i komercyjne), wazny nie tylko ze wzgledo na motywacj¢ dziatania, w wielu
krajach wptywa na obciazenia podatkowe. Organizacje non-profit w Unii Europej-
skiej maja bardzo dtuga historig, jezeli chodzi o zaangazowanie w problemy spo-
feczne. Ich charakterystyczna cechg jest dzialanie na zasadach solidaryzmu. AIM!
(The Association Internationale de la Mutualité) definiuje solidarnos¢ jako mecha-
nizm, ktéry umozliwia kazdemu dostgp do swiadczen, w zaleznosci od potrzeby
oraz adekwatnie do posiadanych $rodkéw finansowych.

Obecnie AIM skupia 45 narodowych federacji reprezentujacych 32 kraje. Za-
pewnia ona spoteczne ubezpieczenie na wypadek choroby oraz wystapienia innego
rodzaju ryzyka ponad 155 mln ludzi — albo przez uczestniczenie bezposrednio w
zarzadzaniu obowiazkowym ubezpieczeniem zdrowotnym, albo przez oferowanie
alternatywnego lub dodatkowego ubezpieczenia. AIM ,,dazy do tego, by zapewnié
kazdemu dostgp do wysokiej jakosci opieki bez wzgledu na wiek, pleé, stan zdrowia,
dochéd lub tez inne spoleczne, zawodowe, religijne albo etniczne kryterium” [4]. Jed-
nakze w chwili obecnej istnieje znaczna réznica w stopniu, w jakim zasada solidar-
nosci jest realizowana przez towarzystwa ubezpieczen wzajemnych oraz stowarzy-
szenia zarzadzajace sktadkami uczestnikéw w réznych panstwach czlonkowskich.

! AIM jest to ugrupowanie autonomicznego ubezpieczenia zdrowotnego i spotecznego, ochronna
organizacja dziatajaca wedtug zasad solidarnosci i niedochodowej orientacji.
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Organizacje non-profit s obecne w wigkszosci panstw cztonkowskich (wyjat-
kami sa Austria oraz od kilku lat Finlandia). Zdominowaly one rynek w wielu kra-
jach, np.: Belgii, Danii, Francji, Irlandii, Luksemburgu i Holandii. Przyczyna ta-
kiego stanu sa gléwnie uwarunkowania historyczne. Niemniej jednak udzial tych
organizacji w rynku VHI? w niektérych panstwach czlonkowskich spada, szcze-
gélnie w Finlandii (gdzie jest juz znikomy), Danii, Wielkiej Brytanii i1 we Francji.
W Wielkiej Brytanii w 1990 r. organizacje non-profit posiadaty ok. dwie trzecie
rynku, jednak kiedy w 1999 r. drugie najwigksze stowarzyszenie (i drugi najwigk-
szy dobrowolny ubezpieczyciel zdrowia) zostalo nabyte przez komercyjne przed-
sigbiorstwo (AXA Sun Alliance), ich udzial zmniejszyt sie do 50% (BUPA samo-
dzielnie posiada 40% rynku). We Francji towarzystwa ubezpieczefi wzajemnych
(mutuelles) w latach 1980-1996 zwigkszyly swoj udzial w catkowitych wydatkach
na opiekg¢ zdrowotng z 5 do 7%. W tym samym czasie udzial komercyjnych ubez-
pieczycieli wynosit 3% [8, s. 70]. Od tego czasu jednak udzial wzajemnych stowa-
rzyszen w rynku nieznacznie spadl; w tej chwili odpowiadaja one za 61% catkowi-
tego rynku VHI, biorac pod uwage liczb¢ ubezpieczonych mieszkancéw. Komer-
cyjni ubezpieczyciele odpowiadaja za 22%, a stowarzyszenia zarzadzajace skiad-
kami uczestnikow (instituts de prévoyance) za 17% [8].

