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1. Wstep

Wzrastajace koszty ochrony zdrowia stanowia nie tylko problem finansowy,
ale rowniez spoteczny. Wiele krajow, w obliczu nieefektywnosci funkcjonujacych
systemow finansowania ustug zdrowotnych, poszukuje nowych rozwiazan, moga-
cych ztagodzi¢ istniejace niedobory.

Jedna z drog rozwiazania problemu szczuplosci zasobdéw jest ograniczanie
pakietu swiadczen dostgpnych w ramach systemu ochrony zdrowia i czgsciowe
»przerzucanie” kosztow swiadczen na pacjentow. Dzialania takie sprzyjaja rozwo-
jowi rynku prywatnych ubezpieczenn zdrowotnych, ktore badz finansuja
swiadczenia niedostgpne, badz oferuja wyzszy standard ustug.

Celem artykulu jest przedstawienie wybranych aspektow funkcjonowania pry-
watnych ubezpieczen zdrowotnych w krajach Unii Europejskiej. Rynek ten, jak
dotad, odgrywa marginalna rolg, nie tylko w sensie objgtej populacji, ale réwniez
ze wzgledu na udzial w finansowaniu ochrony zdrowia. W obecnej sytuacji w
ochronie zdrowia nalezy jednak prognozowac jego szybki wzrost.

2. Rynek prywatnych ubezpieczen zdrowotnych
— cechy charakterystyczne

Wyznawcy liberalnej polityki gospodarczej postrzegaja mechanizm rynkowy
jako najbardziej skuteczny mechanizm alokacji zasobéw. Wiele doswiadczen po-
twierdza t¢ tezg — wolna konkurencja pozytywnie wplywa na poziom cen i jako$¢
produktow i ustug. Czesto jednak pomija si¢ szereg warunkow, ktére powinny by¢
spelnione, aby mechanizm rynkowy dziatat skutecznie.

Rynek ustug zdrowotnych jest rynkiem specyficznym, na ktérym mechanizm
rynkowy dziata zawodnie. Za podstawowa przyczyne¢ nalezy uzna¢ asymetri¢ in-
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formacji, powodujaca, ze pacjent, jako nabywca ustug zdrowotnych, nie dysponuje
informacjami pozwalajacymi dokonywaé racjonalnych wyboréw. Tym samym
popyt na ustugi zdrowotne zglaszany przez pacjentow jest stymulowany przez
strone podazowa (supply-driven) — dostawcow ustug zdrowotnych. Wiele wysit-
kéw reformatoréw jest skierowanych na odwrdcenie tej zaleznosci (demand-

-driven) [11].

Jedna z mozliwych form finansowania ustug zdrowotnych jest ubezpieczenie
(abstrahujac od rozréznienia pomigdzy ubezpieczeniem obowiazkowym i dobro-
wolnym). Ze wzgledu na charakter oferowanych produktow, rynek ubezpieczen
zdrowotnych cechuje si¢ wieloma niedoskonatosciami (zob. tab. 1).

Tabela 1. Nieprawidlowosci w funkcjonowaniu rynku ubezpieczen zdrowotnych

. Ro.d S Konsekwencje Srodki zapobiegawcze Rezultaty
nieprawidtowosci
Odwrécona niewielka liczba edukacja zachecajaca nieefektywne
selekcja ubezpieczonych oséb do indywidualnego
male grupy ubezpieczania Sl¢
ubezpieczonych ulgi podatkowe nieefektywne
oparte na analizie obowiazkowe efektywne
ryzyka powszechne
ubezpieczenie
ubezpieczenie przez efektywne
caly okres zycia
Selekeja ryzyka brak mozliwosci otwarty dostgp umiarkowanie
ubezpieczenia dla efektywne
0s6b zasada solidarnosci umiarkowanie
niepetnosprawnych, efektywne
chorych, starszych indywidualne premie technicznie trudne do
i biednych oparte na ocenie realizacji
ryzyka
Monopol lub nadmierne zyski ustawodawstwo efektywne
oligopol ubezpieczycieli antymonopolowe
niska jako$¢
produktéw
zbyt mala podaz
Hazard moralny nadmierna potracenia lub umiarkowanie
konsumpcja ustug wspdtubezpieczenie efektywne
przez listy oczekujacych
ubezpieczonych niezadowolenie
pacjentow
gatekeeper niezadowolenie
pacjentéw

