Teresa Czerwinska

Wykorzystanie metody
ubezpieczeniowe] w systemach
finansowania ochrony zdrowia :
analiza zroznicowania w krajach
Unii Europejskiej

Problemy Zarzadzania 13/2 (2), 37-57

2015

Artykut zostat opracowany do udostepnienia w internecie przez
Muzeum Historii Polski w ramach prac podejmowanych na rzecz
zapewnienia otwartego, powszechnego i trwatego dostepu do
polskiego dorobku naukowego i kulturalnego. Artykut jest umieszczony
w kolekcji cyfrowej bazhum.muzhp.pl, gromadzacej zawartos¢ polskich
czasopism humanistycznych i spotecznych.

Tekst jest udostepniony do wykorzystania w ramach
dozwolonego uzytku.

Hpe

MUZEUM HISTORII POLSKI



Problemy Zarzadzania, vol. 13, nr 2 (53), t. 2: 37- 57
ISSN 1644-9584, © Wydzial Zarzadzania UW

DOI 10.7172/1644-9584.53.2

Wykorzystanie metody ubezpieczeniowe;
w systemach finansowania ochrony zdrowia
- analiza zroznicowania w krajach Unii Europejskie]

Nadestany: 26.07.14 | Zaakceptowany do druku: 21.06.15

Teresa Czerwinska*

Celem opracowania jest identyfikacja roli oraz funkcji dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych w krajach
o odmiennych systemach finansowania stuzby zdrowia: opartych na modelu Beveridge'a - tzw. naro-
dowa stuzba zdrowia, oraz na modelu Bismarcka - system ubezpieczeniowy. Badania przeprowadzono
na podstawie pogtebionej analizy danych statystycznych ilustrujgcych udziat prywatnych dobrowolnych
ubezpieczen zdrowotnych w finansowaniu wydatkéw na ochrone zdrowia oraz rozwdj rynku tych ubezpie-
czen w krajach Unii Europejskiej zaréwno w sensie ilosciowym (przypis sktadki brutto), jak i parametrow
jakosciowych, takich jak pokrycie pola ubezpieczeniowego.

Stowa kluczowe: prywatne dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne, ubezpieczeniowy systemem finansowania
ochrony zdrowia, wydatki na ochrone zdrowia.

Private voluntary health insurance in health care financing
system - comparative analysis in EU countries

Submited: 26.07.14 | Accepted: 21.06.15

The aim of the paper is to identify the role and functions of the voluntary private insurance in the countries
that have different systems of financing the health care, either the Beveridge model or Bismarck model.
The research was conducted on the base of the analysis of the statistic data illustrating share of the
private voluntary private insurance in total financing expenditures on the health care and the development
of the market of those insurances in UE countries.

Keywords: private voluntary health insurance, health care financing, health expenditure.

JEL: G22, 111, 113, 118

* Teresa Czerwinska - dr hab. prof. UW, Uniwersytet Warszawski, Wydziat Zarzadzania.

Adres do korespondencji: Wydziat Zarzadzania, Uniwersytet Warszawski, ul. Szturmowa 1/3, 02-678 War-
szawa; email: tczerwinska@wz.uw.edu.pl.


mailto:tczerwinska@wz.uw.edu.pl

Teresa Czerwiriska

1. Wstep

Zrbdta i sposoby finansowania wydatkéw na ochrone zdrowia sg przed-
miotem nieustajgcej dyskusji zaréwno wsrdd badaczy, jak i na gruncie realiow
spoteczno-gospodarczych. Problem ten zyskuje na znaczeniu zwiaszcza
w obliczu kryzysu ogolnogospodarczego, pogiebiajacych sie trudnosci finan-
sowych wiekszosci krajow nie tylko Unii Europejskiej oraz niekorzystnych
tendencji demograficznych i wzrostu Swiadomosci i oczekiwan obywateli
w zakresie ochrony zdrowia. W tym kontekscie coraz czesciej eksponowana
jest rola dobrowolnych prywatnych ubezpieczen zdrowotnych jako mecha-
nizmu wspétfinansowania wydatkéw na ochrone zdrowia. Wsréd istotnych
zalet takiego rozwigzania wymienia sie przede wszystkim: odcigzenie budzetu
publicznego, poprawe efektywnosci wydatkdw na ochrone zdrowia poprzez
stymulowanie konkurencji na rynku Swiadczeri medycznych, poszerzenie
zakresu i dostepu do ustug, a takze poprawe ich jakosci oraz przyczynienie
sie do wzrostu $wiadomosci ubezpieczeniowej i rozwoju rynku ubezpieczen
(Colombo i Tapay, 2004; Preker, Scheffler i Bassett, 2007; Wieckowska
i Osak, 2010; Borda, 2011).