Rynek irlandzki jest zdominowany przez Vhi Healthcare (poprzednio Volunta-
ry Health Insurance Board or VHIB), ktéry zostat zalozony w 1957 r. jako non-profit
quasi-public, ale niezalezny podmiot i rozwijal si¢ jako monopolista az do momen-
tu, kiedy to rynek zostal otworzony dla konkurencji (1994 r.). Stalo sig¢ tak w
zwiazku z konieczno$cia dostosowania si¢ do trzeciej dyrektywy UE [2]. Od czasu,
gdy organizacja BUPA Ireland weszla na rynek w 1996 r., zyskala w nim 14%
udzialu. ,,Biata ksigga” rzadu irlandzkiego (White paper) z 1999 r. na temat VHI
zawierala plany przeksztalcenia Vhi Healthcare w panstwowa spotke akcyjng (sta-
te-owned public limited company), z pelng handlowg swoboda, w nadziet, ze pry-
watyzacja przedsigbiorstwa uwolni go od wptywu irlandzkiego Ministerstwa
Zdrowia (Department of Health and Children) i zmusi do gry rynkowej [5].

Trzecia dyrektywa w sprawie ubezpieczen innych niz na zycie nie wprowadza
podzialu zaktadéw ubezpieczen, w zwiazku z czym zakazuje si¢ odmiennego trak-
towania przedsigbiorstw dzialajacych na zasadach non-profit i for-profit. Mimo
wszystko réznice w traktowaniu dawaly si¢ jeszcze zauwazy¢ w 2003 r. Na przy-
ktad ubezpieczyciele dziatajacy na zasadzie non-profit w Belgii, Francji i Luksem-
burgu byli zwolnieni z podatku od sktadki ubezpieczeniowej (the insurance pre-
mium tax), ktéry byl pobierany od polis sprzedawanych przez komercyjnych ubez-
pieczycieli. Dopiero decyzja Komisji Europejskiej, poparta wyrokiem sadu (Euro-
pejski Trybunat Sprawiedliwos$ci), zmusita te kraje do zmian uregulowan podatko-
wych. Panstwa czlonkowskie uzywajace narodowych praw podatkowych w celu

2 VHI (voluntary heath insurance) — dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne.



461

preferowania niekomercyjnych kosztem komercyjnych ubezpieczycieli naruszaja
prawo konkurencji UE.

Niemcy sa jedynym panstwem cztonkowskim, w ktérym zastgpcze dobrowolne
ubezpieczenia zdrowotne VHI sa calkowicie sprzedawane przez specjalistyczne
zaktady ubezpieczen zdrowotnych. Niemiecki organ nadzorczy pozwolil na sprze-
daz VHI jedynie przez ubezpieczycieli specjalizujacych si¢ w zdrowiu, aby ochro-
ni¢ posiadaczy polis od niewyptacalnosci powstajacej z tytutu prowadzenia innego
biznesu (pozostalej dziatalnosci ubezpieczeniowej) [8].

Legislacja, przenoszac trzecig dyrektywe do niemieckiego prawa, formalnie
obalita te¢ regute (art. 5 tejze dyrektywy). Jednak rzad niemiecki dodal nowe zabez-
pieczenie do rodzimego, spolecznego prawa, zakazujac pracownikom, za ktérych
pracodawcy oplacali skiadk¢ korzystania z uslug ubezpieczycieli taczacych zdro-
wie z innymi typami ubezpieczenia. Komisja Europejska uznatla to za posrednie
naruszenie dyrektywy i wysltata tzw. umotywowana opini¢ do Niemiec w 1996 r.
Wobec braku zadowalajacej odpowiedzi ze strony rzadu niemieckiego, Komisja Euro-
pejska skierowala Niemcy do Europejskiego Trybunatu Sprawiedliwosci (European
Court Justice — Case C — 298/01). Zasada oddzielenia VHI od innych typéw ubezpie-
czenia nie odnosi si¢ do zagranicznych zakladéw ubezpieczen oferujacych polisy
zdrowotne (zostato to wymuszone przez Komisj¢ Europejska i wyrok sadu) [8].

W innych krajach udziat specjalistycznych ubezpieczycieli zdrowia waha si¢ od 0
w Austrii i Portugalii do 0,8% we Wloszech, 4,3% w Belgii, 5,6% we Francji i do po-
nad jednej trzeciej w Zjednoczonym Krélestwie (36%) i prawie do polowy w Holandii
(47,2%). Niektére rodzaje zakladéw ubezpieczen sa bardziej skionne do tego, aby
wyspecjalizowac si¢ w zdrowiu. We Francji np. wigcej niz polowa ze wszystkich wza-
jemnych stowarzyszen specjalizuje si¢ w problematyce zdrowia. W 1999 r. z 8,9 mid
euro sktadki na VHI az 8,3 mld euro zebraly wzajemne stowarzyszenia [8].