Zrédlo: [7, s. 110].
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Jedna z podstawowych nieprawidlowosci jest zjawisko odwréconej selekeji.
Wigksze zainteresowanie ubezpieczeniem zdrowotnym przejawiaja zwykle osoby
0 gorszym stanie zdrowia, przy czym osoba zainteresowana zazwyczaj faktyczny
stan zdrowia ukrywa. Prowadzi to do sytuacji, w ktorej ubezpieczone sa niewielkie
grupy osob, generujace potencjalnie wigksze koszty dla ubezpieczycieli. Osoby
zdrowe sa najczg$ciej mniej zainteresowane zawarciem umowy ubezpieczeniowej.
Problem ten zazwyczaj rozwiazuje si¢ przez wprowadzenie obowiazkowego,
powszechnego ubezpieczenia, co znacznie poprawia strukture ryzyka w ubezpie-
czonej grupie.

Kolejnym niekorzystnym zjawiskiem jest selekcja potencjalnych ubezpieczo-
nych na bazie oceny ryzyka. Prowadzi to do sytuacji, w ktérej osoby o wigkszych
potrzebach zdrowotnych (gorszy stan zdrowia) badz nie maja w ogoéle mozliwosci
zawarcia ubezpieczenia, badz wysokos¢ skladki skalkulowanej na bazie ryzyka jest
niemozliwa do zaakceptowania, co sprawia, ze pewne grupy w spoleczenistwie sg
»hieubezpieczalne” Proponowanym rozwigzaniem jest najczgsciej kalkulowanie
sktadki w stosunku do wysokosci dochodu, a nie na podstawie indywidualnej
oceny ryzyka, czyli zastosowanie zasady solidarnosci spotecznej (generalnie jest to
mozliwe przy powszechnym i obowiazkowym ubezpieczeniu zdrowotnym badz
ubezpieczeniu grupowym).

Z punktu widzenia ubezpieczonych niekorzystna jest sytuacja, gdy na rynku
ubezpieczeniowym po stronie podazy dominuje jeden podmiot (momopol) lub
niewielu ubezpieczycieli kontrolujacych rynek (oligopol). Nie jest to zagrozenie
charakterystyczne wylacznie dla rynku ubezpieczen zdrowotnych, prowadzi jednak
do pogorszenia jakosci ustug i wzrostu cen.

Hazard moralny jest zjawiskiem charakterystycznym dla rynku ubezpieczen
w ogodle. Oznacza podejmowanie ryzykownych zachowan przez osoby ubezpie-
czone lub, w przypadku ubezpieczen zdrowotnych, nadmierne, w stosunku do
potrzeb, korzystanie z ustug zdrowotnych.

Organizacja systemu finansowania ustug zdrowotnych wylacznie na bazie
prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego wystepuje stosunkowo rzadko. Nie znaczy
to, ze system ten jest pozbawiony pewnych zalet, takich jak:

— swoboda wyboru swiadczeniodawey (w praktyce jednak czg¢sto ograniczana

w instytucjach koordynowanej opieki [14]),

— powigzanie wydatkowania Srodkéw z konsumpcjg ustug.

Czesciej jednak przywolywane sa wady takiego rozwiazania, przedstawione
w tab. 1, ktére sprawiaja, Ze rynek ten wymaga glebokiej regulacji i kontroli [5,
s. 5].