Celem opracowania jest identyfikacja roli oraz funkcji dobrowolnych
ubezpieczen zdrowotnych w krajach o odmiennych systemach finansowania
stuzby zdrowia: opartych na modelu Beveridge’a - tzw. narodowa stuzba
zdrowia oraz na modelu Bismarcka - system ubezpieczeniowy. Badania
przeprowadzono na podstawie pogtebionej analizy danych statystycznych
ilustrujgcych udziat prywatnych dobrowolnych ubezpieczeh zdrowotnych
w finansowaniu wydatkow na ochrone zdrowia oraz rozwoj rynku tych ubez-
pieczen w krajach Unii Europejskiej zardwno w sensie ilosciowym (przypis
sktadki brutto), jak i parametréw jakosciowych, tj. pokrycie pola ubezpie-
czeniowego.

2. Istota i funkcje dobrowolnych prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych

Na gruncie teorii ekonomii, w szerokim ujeciu, ubezpieczenia zdrowotne
definiowane sg jako mechanizm finansowy majacy na celu ,,(...) pokrycie
wydatkéw zwigzanych z leczeniem, przystosowaniem sie do zycia w zmie-
nionych warunkach w wyniki choroby lub wypadku (...)” (Stroinski, 2003,
s. 257; zob. tez przeglad definicji w: P1U, 2013), a takze zapewniajacy zabez-
pieczenie finansowe i pokrycie utraty zarobkowania w zwigzku z niezdolno-
$cig do pracy z powodu choroby lub wypadku. Zgodnie z definicjag OECD
ubezpieczenia zdrowotne sg mechanizmem niwelowania ryzyka finansowego
zwigzanego ze zmiennos$cig wydatkéw na ochrone zdrowia poprzez rozto-
zenie ciezaru tych wydatkéw w czasie i we wspolnocie ryzyka (Brunner
iin., 2012, s. 3). W praktyce kategoria ubezpieczeri zdrowotnych zawezana
jest najczesciej do tzw. ubezpieczen wypadkowych i chorobowych, majacych
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na celu pokrycie kosztéw leczenia, rehabilitacji oraz pobytu w placéwkach
szpitalnych (Stroinski, 2003, s. 257; Vaughan, 1992, s. 56). Ubezpieczenia
zdrowotne moga mie¢ charakter obowigzkowy - jako cze$¢ publicznego
systemu przymusowego wzajemnego ubezpieczenia spotecznego (Muszal-
ski, 2004, s. 12-13) i dobrowolny - jako element personalnego planu
zarzadzania ryzykiem. Dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne majg cha-
rakter prywatnego zabezpieczenia ryzyka choroby, wypadku, na zasadach
komercyjnych, a koszty ubezpieczenia ponoszone sg przez osoby indywidu-
alne lub tez wspoHinansowane przez pracodawce (Mossialos i Thomson,
2002, s. 19-88).

Obecnie coraz czesciej szeroko pojety system finansowania ochrony
zdrowia inkorporuje ubezpieczenia dobrowolne, traktujac je jako integralny
element catego systemu, poniewaz efekty dziatalnosci powszechnego obo-
wigzkowego systemu finansowania ochrony zdrowia i dobrowolnych prywat-
nych ubezpieczen zdrowotnych sg dla ich odbiorcy w zasadzie identyczne,
co wynika ze wspolnoty celéw - finansowe pokrycie potrzeb finansowych
powstatych wskutek realizacji okre$lonego ryzyka (zob. Stroinski, 2003,
s. 259; PIU, 2013). W literaturze przedmiotu i praktyce wyodrebniane sg
z reguty dwa zasadnicze modele finansowania ochrony zdrowia: historycz-
nie starszy - model ubezpieczeniowy (tzw. model Bismarcka) oraz model
narodowej stuzby zdrowia (model Beveridge’a) (tabela 1)1 Nie rozwijajac
szczeg6towo, ze wzgledu na zakres opracowania, charakterystyki wymie-
nionych modeli oraz ich wad i zalet, nalezy zaznaczy¢, ze w modelu Beve-
ridge’a, w przeciwienstwie do modelu Bismarcka, zaktada sie gwarancje
bezpieczenstwa socjalnego dla wszystkich obywateli oraz to, ze panstwo
jest odpowiedzialne za powszechny dostep do $wiadczen medycznych nie-
zaleznie od statusu obywatela (zob. szerzej w: Or i in., 2009; Health Care
Systems..., 1998). Model ten jest elementem szerszej doktryny paristwa opie-
kuriczego (Joriczyk, 2010). Srodki na finansowanie stuzby zdrowia pochodza
z budzetu panstwa ze zrodet podatkowych. Zaktady opieki zdrowotnej sg
czescig administracji panstwowej, a $wiadczenia zdrowotne sg udzielane
na zasadzie niekomercyjnej. Naturalne uzupetnienie tego modelu stanowig
dobrowolne prywatne ubezpieczenia zdrowotne, ktére uzupetniajg podsta-
wowg opieke zdrowotng i podwyzszajg jej standard (Bogutyn i Monkiewicz,
2001, s. 415). W modelu Bismarcka podstawg jest natomiast tworzenie tzw.
wspolnot ryzyka ubezpieczeniowego (np. na zasadzie terytorialnej) i wspét-
finansowane przez pracodawcéw i pracownikéw skladki na ubezpieczenie
zdrowotne przekazywane sg do instytucji ubezpieczeniowych, tj. kasy chorych
(Nojszewska, 2011, s. 98-99). W modelu tym wystepuje dobrowolnos$¢ co
do wyboru wspélnoty ryzyka, niektore Swiadczenia sg finansowane tylko
czesciowo, a instytucje ubezpieczeniowe zarzadzane sg niezaleznie od admi-
nistracji panstwowej, czesto na zasadach komercyjnych.