3. Liczba zaklad6w ubezpieczen

W 1998 r., wedlug ostatniego sprawozdania, 54,9% wszystkich skiadek na VHI
w Europie zarobito 25 przedsigbiorstw, z ktérych 17 to zaklady ubezpieczen z Nie-
miec. Czterech z najlepszych pigciu ubezpieczycieli w Unii Europejskiej pochodzi z
Niemiec? (Rebeka, DKV, Allianz i Signal Iduna). Na piatej pozycji plasuje si¢ ubez-
pieczyciel brytyjski. Istnieje znaczna réznica, jezeli chodzi o liczbg zaktadéw ubez-
pieczen dzialajacych w kazdym panstwie cztonkowskim. Niektére narodowe rynki sa
wysoce skoncentrowane (np.: Irlandia, Dania, Finlandia, Austria, Grecja i Wielka
Brytania), natomiast Francja, Wlochy i Hiszpania maja najwigksze rozdrobnienie
przedsigbiorstw (wigcej niz 100 w kazdym kraju). Jednak sama liczba zaktadéw
ubezpieczen nie moze by¢ miernikiem wielkosci rynku ubezpieczen.

3 Niemcy sa najwigkszym rynkiem ubezpieczen zdrowotnych w Europie.
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W 1990 r. na rynkach wielu panstw czlonkowskich dala si¢ zauwazy¢ tenden-
cja do silnej koncentracji zakladéw ubezpieczen. Na przyktad w Hiszpanii w 1981 r.
byto 269 ubezpieczycieli sprzedajacych VHI i 135 ubezpieczycieli w 1991 r., a
obecnie wskaznik ten spadl do ok. 100. Liczba ubezpieczycieli spadla réwniez we
Witoszech (z 125 w 1997 r. do 104 w 2000 r.), Luksemburgu (z 13 do 14 komer-
cyjnych ubezpieczycieli w 1990r. do 11 w 2001 r.) i w Portugalii (z 45 ubezpie-
czycieli w 1996 1. do 39 w 1999r.). Ten sam schemat zostal zaobserwowany w
Austrii i Grecji [8].

Udziat trzech najwigkszych ubezpieczycieli zdrowotnych w rynku jest naj-
wigkszy w Irlandii (100%), Luksemburgu (92% z komercyjnych ubezpieczycieli),
Austrii (84%), Szwecji (80-90%), Wielkiej Brytanii (75%), Finlandii (62% komer-
cyjnych ubezpieczycieli) i Francji (§9,5% komercyjnych ubezpieczen). Rynki VHI
sa duzo mniej skoncentrowane w Portugalii (31,6%), Wtloszech (33%) 1 Belgii
(49% z komercyjnych ubezpieczen). W Grecji stosunkowo wysoki jest udziat pig-
ciu najwigkszych ubezpieczycieli (70,4%).

W 1990 r. ustawowy fundusz chorobowy w Holandii uzyskal zezwolenie na
oferowanie uzupetniajacych i dodatkowych (suplementarnych) VHI oraz na pota-
czenie si¢ z dobrowolnymi ubezpieczycielami zdrowia. Doprowadzito to do zna-
czacych potaczen, ktére zmniejszyly liczbe funduszy chorobowych o prawie 50%
(z 53 do 27), i to pomimo wejscia 6 nowych funduszy. Pozwolito to na zdecydo-
wana popraw¢ jakosci oferowanych ubezpieczen, a takze w znacznym stopniu
zwigkszylo popularnos¢ wsrdd klientéw oferty taczacej ubezpieczenie obowiazko-
we z ubezpieczeniem dobrowolnym (oferta kompleksowa). W tym samym czasie
wprowadzono w Holandii regulacj¢ umozliwiajaca wykorzystanie srodkéw pub-
licznych (sktadek obowiazkowych) do rozwoju ubezpieczen dobrowolnych (dodat-
kowych) [5, s.49]. Obecnie rynek jest zdominowany przez trzy konglomeraty
ubezpieczeniowe, z ktérych dwa sa tez najwigkszymi zakltadami ubezpieczen nie
na zycie (i innych niz na zycie — Ohra i Achmea) [8].

Rzad duniski wprowadzit regulacje prawne uniemozliwiajace ubezpieczycielom,
ktérzy jednoczesnie dostarczaja dobrowolne i ustawowe ubezpieczenia zdrowotne,
korzystanie ze srodkéw publicznych w celach komercyjnych (private business).

