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1. Wstep

W systemach ochrony zdrowia funkcjonujacych w krajach europejskich pod-
stawowym zrédlem finansowania §wiadczen medycznych sa srodki publiczne (bu-
dzet panstwowy/ samorzadowy lub sktadki na obowiazkowe ubezpieczenie zdro-
wotne). W warunkach systematycznego wzrostu kosztéw ustug medycznych, a
takze zwigkszajacego sig¢ zapotrzebowania na tego typu ustugi coraz wigkszego
znaczenia nabieraja dodatkowe (alternatywne wzgledem srodkéw publicznych)
zrédla finansowania ochrony zdrowia, ktére moga odciazy¢ bazowa cze$é systemu.
Dobrowolne' ubezpieczenia zdrowotne stanowia wlasnie dodatkowy spos6b zasi-
lania finansowego systemu ochrony zdrowia, ktéry pozwala na transfer czeSci ry-
zyka choroby i kosztow zwiazanych z jego pokryciem na prywatne zaklady ubez-
pieczen, a tym samym zabezpiecza ubezpieczonych przed konieczno$cia bezpo-
Sredniego pokrycia nieprzewidzianych, czesto wysokich wydatkéw zdrowotnych
oraz umozliwia tatwiejszy dostep do §wiadczen medycznych.

Stopien rozwoju rynkéw ubezpieczeh zdrowotnych w poszczegdlnych krajach
Europy jest zréznicowany, co wynika z oddzialywania réznorodnych uwarunko-
wan o charakterze politycznym, ekonomicznym, spolecznym, wyznaczajacych
mozliwosci funkcjonowania dobrowolnych ubezpieczefi zdrowotnych, a takze za-
potrzebowanie spoleczenstw na tego typu ustugi. W niniejszym opracowaniu
przedstawiono wybrane warunki, ktére maja wplyw na rozwéj rynku dobrowol-
nych ubezpieczen zdrowotnych, w tym: tendencje w zakresie ksztaltowania sie
wydatkéw na ochrone zdrowia, uwarunkowania systemowe oraz czynniki spolecz-

! Prywatne ubezpieczenia zdrowotne sa czgsto nazywane dobrowolnymi w celu odréznienia ich
od obowiazkowych ubezpieczen zdrowotnych stanowiacych metodg finansowania publicznej czesci
systemu ochrony zdrowia.
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no-demograficzne. Doéwiadczenia innych krajow europejskich dotyczace funkcjo-
nowania dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych moga byé pomocne w warun-
kach polskich, gdzie rozwdj tych ubezpieczen na szersza skalg jest nieunikniony.

2. Tendencje w zakresie ksztaltowania si¢ wydatkéw na ochrone¢
zdrowia

Tendencje w zakresie ksztaltowania sie wydatkéw na ochrong zdrowia, ich po-
ziomu, dynamiki i struktury wplywaja na caloksztalt organizacji i funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia, wyznaczaja réwniez mozliwo$ci rozwoju dobrowolnych
ubezpieczen zdrowotnych.

W tabeli 1 zaprezentowano podstawowe charakterystyki catkowitych wydat-
kéw na ochrong zdrowia w wybranych krajach europejskich w latach 2001-2004.

Tabela 1. Wydatki na ochrone zdrowia w krajach europejskich w latach 2001-2004

Catkowite wydatki na ochrong zdrowia Udziat catkowitych wydatk6w na
Kraj per capita (w dol., wg PPP) ochrong zdrowia w PKB (w %)