Zaréwno model Bismarcka, jak i model Beveridge’a stanowig pewne
ramy konceptualne finansowania ochrony zdrowia i w praktyce nie wyste-
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puja ,.w czystej postaci”. W wiekszosci krajow wystepujg pewne rozwigza-

nia mieszane, tzn. tgczone sg rozwigzania z obydwu modeli finansowania

i uzupetniane o nowe rozwigzania. Natomiast, biorgc pod uwage sformu-

towane cechy charakterystyczne, mozna wyodrebni¢ kraje z (Nojszewska,

2011, s. 152):

- narodowg stuzbg zdrowia, tj.: Dania, Finlandia, Norwegia, Szwecja,
Wielka Brytania, Irlandia, Grecja (od 1983 r.), Portugalia (od 1979 r.),
Wiochy (od 1978 r.), Hiszpania (od 1986 r.) i

- ubezpieczeniowym systemem finansowania ochrony zdrowia, tj.: Austria,
Belgia, Francja, Niemcy, Szwajcaria, Luksemburg, Holandia, Grecja
(do 1982 r.), Hiszpania (do 1985 r.), Portugalia (do 1978 r.), Wiochy
(do 1977 r.).

Krvterium Model ubezpieczeniowy Model narodowej stuzby zdrowia
y (tzw. model Bismarcka) (model Beveridge’a)
Prawo do wynika z optacania sktadek wynika z posiadania obywatelstwa
Swiadczen ubezpieczeniowych (ewentualnie ze statego pobytu
w panstwie)
Finansowanie skfadki ubezpieczeniowe Zrédta budzetowe
Nadzor instytucje ubezpieczeniowe sa administracji panstwowej nad

niezaleznie zarzadzane, nadzér funkcjonowaniem catego systemu
panstwa tylko w ramach regu-
lacji normatywnych

Swiadczeniodawcy kontraktowane podmioty pry- sa czescig administracji paristwo-
watne Wej

Pakiet $wiadczen sprecyzowany umowg definiowany przez administracje
w ramach ustalonych wydatkéw
na ochrone zdrowia

.Ubezpieczyciel”  pracodawca panstwo

Tabela 1. Parametry modeli finansowania ochrony zdrowia. Zrédto: opracowanie na
podstawie: J. Kutzin, Bismarck vs Beveridge: is there increasing convergence between
health financing system? 1st Annual Meeting of SBO Network on Health Expenditure,
21-22 November 2011, Paris.

Dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne, jako mechanizm o charakte-
rze spoteczno-gospodarczym, moga spetnia¢ szereg funkcji: substytucyjna,
komplementarng oraz suplementarng (zob.: Brunner i in. 2012; Mossia-
los i Thomson, 2002; Wieckowska i Osak, 2010; Thomson, 2011; Borda
2011; PIU, 2013) (tabela 2). Petnienie tych funkcji jest zdeterminowane
- z jednej strony - przyjetym modelem prawno-organizacyjnym finansowa-
nia ochrony zdrowia w danym ukiadzie spoteczno-ekonomicznym, z dru-
giej zas - stopniem rozwoju i rolg rynku ubezpieczen w systemie gospo-
darczym.
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Funkcja prywat-