4. Indywidualne i grupowe polisy ubezpieczenia zdrowotnego

Jednym z wazniejszych kryteriéw podzialu dobrowolnych ubezpieczen zdro-
wotnych jest zasigg ochrony ubezpieczeniowej, w zwiazku z czym mozna wyréz-
ni¢ ubezpieczenia indywidualne i grupowe.

Polisy grupowe sa populame wsréd zaktadéw ubezpieczen z trzech giéwnych
powodow [8]:

1) maja one nizszy koszt jednostkowy i dostarczaja znacznych korzysci, przy
niewielkich naktadach,
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2) préba zredukowania skladki oraz przedstawienia korzystnych warunkéw dla
grup sprawia, ze ubezpieczyciele automatycznie poszukuja (obejmuja ochrona)
miodszej, zdrowszej i bardziej jednorodnej (homogenicznej) populacji,

3) w przypadku ubezpieczen grupowych istnieje wigksze prawdopodobienstwo,
ze pracodawca, ktéry wykupit dla swoich pracownikéw takie ubezpieczenie, be-
dzie lojalnym i ,,stabilnym” klientem.

Réznica migdzy polisami grupowymi i nabytymi przez osoby indywidualne po-
lega réwniez na sposobie kalkulacji sktadki ubezpieczeniowej. W przypadku ubez-
pieczen grupowych skladka jest kalkulowana dla catej grupy (underwritting gru-
powy), natomiast w przypadku ubezpieczen indywidualnych jest ona szacowana na
podstawie poziomu jednostkowego ryzyka. W zwiazku z tym skladka w ubezpiecze-
niach grupowych jest zdecydowanie nizsza w poréwnaniu z ubezpieczeniami indy-
widualnymi, podobnie zresztg jak w przypadku grupowych ubezpieczef na zycie.

Stosunkowo niski poziom popytu indywidualnego na VHI w wielu paf-
stwach cztonkowskich zmusit zaklady ubezpieczen do skoncentrowania si¢ na
sprzedazy polis grupowych. W 1980 r. dostrzezono szybka ekspansj¢ rynku
polis grupowych, w szczegdlnosci na terenie kilku panstw cztonkowskich. Ten-
dencja do zwigkszania obrotéw (sprzedazy) polis grupowych trwata do 1990 r.,
chociaz w nieznacznie wolniejszym tempie. Dane tabeli 1 pokazuja, ze polisy
grupowe aktualnie stanowia wigkszo$¢ polis VHI w Szwecji, Irlandii, Portuga-
lii, Grecji i Wielkiej Brytanii, wigcej niz polowe ze wszystkich polis w Holan-
dii i prawie polow¢ wszystkich polis we Francji. Polisy grupowe nie odgrywaja
znaczacej roli w Hiszpanii (15 do 18% z polis VHI), Austrii albo Niemczech
(6,6%), natomiast bardzo maty ich udzial stwierdza si¢ w Danii i Finlandii. W
niektérych krajach komercyjne polisy VHI sa czesciej nabywane przez grupy
niz przez osoby indywidualne (73,6% komercyjnych polis VHI w Belgii w
1998 r. i wigkszos¢ komercyjnych polis VHI w Danii).

Grupowe polisy moga by¢ optacane w catosci przez pracodawceg albo przez
samego pracownika badz tez po czesci i1 przez pracodawce, i przez pracownika
(tab. 1).

Znaczny wzrost sprzedazy polis VHI w Wielkiej Brytanii w latach 90. byt
spowodowany wzrostem sprzedazy polis grupowych opltacanych przez pracodaw-
c6w (obecnie ok. 69% ubezpieczen jest optacanych bezposrednio przez pracodaw-
ce). Prawie co trzecia z polis grupowych jest w pelni albo czgsciowo optacona
przez samych pracownikéw. Prawdopodobienistwo ubezpieczenia oplaconego
przez pracodawce rosnie w miar¢ wzrostu dochodu pracownikéw. Zjawisko to
wystepuje zwykle z dwoch przyczyn:

1) osoby na wyzej optacanych stanowiskach zwykle negocjuja dodatkowe, po-
zaplacowe $wiadczenia,

2) pracodawcy bardziej si¢ troszcza o zdrowie oséb zajmujacych wazne, naj-
wyzej oplacane stanowiska.
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Tabela 1. Polisy indywidualne i grupowe w zakresie VHI w 2000 r. eee

. Polisy nabywane przez Czy polisy grupowe Polisy nabywane i oplacane
Kraj grupy (pracodawcéw) s3 oplacane przez osoby indywidualne
przez pracodawcéw?