2001 2002 2003 2004 2001 2002 2003 2004
Austria 2162 2240 2306 2365 74 7,5 75 7,5
Belgia 2420 2616 2828 2922 8,7 8,9 9,4 9,3
Bulgaria 476 561 573 635 7,2 7,9 7,5 7,7
Chorwacja 801 792 838 897 84 7,8 7,8 79
Czechy 1065 1186 1302 1333 6,9 7.2 7,5 7,2
Dania 2556 2654 2762 2838 8,6 8,8 9,0 9,0
Estonia 540 589 682 776 5,1 5,0 53 5,5
Finlandia 1857 2012 2108 2275 6,9 7,2 74 7,5
Francja 2616 2762 2902 3016 94 9,7 10,1 10,0
Grecja 1767 1847 1997 2106 10,2 9.8 9,9 9,8
Hiszpania 1618 1735 1853 1908 7,5 7,6 7,7 7,8
Irlandia 2097 2322 2496 2619 6,8 7,0 7,3 7,2
Litwa 591 660 754 816 6,3 6,5 6,6 6,5
Niemcy 2772 2912 3001 3052 10,8 10,9 11,1 10,9
Norwegia 3286 3617 3809 3862 89 9,9 10,3 9,9
Polska 646 732 745 810 6,0 6,6 6,5 6,4
Rumunia 429 491 540 566 5,5 5,9 6,1 5,7
Stowacja 641 716 777 829 5,6 5,7 59 5,8
Szwecja 2404 2596 2704 2875 8.8 9,2 9,4 9,5
Szwajcaria 3357 3658 3776 3954 10,9 11,1 11,5 11,6
Wielka Brytania | 2044 2231 2389 2531 7,5 7,7 8,0 8,1
Wiochy 2150 2262 2266 2424 8,2 8,4 8,4 8,7

Zrédio: [9] oraz obliczenia wiasne na tej podstawie.

Calkowite wydatki na ochrong zdrowia obejmuja wydatki ze Zzrédet publicz-
nych na opieke zdrowotna, a takze prywatne wydatki, ktére mozna podzieli¢ na:
wydatki gotéwkowe (biezace — out-of-pocket) gospodarstw domowych na zakup
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ushig medycznych oraz réznego rodzaju optaty i doplaty do $wiadczen zawartych
w pakiecie publicznym, a takze wydatki gospodarstw domowych i przedsigbiorstw
o charakterze ,,przedptat” (prepaid plans), w tym: dobrowolne ubezpieczenia
zdrowotne, abonamenty zdrowotne (por. [5, s. 76-77]).

W odniesieniu do wszystkich badanych krajéw widoczny jest systematyczny
wzrost catkowitych wydatkéw na ochrone zdrowia. Tendencja ta stala si¢ w ostat-
nich latach problemem na skale¢ $wiatowa, a jako jej gtéwne przyczyny mozna
wymieni¢: wzrost kosztéw §wiadczen medycznych, procesy demograficzne (sta-
rzenie si¢ spoleczenstw) pociagajace za soba zwiekszong konsumpcje ustug me-
dycznych, a takze rozw(j nowoczesnych technologii wykorzystywanych w medy-
cynie. W grupie analizowanych krajéw najwyzsze wskazniki dynamiki wydatkdéw
zdrowotnych w calym badanym okresie odnotowaly: Estonia (przyrost o 43,7%),
Litwa (38,07%), Bulgaria (33,4%) oraz Rumunia (31,93%). Stosunkowo niski
wzrost tych wydatkéw mozna zauwazy¢ w przypadku: Austrii (9,39%), Niemiec
(10,1%), Danii (11,03%) i Chorwacji (12%). Ponadto widoczne jest znaczne zréz-
nicowanie wysokos$ci wydatkéw ponoszonych na ochrong zdrowia w poszczeg6l-
nych panstwach, co odzwierciedla réznice w poziomie rozwoju gospodarczego
oraz w zakresie prowadzonej polityki zdrowotnej. Udzial wydatkéw zdrowotnych
w PKB poszczegélnych krajow europejskich na ogél systematycznie rosnie, co
wskazuje na szybsze tempo wzrostu tych wydatkéw niz tempo wzrostu PKB. Sto-
sunkowo wysokim wskaznikiem udziatu wydatkéw zdrowotnych w PKB charakte-
ryzujg sig: Szwajcaria, Niemcy, Francja, Norwegia, Szwecja i Dania. W krajach
tych omawiany wskaznik ksztaltuje si¢ w przedziale 8,5-11,6%, podczas gdy np. w
Estonii nie przekracza on 5,5%.
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Rys 1. Struktura wydatkéw na ochrong zdrowia wedtug Zrodet finansowania w wybranych krajach
europejskich w 2004 r.
Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych z [9].
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Jak juz wcze$niej wspomniano, gléwnym Zrédiem finansowania wydatkéw na
ochrone zdrowia sa $rodki publiczne (rys. 1). W wigkszosci krajéw europejskich
srodki te pokrywaja ok. 70-90% wydatkéw na zdrowie. Udzial finansowania pu-
blicznego jest na ogdt wyzszy w krajach o panstwowym lub samorzadowym cha-
rakterze bazowej czgSci systemu ochrony zdrowia (Wielka Brytania, Szwecja,
Norwegia, Dania) oraz w krajach tzw. nowej Unii, ktore niedawno transformowaty
swoje systemy ochrony zdrowia (np. Czechy, Stowacja) (por. [6, s. 77-78]). Sto-
sunkowo niskie zaangazowanie $rodkéw publicznych (nie wigcej niz 60%) wi-
doczne jest w przypadku: Grecji, Szwajcarii, Bulgarii i Rumunii. Towarzyszy temu
zdecydowanie wieksze niz w pozostatych krajach zaangazowanie §rodkéw prywat-
nych pochodzacych bezpo$rednio z kieszeni pacjenta (wydatki typu out-of-pocker),
natomiast pozostale prywatne zrédla finansowania (typu prepaid plans) maja nie-
wielkie znaczenie’. Jedynie we Francji i w Niemczech — krajach o wieloletniej
tradycji spotecznych ubezpieczen zdrowotnych — pozostate prywatne Zrédia finan-
sowania ochrony zdrowia, w tym dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne, sg w
wigkszym stopniu wykorzystywane niz platnosci o charakterze bezposrednim. W
krajach tych, a takze w Austrii, udziat pozostalych prywatnych $rodké6w w finan-
sowaniu ochrony zdrowia w roku 2004 ksztaltowal si¢ w przedziale 11,4-13,4%
wydatkéw catkowitych.