BodZce rozwoju nych ubezpieczen Zakres pokrycia Zastosowanie
zdrowotnych

wypetnienie luki substytucyjna osoby nieobjete syste- Niemcy, USA,

w publicznym finan- mem publicznym Holandia

sowaniu ochrony (przed 2006)

zdrowia

poszerzenie zakresu  komplementarna  pokrycie optat za Francja,

ochrony zdrowia wspotfinansowanie Dania, totwa,
ochrony zdrowia Stowenia

wieksza dostepnos¢  duplikujaca  szybszy dostep do ustug Irlandia, Pol-

i wyzsza jako$¢ ustug medycznych dostepnych ska, Wielka

medycznych réwniez w systemie Brytania
publicznym

wyzsza jako$¢ ustug
medycznych dostepnych
réwniez w systemie

publicznym
szerszy zakres i wyz- suplementarna * ustugi medyczne Belgia, Wegry,
sza jako$¢ ustug nieobjete systemem Szwajcaria
medycznych publicznym

ustugi luksusowe,
dodatkowe udogodnie-
nia w obstudze

Tabela 2. Funkcje dobrowolnych prywatnych ubezpieczen zdrowotnych. Zrédio: opracowanie
na podstawie: G. Brunner, P Gottret, B. Hansl, V Kalavakonda, S. Nagpal, N. Tapay, Private
Voluntary Health Insurance - Consumer Protection and Prudential Regulation, World Bank,
Washington 2012, s. 3; E. Mossialos, S. Thomson, Voluntary health insurance in the European
Union: a critical assessment, “International Journal of Health Services", 32(2002), s. 19-88.

W duzej czesci krajow Unii Europejskiej, np. Belgii, Francji, Stowe-
nii, Lotwie, dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne peinig przede wszystkim
funkcje komplementarng (rysunki 1, 2). Funkcja substytucyjna dobrowol-
nych ubezpieczen zdrowotnych realizowana jest natomiast przede wszyst-
kim w Niemczech i na Cyprze. Nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, ze te same
rodzaje ryzyka moga by¢ przedmiotem umowy ubezpieczenia w przypadku
ubezpieczen zardwno obowigzkowych, jak i dobrowolnych, np. ryzyko cho-
roby, nieszczesliwego wypadku, oraz ze pokrycie finansowe jednego rodzaju
ryzyka zapewnia obecnie kilka roznych $wiadczen. Szczegdlnie wyrazne sa
wzajemne powigzania, ze wzgledu na cel i przedmiot ubezpieczenia. Przyjety
w danym panstwie model finansowania ochrony zdrowia wytycza obszary dla
rynku dobrowolnych prywatnych ubezpieczen zdrowotnych i jego funkcje,
zwlaszcza tam, gdzie odczuwalne sg niedoskonatosci przyjetego modelu,
takie jak brak petnosci i realnosci Swiadczen. tagodzenie niedoskonato$ci
systemu finansowania ochrony zdrowia umozliwia funkcja suplementarna
dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych (zob. Wieckowska i Osak, 2010;
PIU, 2013).
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Rysunek 1 Zakres obejmowania populacji dobrowolnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi
w krajach UE w 2009 roku (w %). Zrédto: S. Thomson, Voluntary health insurance and
health care reforms, IMF Conference, Paris 21 June 2011.

Rysunek 2. Dobrowolne prywatne ubezpieczenia zdrowotne (PHI) i bezpos$rednie wydatki
prywatne (OOP) w relacji do wydatkéw na ochrone zdrowia ogétem w krajach Unii
Europejskiej w 2009 roku (w %). Zrédio: S. Thomson, Voluntary health insurance and
health care reforms, IMF Conference, Paris 21 June 2011.
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3. Analiza skali prywatnych dobrowolnych ubezpieczen
zdrowotnych w systemie finansowania wydatkow
na ochrone zdrowia

W celu identyfikacji rangi dobrowolnych prywatnych ubezpieczen zdro-
wotnych jako Zrddta finansowania wydatkdw na ochrone zdrowia w poszcze-
golnych krajach Unii Europejskiej analizie poréwnawczej poddano zasad-
nicze parametry modeli finansowania ochrony zdrowia:

- udziat dobrowolnych prywatnych ubezpieczeri zdrowotnych w strukturze
finansowania wydatkéw na ochrong zdrowia,

- dynamike udziatu dobrowolnych prywatnych ubezpieczerh zdrowotnych
i bezposrednich wydatkéw prywatnych w strukturze finansowania wydat-
kéw na ochrong zdrowia,

- dynamike skladki przypisanej brutto z tytutu dobrowolnych prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych oraz

- zakres pokrycia populacji prywatnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi
i petnione funkcje.

Ponadto, w celu zbadania wspétzalezno$ci przeprowadzono analize kore-
lacji i regresji:

- dynamiki bezpos$rednich wydatkow prywatnych (out-of-pocket) na
ochrone zdrowia i dynamiki dobrowolnych prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych,

- wydatkéw na ochrone zdrowia per capita oraz udziatu prywatnych ubez-
pieczen zdrowotnych w strukturze wydatkow na ochrone zdrowia.
Dodatkowo, w celu uwypuklenia réznic miedzy modelowo wyodrebnio-

nymi systemami finansowania ochrony zdrowia (model Beveridge oraz model

Bismarcka) dokonano analizy poréwnawczej dla dwéch grup krajéw w zakre-

sie podstawowych parametrow systemow finansowania wydatkow (rysunek 9).
Analiza struktury finansowania wydatkéw na ochrone zdrowia w krajach

europejskich wykazuje, ze podstawowym zrédtem finansowania sg $rodki

publiczne (przecietnie 73% w krajach UE-27 w 2010 roku). Udziat ten jest
szczeg6lnie wysoki w krajach, gdzie finansowanie ochrony zdrowia wpisuje
sie w tzw. model Beveridge’a, takich jak: Wielka Brytania, Norwegia, Dania,