Do krajow, ktére przyjely prywatne ubezpieczenie zdrowotne jako podstawe
finansowania ushug zdrowotnych, naleza m.in. USA (obok istniejacych planéw
ubezpieczeniowych Medicare i Medicaid). Ze wzgledu na wysokie koszty funk-
cjonowania oraz liczbg osdb pozostajacych bez dostgpu do swiadczen (ok. 15%
populacji) system ochrony zdrowia jest czesto nazywany ,non-systemem” [18].
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Wedtug danych Human Development Report (2001) wydatki per capita na ustugi
zdrowotne w USA wynosity w 2000 r. 4499 PPP USD. Dla pordwnania w Wielkiej
Brytanii i Niemczech w analogicznym okresie wynosity odpowiednio 1804 PPP
USD i 2768 PPP USD. Dzialania na rzecz ograniczenia kosztéw funkcjonowania
systemu zostaly uznane w zwiazku z tym za priorytetowe [1].

3. Prywatne ubezpieczenie zdrowotne w krajach Unii Europejskiej

Prywatne dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne moze by¢ rozwazane jako
podstawowa forma organizacji systemu ochrony zdrowia. Ze wzgledu jednak na
wskazane wady rynek prywatnych ubezpieczefi zdrowotnych ma w wigkszosci
krajéw charakter uzupetniajacy w stosunku do systemu podstawowego, organizo-
wanego przez panstwo, badz w formie pafstwowej stuzby zdrowia finansowanej
z podatkow ogodlnych (model Beveridge’a), badz powszechnego, obowiazkowego
ubezpieczenia zdrowotnego (model Bismarcka).

W krajach Unii Europejskiej mozna wskaza¢ nastgpujace typy dobrowolnego
prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego (kryterium podziatu jest relacja z pod-
stawowym systemem finansowania ochrony zdrowia) [7, s. 129-131]:
~ ubezpieczenie o charakterze komplementarnym,

— ubezpieczenie o charakterze suplementarnym,

— ubezpieczenie o charakterze substytucyjnym.

Ubezpieczenie o charakterze komplementarnym pokrywa koszty $wiadczen,
nie objetych podstawowym systemem finansowania ustug zdrowotnych. Ubezpie-
czenie komplementarne zazwyczaj:

- pokrywa koszty ustug, ktére nie sa obj¢te finansowaniem (koszyk $wiadczen
gwarantowanych) (badania, zabiegi chirurgiczne, transport medyczny, leki itp.)
lub

— zapewnia wyzszy standard $wiadczen (np. samodzielny pokdj w szpitalu,
materialy stomatologiczne), lub

—~ pokrywa koszty doptat i wspétfinansowania.

Zakres, w jakim ubezpieczenie komplementarne pokrywa swiadczenia zalezy
przede wszystkim od zakresu ustug zdrowotnych, jakie oferuje system pod-
stawowy. Im pakiet §wiadczen gwarantowanych jest mniejszy, tym mozliwosci
rozwoju ubezpieczenia komplementarnego szersze. Pewien wyjatek stanowi ubez-
pieczenie kosztow leczenia stomatologicznego — mimo ze zwykle system
podstawowy oferuje stosunkowo waski zakres $wiadczen (badz wcale), oferta
ubezpieczenia prywatnego w tym zakresie pozostaje w krajach UE uboga, czego
powody nie sa do konca jasne. W wielu krajach europejskich w systemie pod-
stawowym pacjent musi wnosi¢ dodatkowe opfaty lub doptaty do s$wiadczen.
Korzystajac z ubezpieczenia komplementarnego, pacjent ma mozliwos¢ pokrycia
rowniez tych dodatkowych wydatkéw. Wielkos¢ tych dopfat oraz kategorie swiad-
czef sa zr6znicowane w poszczegdlnych krajach (tab. 2).
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Ubezpieczenie suplementarne wystgpuje gidéwnie w krajach, w ktorych funk-
cjonuje model panstwowej stuzby zdrowia (Wielka Brytania, Grecja, Wlochy,
Hiszpania, Portugalia). Jego funkcja polega przede wszystkim na:

—~ zwigkszeniu mozliwosci wyboru $wiadczeniodawcy,
— zwigkszeniu dostepnosci do ustug.