3. Uwarunkowania o charakterze systemowym

Rozwiazania przyjete w bazowej czgsci systemu ochrony zdrowia, w szczegdl-
nosci jej zakres podmiotowy i przedmiotowy, wyznaczaja mozliwosci rozwoju
dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych i olkxeslaja ich role w systemie. Dobro-
wolne ubezpieczenia zdrowotne moga wystgpowacé jako (por.: [1, s. 68; 8, s. 390-
-393; 7, 5. 213]):

e ubezpieczenia substytucyjne (alternatywne, zastgpcze) — w sytuacji, gdy mozli-
wa jest rezygnacja z uczestnictwa w bazowej czesci systemu, pod warunkiem
wykupienia prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego zapewniajacego €O naj-
mniej taki sam standard zabezpieczenia; ubezpieczenia tego typu sa dostgpne w
Niemczech, Hiszpanii, Austrii i Holandii, ale mozliwo§¢ skorzystania z nich i
tym samym ,,wyjs$cia” z publicznej czesci systemu zalezy od spelnienia dodat-
kowych kryteriéw dotyczacych poziomu dochodu, charakteru zatrudnienia lub
rodzaju wykonywanego zawodu (szerzej w [6]),

¢ ubezpieczenia komplementame (uzupetniajace) — ktérych celem jest ,,wypeie-
nie luk” w niepelnym zakresie ochrony zapewnianej w ramach bazowej czeéci
systemu, tzn. pokrycie kosztow swiadczen w calosei lub czg§ciowo wytaczonych
z refundacji w ramach publicznego pakietu $wiadczen zdrowotnych,

? Z wyjatkiem Szwajcarii, gdzie udziat §rodkéw prywatnych o charakterze ,,przedptat” w finan-
sowaniu wydatkéw zdrowotnych w 2004 r. wyniést 9,7%.
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* ubezpieczenia suplementamne (wzbogacajace, dodatkowe lub duplikujace) — kto-
re zapewniaja wyzszy standard §wiadczonych ushug medycznych niz ten gwaran-
towany w ramach bazowej czgsci systemu, a takze szybki dostep do $wiadczen,
w ktérych wystepuja okresy wyczekiwania (np. operacje chirurgiczne); niemniej
jednak w tym przypadku mamy do czynienia niejako z podwdjnym finansowa-
niem $wiadczen medycznych (skladka obowiazkowa lub podatki w ramach ba-
zowej czescei systemu oraz sktadka na dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne).