Szwecja. Uwage zwraca stosunkowo wysoki udziat prywatnych wydatkéw bez-

posrednich na ochrone zdrowia (przecietnie 21% w krajach EU-27 w 2010

roku), zwihaszcza w nowych krajach cztonkowskich UE. Udziat dobrowolnych

ubezpieczen zdrowotnych w finansowaniu wydatkéw na ochrone zdrowia jest

natomiast stosunkowo niewielki (przecietnie 4% w krajach EU-27 w 2010

roku). Swiadczenia z tytutu zawartych prywatnych ubezpieczeri zdrowot-

nych pokrywajg do 14% wydatkow na ochrone zdrowia we Francji, 13%

w Stowenii i Irlandii oraz 9% w Niemczech oraz Szwajcarii i Stowacji (rysu-

nek 3). W wiekszosci pozostatych krajéw udziat prywatnych ubezpieczen

zdrowotnych w finansowaniu wydatkow na ochrone zdrowia jest raczej
marginalny. Oznacza to, ze luke w finansowaniu wydatkéw na ochrone
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zdrowia wypetniaja przede wszystkim prywatne wydatki bezposrednie, nato-
miast rynek dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych jest jeszcze stosunkowo
stabo rozwiniety.

Badania wykazuja, ze krajach, gdzie wydatki publiczne na ochrone zdrowia
sg wysokie w relacji do PKB, takich jak Niemcy, Francja czy Holandia, udziat
ubezpieczen zdrowotnych w finansowaniu ochrony zdrowia jest réwniez wysoki
(rysunek 4). Moze to oznacza¢, ze rozwo6j rynku prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych nie zmienia w spos6b znaczacy obciazen publicznego systemu
ochrony zdrowia. Jedng z istotnych przyczyn tego stanu jest duplikujaca
funkcja prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, tzn. korzystanie przez osoby
posiadajace ubezpieczenie prywatne nadal w znacznym zakresie z placowek
publicznych. Jest to zwigzane z wysokim poziomem specjalizacji placowek
prywatnych, koncentrujacych sie na swiadczeniu ustug o wysokiej rentownosci
ekonomicznej, pomijajac wysokosztowe procedury. Ponadto koszty finanso-
wania systemu publicznego sa relatywnie state w relacji do PKB (w czasie
wykazujg tendencje wzrostowg w wiekszosci krajow europejskich), poniewaz
osoby o niskich dochodach, przewlekle chore, pozostajg z reguty w systemie
publicznym. Z dobrowolnych prywatnych ubezpieczen zdrowotnych korzystaja
natomiast osoby o wyzszych dochodach, duplikujagc czeSciowo wydatki na
ochrone zdrowia (zob. Private Health Insurance in OECD Countries, 2004;
Nojszewska, 2011). Jednocze$nie badania wykazuja, ze w przypadku wspét-
finansowania wydatkéw na ochrone zdrowia przez prywatne ubezpieczenia
zdrowotne moze wzrasta¢ czestotliwo$¢ korzystania z ustug, co przyczynia sie
do wzrostu kosztow systemu publicznego, np. we Francji (zob. Private Health
Insurance in OECD Countries, 2004; Nojszewska, 2011).

Jak wykazuja badania, w krajach Unii Europejskiej ze srodkéw publicz-
nych pokrywane sg przede wszystkim wydatki na ustugi medyczne (prze-
cietnie 80%). Wydatki na finansowanie produktéw medycznych pokrywane
sg natomiast przecietnie w 51,5% (rysunek 5). Oznacza to, ze powstaje
znaczna luka w finansowaniu zakupu produktow medycznych, zwilaszcza
w nowych krajach cztonkowskich UE, takich jak: Butgaria, Cypr, Litwa,
totwa, Rumunia. Zaréwno prywatne ubezpieczenia zdrowotne, jak i wydatki
prywatne typu out-of-pocket pokrywajg tutaj zatem przede wszystkim zakup
réznego typu produktéw medycznych. W czesci krajow, zwtaszcza stosujacych
tzw. model Bismarcka, takich jak Niemcy, Hiszpania, Holandia, Austria czy
Luksemburg, udziat srodkéw publicznych w finansowaniu zaréwno ustug,
jak i produktéw medycznych jest bardziej zblizony.