Austria 29.2% (zyskany udziat Tak 70,8% dochodu ze skladki
w rynku 1996-2000) (2000 1)

Belgia Niektore polisy komercyjne | Niektdre polisy grupowe | Wszystkie wzajemne i pra-
wie wszystkie polisy ko-
mercyjne

Dania 80% — polisy komercyjne | Tak (niekt6re formy za- Prawie wszystkie polisy

trudnienia — kontrakty) sprzedane w Danii (wza-
Jjemne stowarzyszenie)

Francja 23,6% - obligatoryjny cha- | Cz¢sciowo albo w pelni 46,8% (1998 1.)
rakter (1998 r.) (przymusowe); czg$ciowo
25,2% dobrowolny charak- | (dobrowolne)
ter (1998 r.)

Niemcy Bardzo mato - Prawie wszystkie

Grecja Powigkszyt si¢ 0 106,1% Tak Powigkszyt si¢ 0 64,1%
(1989-1995) (1989-1995)

Irlandia 75-80% (20001.) 20-25% (2000 t.) 20-25% (2000 r.)

Wtochy 26,3% (1999 r.); w 1994 1. |Tak 53,3% handlowe — komer-
tylko 24% firm nie oferowa- cyjne (1999 r.)
to zadnych polis grupowych 20,3% mutuals — wzajemne

(1999 r.)

Luksemburg 5% z komercyjnych polis - 100% mutuals — wzajemne
(2000r.) (2000T.)

95% handlowe (2000r.)

Holandia Wiecej niz 50% (2000 r.) - Mniej niz 50% (2000 r.)

Portugalia 71% (1998 1.) Wiekszos¢ polis grupo- 29% (1998 r.)

wych

Hiszpania 15-18% (1998 r.) Tak, dla starszego kierow- |82-85% (1998 r.)

nictwa; niektére dla innych
pracownikéw

Szwecja 90% Tak 10%

Wielka Brytania | 69,5% os6b ubezpieczonych | Niektdre polisy grupowe | 30,5% os6b ubezpieczo-
(polisy oplacane przez nych (polisy optacone dla
pracodawce — 2000 r.) os6b indywidualnych

i przez osoby indywidualne
oraz przez pracownikéw
w2000T.)

Zrédto: [8].

Szacuje si¢, ze w Wielkiej Brytanii 46% kadry zarzadzajacej i Sredniego
szczebla kierownictwa ma wykupione ubezpieczenie przez pracodawce, nato-
miast tylko 4% robotnikéw wykwalifikowanych i 1% robotnikéw niewykwali-
fikowanych [35, s. 49].
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W Irlandii proporcja polis VHI nabywanych przez grupy zwigkszyla si¢ od polowy
1990 . z 70% do 75- 80%, chociaz tylko 20-25% ze wszystkich polis VHI bylo optaca-
nych przez pracodawcéw. Wzrost sprzedazy polis grupowych moze zosta przypisany
trwalemu rozwojowi gospodarczemu, obecnosci wielonarodowych korporacji oraz
upustom nawet do 10% (maksymalny dopuszczalny regulaminowo upust).

Badania przeprowadzone w 1992 r. wykazaty, ze 35% francuskich gospodarstw
domowych nabylo indywidualnie uzupetniajaca polisg VHI, natomiast 49% to polisy
grupowe. Udziat polis grupowych zostal oceniony w 1998 r. na 61,1% i na 48,8% w
2000 r. Francuskie towarzystwa ubezpieczen wzajemnych dominuja na rynku indy-
widualnych polis VHI (maja 60% udzialu w catkowitym rynku VHI). Komercyjni
ubezpieczyciele coraz bardziej kieruja si¢ w strone sektora indywidualnego, jednakze
jest im bardzo trudno wspétzawodniczy¢ z towarzystwami ubezpieczen wzajemnych,
czesciowo z powodu finansowych korzysci przyznanych TUW-om oraz czesciowo z
powodu ich historycznego zaangazowania w sektor emerytalny.