Ubezpieczenie suplementarne niejako dubluje, w pewnym okreslonym obsza-
rze, istniejacy system finansowania $wiadczen — pokrywa te same rodzaje ryzyka,
rozszerzajac wybor $wiadczeniodawcy, zwlaszcza jezeli system podstawowy na-
kfada w tym zakresie ograniczenia. Zwykle obejmuje swiadczenia, ktorych liczba
jest w systemie limitowana, co prowadzi to tworzenia list kolejkowych (waiting
lists). Posiadanie prywatnego ubezpieczenia umozliwia skorzystanie ze $wiadczen
bez koniecznosci oczekiwania. Najczesciej dotyczy to zabiegdw chirurgicznych.

Dobrym przykiadem jest tu Wielka Brytania. Ograniczenia budzetowe powo-
duja limitowanie dostgpu do specjalistycznych $wiadczen. Ocenia si¢, ze co roku
ponad 1 mln pacjentow oczekuje na zabiegi medyczne, z czego ok. 95% czeka po-
wyzej 12 miesigcy [17]. Jedna z drog rozwiazania tego problemu jest wspieranie
przez panstwo rozwoju sektora prywatnych ubezpieczen. Istotne jest réwniez, ze
osoby korzystajace z prywatnych ubezpieczen nie traca prawa do korzystania
z ustug publicznej stuzby zdrowia [4]. Przyktad Wielkiej Brytanii nie jest odosob-
niony — listy kolejkowe powstaja nie tylko w krajach z systemem publicznej stuzby
zdrowia, ale réwniez w tych, w ktérych funkcjonuje model powszechnego ubez-
pieczenia zdrowotnego. We Wloszech, gdzie sektor prywatny stale rosnie, gtdéwnym
celem podejmowania prywatnego ubezpieczenia jest uniknigcie list kolejkowych [6]
(tab. 2).

Ubezpieczenie o charakterze substytucyjnym wystepuje w sytuacji, kiedy
pewne grupy zawodowe s3 wylaczone z podstawowego systemu. Dotyczy przede
wszystkich systemow opartych na powszechnych obowiazkowym ubezpieczeniu.
Obejmuje najczesciej dwie grupy osdb:
~ osoby, ktére maja mozliwo$¢ zrezygnowania z obowiazkowego ubezpieczenia

(opcja opt-out),

osoby, nalezace do grup zawodowych ustawowo wylaczonych z powszechnego

ubezpieczenia.

Sposréd krajéw Unii Europejskiej wylaczenia tego typu wystepuja w
Niemczech, Holandii, Hiszpanii i Belgii.

Najszerszy zakres wylaczen wystgpuje w Niemczech. Z obowiazkowego ubez-
pieczenia moga zrezygnowac osoby, ktore przekroczyly pulap zarobkéw ubez-
pieczenia ustawowego (w roku 2000: 77 400,00 DEM dla mieszkancow zachodnich
landéw i 63 900,00 DEM dla mieszkancow wschodnich landc')w')'. Z systemu
wylaczone sa osoby, ktore prowadza dzialalno$¢ gospodarcza, oraz pracujacy
(emerytowani) urzgdnicy i pracownicy sfery publicznej (nauczyciele, profesorowie,
pracownicy ministerstw itd.). Osoby te moga uczestniczy¢ w systemie powszechnym

! Bundesministerium Siir Gesundheit, 2000.
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na zasadzie dobrowolnosci. W przypadku rezygnacji z obowiazkowego ubezpie-
czenia powrdt do systemu jest jednak ograniczony [16, s. 29-30].