Analiza zaleznosci miedzy wysokoscig wydatkéw na ochrone zdrowia
per capita oraz udziatem prywatnych ubezpieczern zdrowotnych w strukturze
finansowania ochrony zdrowia wykazata, ze w krajach, w ktérych poziom
wydatk6éw na ochrone zdrowia per capita jest wysoki (ponad 3 tys. USD),
udziat prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w finansowaniu ochrony zdro-
wia jest wysoki, np. w: Irlandii, Francji, Niemczech (rysunek 6) (zob. tez
wyniki badar Nojszewska, 2011).
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Rysunek 5. Udziat srodkéw publicznych w finansowaniu ustug i produktow medycznych
w krajach europejskich w 2010 roku (%). Zrédto: OECD Health Data 2012; Eurostat Statistics
Database.

Bioragc pod uwage dynamike udziatu poszczeg6lnych wydatkéw pry-
watnych w strukturze finansowania ochrony zdrowia, mozna zauwazyé¢, ze
w latach 2000-2010 udziat dobrowolnych prywatnych ubezpieczen zdrowot-
nych istotnie zyskat na znaczeniu. Ich udziat w finansowaniu ochrony zdrowia
w krajach Unii Europejskiej w latach 1996-2009 wzrost przecietnie o 0,9%,
podczas gdy udziat prywatnych wydatkéw bezposrednich wzrést w tym cza-
sie tylko 0 0,3% (rysunek 7). Najbardziej znaczacy wzrost udziatu prywat-
nych wydatkdw bezposrednich w strukturze finansowania ochrony zdrowia
zaobserwowano w nowych krajach cztonkowskich UE, takich jak.: Stowacja,
Butgaria, Cypr, Czechy czy Rumunia. Jest to wyrazny sygnat $wiadczacy
0 przesuwaniu ciezaru finansowania ochrony zdrowia ze zrédet publicznych
na prywatne. W niektérych z tych krajéw, np. Rumunii, na Wegrzech czy
Cyprze, wypetniajac luke w finansowaniu, znacznie wzrést udziat prywat-
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Rysunek 6. Zalezno$¢ miedzy wydatkami na ochrone zdrowia per capita oraz udzialem
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w strukturze wydatkéw na ochrone zdrowia w 2009
roku w krajach UE. Zrddto: obliczenia wiasne na podstawie OECD Health Data 2011.

nych ubezpieczen zdrowotnych w finansowaniu ochrony zdrowia (zob. tez wyniki
badan: Nojszewska, 2011; Borda, 2011; PIU, 2013). Mozna réwniez zaobser-
wowacé pewng substytucje prywatnych wydatkéw out-of-pocket dobrowolnymi
prywatnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi, np. w Belgii, Luksemburgu, Hisz-
panii, na Wegrzech, gdzie na przestrzeni analizowanego okresu wzrost udziat
prywatnych ubezpieczer zdrowotnych w finansowaniu ochrony zdrowia kosz-
tem, jak wydaje sie, udziatu prywatnych wydatkéw bezposrednich (rysunek 7).

W krajach, gdzie udziat dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych w finan-
sowaniu wydatkéw na ochrone zdrowia jest wysoki (powyzej 9%), udziat
bezposrednich wydatkéw prywatnych w strukturze finansowania jest najnizszy.
Dzieje sie tak np. w: Holandii czy Francji. W krajach, gdzie wydatki out-of-
packet stanowig przynajmniej 20% catosci finansowania wydatkéw na ochrone
zdrowia, takich jak Wiochy, Polska, Estonia czy Grecja, udziat prywatnych
ubezpieczen w finansowaniu wydatkéw na ochrone zdrowia jest natomiast
najnizszy (rysunek 8). Nie jest to zaleznos$é catkowicie jednoznaczna, bowiem
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w czesci krajow udziatwydatkéw out-of-packet oraz prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych w finansowaniu ochrony zdrowia jest zblizony (np. w Stowenii,
Irlandii, Niemczech). W czesci krajow, gdzie udziat bezposrednich wydatkéw
prywatnych w finansowaniu ochrony zdrowia jest relatywnie wysoki (powyzej
20% ), udziatdobrowolnych ubezpieczen w finansowaniu wydatkéw na ochrone
zdrowia ksztaltuje sie natomiastna poziomie ok. 5% (powyzej $redniejw UE),
np. w Hiszpanii, Belgii, Portugalii. Oznacza to, ze prywatne ubezpieczenia
zdrowotne nie sa jednoznacznie traktowane jako substytut bezpos$rednich
wydatkéw prywatnych na ochrone zdrowia. Spetniaja one obecnie najcze-
$ciej funkcje komplementarng w relacji do wydatkéw publicznych, zwtaszcza

w realiach kryzysu i probleméw w sferze finanséw publicznych.