W Portugalii realny wzrost rynku VHI w latach 1996-1999 byl w duzej mierze
skutkiem wzrostu sprzedazy polis grupowych, natomiast polisy grupowe w Holandii
wzrosty z 34,5% wszystkich polis (1980 r.) do 46,6% (1990 r.) i 53,8% (1998 r.).

5. Finansowanie ochrony zdrowia

Gdybysmy chcieli dokonac przegladu systeméw finansowania ochrony zdro-
wia w krajach UE, mogliby$Smy stwierdzi¢, iz w Europie nie ma jednego wzorco-
wego 1 godnego nasladowania modelu organizacji i finansowania ochrony zdrowia.

Systemy ochrony zdrowia w krajach cztonkowskich oparte s3 na mieszanych zré6-
dfach finansowania, jednak nalezy zauwazy¢, ze w wigkszosci krajéw podstawowym
zrédlem sa fundusze publiczne. Poza srodkami publicznymi istotna rol¢ jako zrédto fi-
nansowania odgrywaja rowniez $rodki pochodzace z dobrowolnych prywatnych ubez-
pieczen, a takze bezposrednie doptaty dokonywane przez samych pacjentéw (tab. 2 i 3).

Tabela 2. Zrédta finansowania opicki zdrowotnej w krajach Unii Europejskicj

. Dominujacy Gtéwny dodatkowy
Kraje . :
system finansowania system finansowania
Finlandia, Grecja, Irlandia, |Publiczny: dochody podatkowe | Prywatne dobrowolne ubezpieczenia,
Wtochy, Szwecja, Hiszpa- bezposrednie optaty
nia, Wielka Brytanii
Dania, Portugalia Publiczny: dochody podatkowe | Bezposrednie optaty
Austria, Belgia, Francja, Publiczny: obowiazkowe ubez- | Prywatne dobrowolne ubezpieczenia,
Niemcy, Luksemburg pieczenia bezposrednie optaty, publiczne:
dochody podatkowe
Holandia Mieszane: obowiazkowe ubez- | Publiczne: system podatkowy, bez-
pieczenia spoleczne i prywatne | posrednie optaty
dobrowolne ubezpieczenia

Zrédto: [8).
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Tabela 3. Dane dotyczace wydatkéw na ochrong zdrowia w krajach Unii Europejskiej w 2001 r.

Wydatki .. | % wydatkéw na ochron¢| % wydatk6éw na ochron¢ zdrowia
% populacji .
ogétem zdrowia finansowanych finansowanych ze srodkéw
zadowolonych . .
na ze $rodkéw publicznych prywatnych
. Z systemu
Kraj ochrong
. ochrony . , . , -
zdrowia . z ubezpieczen z ubezpieczen | z odptatmosci
. zdrowia ogétem ogélem "
jako (1999 1.)* spotecznych prywamych | pacjentow

% PKB )
Austria 8,0 834 69,3 42,8 30,7 7.2 18,8
Belgia 8,9 77,0 71,7 55,6 28,3 1,9 16,6
Dania 8,4 75,8 82,4 0,0 17,6 1,9 16,0
Finlandia 7,0 74,3 75,6 15,7 244 2,0 20,2
Francja 9,6 78,2 76,0 73,3 24,0 12,7 10,2
Niemcy 10,8 49,9 74,9 68,8 25,1 84 10,6
Grecja 94 18,6 56,0 19,6 44,0 1,9 32,5
Irlandia 6,5 47,7 76,0 0,8 240 6,8 13,2
Wlochy 84 26,3 75,3 0,2 24,7 0,9 20,3
Luksemburg 6,0 71,6 89,9 69,8 10,7 1,5 715
Holandia 8,9 73,2 63,3 594 36,7 15,6 8,8
Portugalia 9,2 24,1 69,0 4,7 31,0 1,3 18,1
Hiszpania 75 47,6 714 6,6 28,6 4,0 23,7
Szwecja 8,7 58,7 85,2 0,0 14,8 0,0 14,8
W. Brytania 7,6 55,7 82,2 0,0 17,8 3,1 9,8

Zrédto: [8).
6. Podsumowanie

Struktura rynku dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych w Unii Europejskiej
Jjest bardzo zréznicowana, podobnie zreszta jak cala organizacja i finansowanie
systemu ochrony zdrowia. Mozna wyrdzni¢ trzy formy prawne zakladéw ubezpie-
czen, ktére oferuja ubezpieczenia zdrowotne: towarzystwa ubezpieczen wzajem-
nych oraz stowarzyszenia zarzadzajace sktadkami uczestnikow (dzialajace non-profit),
a takze przedsiebiorstwa komercyjne (dziatajace w celu osiggania zysku). W zalez-
nosci od uwarunkowan historycznych, prawnych oraz podatkowych, w réznych
panstwach dominujq inne typy zakladéw ubezpieczen.