Ubezpieczenia prywatne w Niemczech, ze wzgledu na konkurencje, jaka
stwarza ubezpieczenie obowiazkowe, oferuja zwykle wigkszy zakres $wiadczen.
W przypadku dobrze zarabiajacych miodych, niezaleznych osob ubezpieczenie
prywatne moze by¢ czgsto korzystniejsze, poniewaz skfadka premiuje mtody wiek
i dobry stan zdrowia [13].

Tabela 2. Przyktady korzysci z komplementarnego i suplementarnego dobrowolnego prywatnego
ubezpieczenia zdrowotnego w krajach UE

konsultacje specjalisty, prze$wietlenia
i inne
alternatywne terapie (pozaszpitalne)
pobyt w szpitalu (oplata dzienna)
leki (w szpitalu), prze$wietlenia, badania
laboratoryjne

konsultacje szpitalne specjalistow, opicka

dzienna w domu
opicka dla kobiet w ciazy i w potogu
pobyt w domu opieki

Kraj Ubezpieczenie komplementarne Ubezpieczenie suplementarne
1 2 3
Austria pobyt w szpitalu (oplata dzienna) wizyty lekarskie
terapie alternatywne dodatkowe koszty szpitalne
szybszy dostep do ustug/zwigkszony
wybdr
Belgia doptaty do $wiadczef dodatkowe koszty szpitalne
koszty opieki (utrata samodzielnosci)
Dania doptaty do lekdw, stomatologii, dostgp do leczenia w prywatnych
fizjoterapii, okularéw itd. szpitalach w Danii i za granica
Finlandia czes$¢ kosztow szpitalnych prywatna opieka dla dzieci
transport medyczny szybszy dostgp
zwigkszony wybdr $wiadczeniodawcow
Francja doptaty do §wiadczen szybszy dostep do konsultacji
$wiadczenia niegwarantowane specjalistycznych
w publicznym systemie prywatny pokéj w szpitalu
pomoc w domu
pobyt w szpitalu (oplata dzienna)
Niemcy opieka (pozaszpitalna) wybor specjalisty
stomatologia wyzszy standard w szpitalu
$wiadczenie pieni¢zne za czas pobytu
w szpitalu
Grecja $wiadczenie pieni¢zne za czas pobytu szybszy dostgp
w szpitalu wybor prywatnych swiadczeniodawcow
i zakwaterowania
Irlandia wizyty domowe (lekarz rodzinny), prywatne {6zko w szpitalu (publicznym

lub prywatnym), w tym chirurgia
,jednego dnia”
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1 2 3
Wiochy doptaty do $wiadczen zwigkszony wybor $wiadczeniodawcy
stomatologia zwigkszony dostgp do prywatnych
pobyt w szpitalu (oplata dzienna) szpitali
Luksemburg | doplaty szpitalne prywatny pokdj w szpitalu
koszty przed- i pooperacyjne,
rekonwalescencja
protezy dentystyczne
operacje chirurgiczne za granica
czegsciowy zwrot kosztéw w przypadku
zabieg6w niefinansowanych
Holandia stomatologia szybszy dostgp do opieki doraznej
doptaty do lekow i dlugoterminowej
opieka poza granicami kraju
alternatywne terapie
Portugalia | stomatologia dostgp do prywatnych
okulistyka $wiadczeniodawcoéw
doptaty
$wiadczenie pienigzne za czas choroby
Hiszpania stomatologia zwigkszony wybér $wiadczeniodawcy
Szwecja zwrot doptat dostgp do prywatnych szpitali
leki szybszy dostgp do wybranych ustug
stomatologia (pozaszpitalnych)
alternatywne terapie
Wielka $wiadczenie pieni¢gzne za czas choroby szybszy dostgp do specjalistow
Brytania stomatologia i wybranych zabiegdéw
alternatywne terapie wyzszy standard w szpitalu

Zrédto: [10, s. 63].