W wigkszosci krajéw europejskich funkcjonuja dobrowolne ubezpieczenia
zdrowotne o charakterze komplementarnym i dodatkowym, jednak odsetek ludno$ci

korzystajacych z tego rodzaju ustug ubezpieczeniowych jest zréznicowany (tab. 2).

Tabela 2. Odsetek ludnosci posiadajacej prywatne ubezpieczenie zdrowotne w wybranych krajach
europejskich w roku 2000

Krai Ludno$¢ posiadajaca prywatne Charakter prywatnych
J ubezpieczenie zdrowotne (w %) ubezpieczen zdrowotnych
. 0,1 substytucyjne
Austria 318 uzupelniajace, dodatkowe
. substytucyjne, uzupelniajace,
Belgia 57,5 dodatkowe
Finlandia 10 duplikujace, uzupehniajace,
dodatkowe
Francja 92 uzupelniajace, dodatkowe
Grecja 10 duplikujace, dodatkowe
. duplikujace, uzupeiajace,
Irlandia 43,8 dodatkowe
. 91 substytucyjne
Niemey 9,1 uzupelniajace, dodatkowe
Polska nieokre$lona dodatkowe
Portugalia nieokreslona dodatkowe
Szwecja nieokreslona uzupelniajace, dodatkowe
Wielka Brytania 10 duplikujace, dodatkowe
duplikujace, uzupeiniajace,
Whochy 156 dodatkowe

Zrédto: [, s. 78-79).

Dominacja danego typu dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych wynika bez-
posrednio ze §wiadczen, jakie realizowane sa w publicznej czesci systemu ochrony
zdrowia. Przykladowo w Wielkiej Brytanii przewazaja ubezpieczenia zdrowotne o
charakterze duplikujacym, co wynika z potrzeby przyspieszenia dostepu do ustug
medycznych wobec dlugich okreséw wyczekiwania na zabiegi wykonywane przez
panstwowa stuzbe zdrowia [3, s. 4]. Z kolei rynek komplementarnych ubezpieczen
zdrowotnych jest najlepiej rozwiniety we Francji, gdzie ubezpieczenia te zapewnia-
ja zwrot doptat wnoszonych przez pacjentéw do §wiadczerh w ramach publicznej
opieki zdrowotnej oraz zwrot wydatkéw na $wiadczenia objgte limitami kwoto-
wymi, np. ushugi dentystyczne [6].
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Kolejnym czynnikiem o charakterze systemowym sa rozwiazania podatkowe,
ktore moga wspieraé lub ograniczaé rozwdj dobrowolnych ubezpieczen zdrowot-
nych, W wigkszosci krajéw europejskich systemy podatkowe nie przewidujg zna-
cznych ulg zwigzanych z zakupem dobrowolnych ubezpieczenn zdrowotnych. Na
przyktad w Niemczech i we Francji nie ma ulg dla przedsigbiorstw (pracodawcéw),
w przypadku oséb fizycznych istnieje mozliwoéé odliczen od dochodu do opodat-
kowania [3, s. 4]. Jedynie w Portugalii i Irlandii stosowane s3 silne instrumenty
fiskalne wspierajace rynek ubezpieczen zdrowotnych [3, s. 389].

Populamos¢ dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych wynika tez z tradycji
obejmowania réoznych grup zawodowych tymi ubezpieczeniami. Na przyktad w
Hiszpanii istotny udzial w rynku maja ubezpieczenia zdrowotne skierowane do
pracownikéw sektora publicznego (urzednikéw, wojskowych, pracownikéow wy-
miaru sprawiedliwosci), prowadzone przez powotane specjalnie w tym celu towa-
rzystwa ubezpieczen wzajemnych. Ubezpieczenia zdrowotne oparte na zasadzie
wzajemnosci od wielu lat odgrywaja wazna rol¢ we francuskim i w belgijskim
systemie ochrony zdrowia (szerzej w [4]).