Rysunek 8. Zalezno$¢ miedzy udziatem prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w strukturze
wydatkéw na ochrone zdrowia a prywatnymi wydatkami out-of-pocket w krajach UE w 2009
roku. Zrédto: obliczenia wiasne na podstawie OECD Health Data 2011.

W celu uwypuklenia réznic miedzy modelowo wyodrebnionymisystemami
finansowania ochrony zdrowia: model Beveridge'a - tzw. narodowa stuzba
zdrowia oraz model ubezpieczeniowy Bismarcka - dokonano zestawienia

komparatywnego dla podstawowych parametrow (rysunek 9). Obliczen doko-
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nano dla okresu 2007-2010, zaliczajac do grupy krajow z narodowa stuzbg
zdrowia: Danie, Finlandig, Norwegie, Szwecje, Wielka Brytanie, Irlandie,
Grecje, Portugalie, Wiochy oraz Hiszpanie, a do grupy krajéw z ubezpiecze-
niowym systemem finansowania ochrony zdrowia: Austrie, Belgie, Francje,
Niemcy, Szwajcarig, Luksemburg oraz Holandie.

udziat wydatkéw publicznych
w finansowaniu ochrony zdrowia
ogotem [%]

udziat srodkéw publicznych
w finansowaniu
farmaceutykéw [%]

udziat prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych w wydatkach
prywatnych na ochrone zdrowia [%]

udziat OOP w finansowaniu
wydatkéw na ochrone zdrowia [%]

udziat prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych w finansowaniu
ochrony zdrowia [%]

OOP jako % wydatkow
na konsumpcje
gospodarstw domowych

wydatki prywatne
na ochrone zdrowia % PKB kraje z modelem Beveridge'a

kraje z modelem Bismarka
wydatki publiczne
na ochrone zdrowia % PKB

wydatki na ochrone zdrowia
% PKB

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0

Rysunek 9. Wybrane parametry systeméw finansowania ochrony zdrowia w krajach
europejskich stosujgcych model Beveridge'a oraz krajach z modelem Bismarcka w latach
2007-2010. Zrédio: obliczenia wlasne na podstawie bazy danych OECD Health Data.

Przedstawione wyniki badan pozwalajg stwierdzi¢, ze:

- pomiedzy analizowanymi grupami krajéw nie wystepujg w zasadzie roz-
nice w poziomie finansowania ochrony zdrowia ze $rodkéw publicznych
- przecietny udziat tych srodkéw w strukturze finansowania ochrony
zdrowia jest podobny, poréwnywalny jest tez udziat wydatkéw publicz-
nych na ochrone zdrowia w relacji do PKB;

- obydwu grup krajoéw nie réznicuje tez wielko$¢ wydatkéw prywatnych na
ochrone zdrowia w relacji do PKB, lecz to, ze udziat prywatnych dobrowol-
nych ubezpieczen zdrowotnych w wydatkach prywatnych na ochrone zdro-
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wia jest trzykrotnie wyzszy w grupie krajéw stosujacych model Bismarcka
w relacji do grupy krajow z modelem narodowej stuzby zdrowia;

- w grupie krajéw, gdzie finansowanie ochrony zdrowia opiera sie na
modelu Beveridge’a, istotnie wyzszy jest udziat prywatnych wydatkéw
bezposrednich w finansowaniu ochrony zdrowia niz w grupie krajow
stosujacych ubezpieczeniowy model Bismarcka;

- wystepuje istotna luka pokrycia w przypadku finansowania wydatkéw
na farmaceutyki w grupie krajow stosujacych model Beveridge’a, gdzie
udziat Srodkéw publicznych w ich finansowaniu wynosi przecietnie 57,3%.

4. Analiza wykorzystania pola ubezpieczeniowego
w prywatnych ubezpieczeniach zdrowotnych
w wybranych krajach europejskich

Najbardziej dynamiczny rozwdj rynku prywatnych dobrowolnych ubezpie-
czenh zdrowotnych, mierzony dynamika skfadki przypisanej brutto, w latach
2002-2011 mozna zaobserwowac¢ w Czechach, Luksemburgu, Estonii i Irlan-
dii, gdzie wystapit trzykrotny wzrost sktadki przypisanej brutto w analizo-
wanym okresie (tabela 3). Srednioroczne tempo wzrostu przypisu skiadki
brutto z tytutu prywatnych ubezpieczeh zdrowotnych na tych rynkach
ksztattowato sie na poziomie 20%. Najwieksza dynamika przypisu sktadki
z tytutu ubezpieczen zdrowotnych miata miejsce w latach 2002-2004, kiedy
$rednioroczne tempo wzrostu skiadki wynosito 28% w 2003/2002 oraz 21%
w latach 2004/2003 w ujeciu zagregowanym. W latach 2006-2008 przypis
sktadki z tytutu prywatnych ubezpieczen zdrowotnych wzrastat w Srednio-
rocznym tempie 13-14% w ujeciu zagregowanym. Wyraznie widoczny jest
spadek przypisu sktadki we wszystkich analizowanych krajach (z wyjatkiem
Czech i Luksemburga) w 2009 roku (przecietny spadek przypisu sktadki na
analizowanych rynkach 12%), co mozna tgczy¢ z ostabieniem koniunktury
gospodarczej wskutek kryzysu. Najbardziej istotny spadek przypisu sktadki
brutto z tytutu ubezpieczen zdrowotnych w 2009 roku miat miejsce w Szwecji
(o 60%), Norwegii (0 50%), oraz w Polsce i Wielkiej Brytanii - o 25%,
natomiast od roku 2010 przypis skfadki z tytutu ubezpieczen zdrowotnych
systematycznie wzrasta (Srednioroczne tempo wzrostu 10% w 2011 roku
W ujeciu zagregowanym).