Po analizie struktury rynku prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w kra-
jach cztonkowskich mozna stwierdzi¢, ze wsrdd sprzedawanych polis dominuja
polisy grupowe. Jest to bardzo cenna informacja z punktu widzenia ewentual-
nego wprowadzania w niedalekiej przyszlosci prywatnych ubezpieczen zdro-
wotnych na rynek Polski. Duza rol¢ odgrywaja zaklady ubezpieczen dziatajace
non-profit. Natomiast w Polsce towarzystw ubezpieczenn wzajemnych (TUW)
jest obecnie zbyt mato, aby to one mogtly zaja¢ dominujaca pozycj¢ w sprzeda-
zy polis zdrowotnych.
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W zwiazku z tym, Ze zadne z panstw nie moze sobie pozwoli¢ na finansowanie
opieki zdrowotnej wylacznie ze srodkdw publicznych (nie sta¢ na to nawet panstw
znacznie zamozniejszych od Polski), powinnisSmy sobie zada¢ pytanie juz dzisiaj,
czy umozliwié¢ rozwdj prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, czy tez wprowadzié¢
bezposrednie doplaty pacjentéw. Bardzo optymistyczne prognozy wskazuja na
mozliwos¢ osiagnigcia nawet 10 mld zi sktadek z tytulu prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych w Polsce. Jest to mozliwe do zrealizowania w ciagu kilku lat od
wdrozenia reformy. Jednak nawet polowa tej kwoty to tyle co cale dzisiejsze OC
komunikacyjne i 1/3 tego, co zbieraja wszystkie zaktady ubezpieczen na zycie [I,
s. 8]. Problemem jednak okazuje si¢ ustalenie koszyka $wiadczeni gwarantowa-
nych, ktdry stanowitby podtoze pod rozwdj tego rynku. Potrzeba wielkiej odwagi
politykéw, aby oficjalnie przyznali, ze panstwo nie gwarantuje petnej opieki zdro-
wotnej swoim obywatelom. Spoteczenstwo przywyklo juz do ,,ztudnego”, bezptat-
nego i nieograniczonego, dost¢pu do stuzby zdrowia, w zwigzku z czym kazda
proba wprowadzenia dodatkowych oplat (bezposrednich lub w formie sktadki
ubezpieczeniowej) wzbudza niechec i protesty.

Badania przeprowadzone na rynku polskim wskazuja, ze znaczna czg¢s¢ nasze-
go spoteczenstwa jest gotowa ponie$¢ koszty skladki ubezpieczeniowej, w zamian
za lepszy (bez kolejek) dostep do swiadczen medycznych. Jednak czy nie sa to
tylko deklaracje? Wielka niewiadoma w dalszym ciagu pozostaje to, czy skladka,
ktéra kiedy$ zaoferuja towarzystwa ubezpieczeniowe, bedzie do zaakceptowania
przez nasze spoleczenstwo. W tej chwili mozna jedynie obserwowac to, co dzieje
si¢ w stuzbie zdrowia u naszych zachodnich sasiadéw, czerpa¢ pomysty z ich do-
$wiadczen w tym wzgledzie i nie popetniac btedéw, ktére oni niegdys$ popetnili.
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MARKET STRUCTURE OF VHI IN THE EUROPEAN UNION

Summary

The author describes types of insurers selling VHI in the European Union and examines the ex-
tent to which VHI is purchased by groups rather than by individuals.

Voluntary health insurers in the European Union can be distinguished in terms of their legal
status and in terms of their degree of specialization in health. In terms of legal status, three types of
insurers are present in the EU market for VHI: mutual and provident associations (distinguished by
their non-profit status) and commercial companies (distinguished by their for-profit status).

Germany is the only member state in which substitutive VHI is sold entirely by specialist health
insurers.
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