4. Czynniki spoleczno-demograficzne

W grupie czynnikéw o charakterze spoteczno-demograficznym na szczeg6lna
uwage zashiguja zmiany struktury demograficznej spoteczefistw pociagajace za
soba coraz wigksze zapotrzebowanie na ustugi medyczne. Rosnacy udzial oséb
starszych w populacjach krajéw europejskich spowodowany jest z jednej strony
niska liczba urodzen, a z drugiej wydluzaniem si¢ $redniej dtugosci zycia. Starze-
nie si¢ spoteczenstw stanowi problem nie tylko dla systeméw emerytalnych, ale
réwniez dla systemOow ochrony zdrowia, tendencji tej towarzyszy bowiem koncen-
tracja wydatkow zdrowotnych w starszych grupach wiekowych ludno$ci. W roku
2000 osoby w wieku 65 lat i wiecej stanowilty 18% ludno$ci Wloch, 16,8% ludno-
§ci Hiszpanii, 16,2% ludno$ci Niemiec [2], natomiast wydatki na $wiadczenia
zdrowotne dla tej grupy ludno$ci stanowity ok. 40% catkowitych wydatkéw zdro-
wotnych w danym kraju. Jak pokazuja dane zawarte w tab. 3, przecigtne dalsze
trwanie zycia os6b w wieku 60 lat systematycznie si¢ wydhuza. W latach 1995-
-2005 najwigksze przyrosty wartosci tego parametru dla kobiet zaobserwowano w:
Estonii (przyrost o 3,4 roku), Wielkiej Brytanii (2,6 roku), Finlandii (2 lata), Danii
i Austrii (1,8 roku), natomiast w przypadku me¢zczyzn dalsze trwanie Zycia 60-
-latkéw wydtuzylo si¢ o: 2,7 roku — w Wielkiej Brytanii, 2,3 roku — w Grecji, 2,2
roku — w odniesieniu do mieszkafcow Austrii, Danii, Finlandii, Niemiec i Norwe-
gii. Obecnie osoby 60-letnie Zyja najdluzej w takich krajach europejskich, jak:
Francja, Szwajcaria, Hiszpania, Wlochy, Grecja. Tendencja ta generuje zapotrze-
bowanie na ustugi medyczne §wiadczone osobom starszym (w tym dhugookresowe
$wiadczenia rehabilitacyjne i pielggniarskie), a takze zmusza do poszukiwania
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racjonalnych Zrodel finansowania tych $wiadczen (np. dobrowolne ubezpieczenia
zdrowotne typu long-term care).

Tabela 3. Przecigtne dalsze trwanie Zycia 0s6b w wieku 60 lat w wybranych krajach europejskich”

Kraj Kobiety Megzczyzni

1995 2000 2005 1995 2000 2005
Austria 21,8 22,8 23,6 17,6 18,8 19,8
Belgia 224 229 23,5 17,6 18,5 194
Bulgaria 18,3 18,4 19,2 14,9 15,0 15,3
Chorwacja b.d. 19,7 19,2 b.d. 15,5 15,7
Czechy 19,2 20,4 20,9 15,0 16,2 16,9
Dania 20,4 21,2 222 16,7 18,0 18,9
Estonia 17,8 20,0 21,2 13,2 14,6 15,1
Finlandia 22,0 22,8 24,0 17,2 18,3 19,4
Francja b.d. 24,6 25,5 (2004) b.d. 19,6 20,6 (2004)
Grecja 21,6 22,0 22,9 18,7 19,0 20,0
Hiszpania 23,4 24,0 24,5 18,9 19,5 20,0
Litwa 19,7 21,0 20,7 14,7 15,8 15,9
Niemcy 21,7 22,6 23,4 (2004) 17,3 18,6 19,5 (2004)
Norwegia 22,4 23,0 23,9 18,0 19,1 20,2
Polska b.d. 20,5 21,6 b.d. 15,8 16,6
Rumunia 18,1 18,5 19,2 14,8 14,7 15,7
Stowacja 19,1 19,7 20,2 14,7 15,1 15,5
Szwecja 23,0 23,3 23,9 18,9 19,8 20,5
Szwajcaria 23,5 24,1 24,9 19,0 20,0 21,1
Wielka Brytania 19,2 19,7 21,8 16,5 17,4 19,2
Wiochy 22,9 23,8 24,0 (2003) 18,5 19,5 19,8 (2003)

* Szacowana liczba lat, jakie ma do przezycia osoba, ktora osiagneta 60 lat, przy zalozeniu niezmien-
nosci warunk6éw wymierania.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z [2).