Analiza pokrycia pola ubezpieczeniowego w odniesieniu do prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych wykazata, ze w czesci bardziej zamoznych krajow
europejskich znaczna czes¢ populacji jest objeta prywatnymi ubezpieczeniami
zdrowotnymi, ktére spetniaja funkcje komplementarng, np. we Francji (96%
populacji), Belgii (78,9% populacji), Stowenii (71,1% populacji), Luksem-
burgu (55,2% populacji). Funkcje suplementarng (zwlaszcza w zakresie opieki
dentystycznej) prywatne ubezpieczenia spetniajg na szeroka skale w Holandii
(89% populacji), Danii (19,6% populacji) oraz Szwajcarii (29,5% popula-
cji) (rysunek 10). Natomiast funkcje duplikujagca prywatne ubezpieczenia
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zdrowotne petnig przede wszystkim w Irlandii, gdzie objete jest nimi 49,8%
populacji mieszkancéw. Analiza pokrycia pola ubezpieczeniowego w ujeciu
przekrojowym 2000-2010 wykazata, ze populacja os6b objetych prywatnymi

ubezpieczeniami zdrowotnymi wzrasta (rysunek 10 ).

Rysunek 10. Pokrycie pola ubezpieczeniowego w prywatnych ubezpieczeniach zdrowotnych
wedtug petnionej funkcji w wybranych krajach Europejskich (% populacji). Zrédto: OECD
(2012), Coverage for health care, w: Health at a Glance: Europe 2012, OECD, http://dx.
doi.org/10.1787/9789264183896-51-en.

Rysunek 11. Pokrycie pola ubezpieczeniowego w zakresie prywatnych ubezpieczen zdro-
wotnych w wybranych krajach europejskich w latach 2000-2010 (% populacji). Zrédito:
Coverage for health care, w: Health at a Glance: Europe 2012, OECD, http://dx.doi.
0rg/10.1787/9789264183896-51-en.
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5. Podsumowanie

Przeprowadzone badania pozwalajg stwierdzi¢, ze:

- podstawowym zrédiem finansowania wydatkdw na ochrone zdrowia
w krajach europejskich sg $rodki publiczne (przecietnie 73% w krajach
UE-27 w 2010 roku). Udziat ten jest szczeg6lnie wysoki w krajach, gdzie
finansowanie ochrony zdrowia wpisuje sie w tzw. model Beveridge’a,
takich jak: Wielka Brytania, Norwegia, Dania, Szwecja;

- udziat dobrowolnych ubezpieczer zdrowotnych w finansowaniu wydatkéw
na ochrone zdrowia jest stosunkowo niewielki (przecietnie 4% w krajach
EU-27 w 2010 roku);

- w czesci bardziej zamoznych krajéw europejskich znaczna cze$¢ populacji
jest objeta prywatnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi, ktre speniajag
funkcje komplementarng, np. we Francji (96% populacji), Belgii (78,9%
populacji), Stowenii (71,1% populacji), Luksemburgu (55,2% populacji);

- funkcje suplementarng prywatne ubezpieczenia spetniajg na szerokg skale
w Holandii (89% populacji), Danii (19,6% populacji) oraz Szwajcarii
(29,5% populacji). Funkcje duplikujaca prywatne ubezpieczenia zdro-
wotne pelnig natomiast przede wszystkim w Irlandii, gdzie nimi objete
sg 49,8% populacji mieszkancow;

- udziat prywatnych dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych w wydatkach
prywatnych na ochrone zdrowia jest trzykrotnie wyzszy w grupie kra-
jow stosujacych model Bismarcka w relacji do grupy krajéow z modelem
narodowej stuzby zdrowia.

Przypisy

1 W literaturze przedmiotu wymieniane sg rowniez inne modele finansowania ochrony
zdrowia: model rezydualny, model Siemaszki, zwany budzetowym (zob. Bogutyn
i Monkiewicz, 2001, s. 414-416), model rynkowy (Nojszewska, 2011, s. 101).
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