Waznym czynnikiem stymulujacym rozw6j dobrowolnych ubezpieczen zdro-
wotnych jest réwniez stosunek spoteczenstwa do publicznej opieki zdrowotne;.
Niezadowolenie ze §wiadczen realizowanych w bazowe) czgéci systemu ochrony
zdrowia, a przy tym §wiadomo$¢ prozdrowotna oraz zaufanie do sektora ubezpie-
czeniowego sprzyjaja sktonnoéci do dodatkowego ubezpieczenia sig¢ od réznego
rodzaju ryzyka zdrowotnego we wlasnym zakresie. Akceptacja spoleczna wobec
dobrowolnych ubezpieczefi zdrowotnych jest zwlaszcza widoczna w krajach, w
ktérych funkcjonowanie tych ubezpieczen opiera si¢ na dtugoletniej tradycji i do-
$wiadczeniu firm ubezpieczeniowych (Francja, Belgia, Niemcy, Austria). Nalezy
réwniez dodaé, ze istotna determinanta rozwoju rynku ubezpieczef zdrowotnych
jest poziom zamozno$ci spoleczenstwa. Jak pokazuja do§wiadczenia krajéw euro-
pejskich, nabywcami dobrowolnych ubezpieczer zdrowotnych sa najczesciej osoby
o wyzszych dochodach, lepszej pozycji zawodowej oraz wyzszym poziomie wy-
ksztatcenia [1, s. 70].
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5. Podsumowanie

Systematyczny wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia oraz powszechna niewy-
starczalno$¢ publicznych zZrédel ich finansowania stwarzaja przestanki do zwigk-
szania udzialu §rodkéw prywatnych (w tym dobrowolnych ubezpieczen zdrowot-
nych) w finansowaniu §wiadczen medycznych. Gléwnym czynnikiem determinujg-
cym mozliwo$ci rozwoju dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych oraz okreslaja-
cym ich rol¢ w systemie jest przyjgta w danym panstwie polityka zabezpieczenia
zdrowotnego. W Polsce na obecnym etapie reformy publicznej opieki zdrowotnej
mozliwodci dalszego rozwoju prywatnych ubezpieczen zdrowotnych istnieja
przede wszystkim w obszarze uslug medycznych wspdtfinansowanych przez pa-
cjentéw oraz uslug o ograniczonej dostgpnosci (ze wzgledu na dhugie okresy wy-
czekiwania). Intensywniejszy niz do tej pory rozwdj dobrowolnych ubezpieczen
zdrowotnych méglby przynie$¢ korzysci w postaci: odciazenia niewydolnej finan-
sowo publicznej ochrony zdrowia, stymulacji dalszego rozwoju rynku ubezpiecze-
niowego, zwickszenia dostepnosci niektorych procedur medycznych, a takze naci-
sku na poprawg jakosci udzielanych §wiadczen zdrowotnych. Niestety, pomimo
rosnacego zapotrzebowania na ustugi medyczne, do najwazniejszych barier ograni-
czajacych rozw6j dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych na rynku polskim nale-
za wciaz: niskie dochody ludnosci, brak zachegt podatkowych oraz niski poziom
$wiadomosci ubezpieczeniowej spoleczenstwa.
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Summary

The paper deals with problems concemning voluntary (private) health insurance offered in the
European countries, which in practice supplements, improves or relatively seldom substitutes the
public health care services. The stress is put on the main factors creating the possibilities for devel-
opment of voluntary health insurance products, such as the volume and structure of health care ex-
penditure, the range of services guaranteed in the basic part of health care system, and selected demo-
graphic and social conditions. The European countries’ experiences in functioning voluntary health
insurance can be useful for Poland where there is a need for more intensive, than so far, development
of health insurance market.
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