Holenderski system finansowania ochrony zdrowia zorganizowany jest na

trzech poziomach [3]:

— ubezpieczenie oparte na General Exceptional Medical Expenses Act (AWBZ),

— ustawowe powszechne ubezpieczenie zdrowotne oparte na Health Insurance
Act (ZFW), ubezpieczenie substytucyjne na bazie Access to Health Insurance
Act (WTZ), oraz Civil Servants Act and the Police Act,

— suplementarne ubezpieczenie zdrowotne.

Poziom pierwszy (AWBZ) jest obowigzkowy dla wszystkich — obejmuje
ryzyko zwiazane z opieka dlugoterminowa i niepelnosprawnoscia. Poziom trzeci
ma charakter dobrowolnego ubezpieczenia suplementarnego, ktéry rozszerza za-
kres ustug zdrowotnych ponad koszyk swiadczen gwarantowanych. Z punktu
widzenia ubezpieczenia substytucyjnego interesujacy jest poziom drugi — z ustawo-
wego ubezpieczenia, obejmujacego podstawowg i specjalistyczng opieke zdrowot-
na oraz leczenie szpitalne i leki, wylaczone sa, obok stuzb cywilnych i policji,
nastgpujace kategorie osob:

— pracownicy o wysokich dochodach (powyzej 30 700 euro w 2002 r.),
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— osoby powyzej 65 roku zycia (o dochodach powyzej 19 550 euro w 2002 r.),
— osoby prowadzace dziatalnos¢ gospodarcza (o dochodach powyzej 19 650 euro

w 2002 r.).

Osoby wytaczone z ustawowego ubezpieczenia korzystaja z substytucyjnych
ubezpieczen prywatnych na bazie WTZ. Sa to ubezpieczenia prywatne, ale
podlegajace silnej regulacji ze strony panstwa, przede wszystkim w zakresie
zakresu gwarantowanych ustug. Interesujacym rozwiazaniem jest konieczno$é
oplacania przez osoby korzystajace z prywatnego ubezpieczenia tzw. suplementu
WTZ nazywanego MOOZ, z ktorego srodki sa przeznaczone na dofinansowanie
ubezpieczenia osob starszych w ramach ZFW. Suplement jest swoistym mecha-
nizmem wyréwnawczym — z ubezpieczenia ZFW korzystaja osoby o nizszych
dochodach; dodatkowo nierdwnosci poglebia fakt, ze stawki w ubezpieczeniu
obowiagzkowym ustalone s3 procentowo w stosunku do dochod6w, natomiast w
ubezpieczeniu na bazie WTZ — kwotowo. W 2002 r. suplement MOOZ wynosit
6,80 euro miesigcznie. Z ubezpieczenia komplementarnego korzysta w Holandii
ok. 33% populacji, w tym pracownicy stuzby cywilnej i policji (2000 r.) [3].

Sposréd wymienionych krajéw zakres substytucyjnego prywatnego ubezpie-
czenia jest najwgzszy w Hiszpanii. Nie wystepuje wylaczenie na bazie kryterium
dochodowego. Z opcji wyjscia z systemu podstawowego, prowadzonego przez
INSALUD (Instituto Nacional de la Seguridad Social — National Institute for
Health) moga skorzysta¢ jedynie pracownicy stuzby cywilnej (4,6-9% populacji),
ktorzy korzystaja z planéw ubezpieczeniowych w ramach MUFACE (Mutual
Funds for State Civil Servants). Skltadki na prywatne ubezpieczenie dla tej grupy sa
dotowane przez panstwo. Wedlug réznych danych z mozliwosci przejscia do
suplementarnego ubezpieczenia prywatnego korzysta od 50 do 88% uprawnionych
[9, s. 38, 46].

Ubezpieczenie substytucyjne wystgpuje rowniez w belgijskim system ubezpie-
czen zdrowotnych — ze wzgledu na ograniczony zakres ubezpieczenia obowiaz-
kowego dla oséb prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza. Okoto 85% (w 1999 r.)
prowadzacych dzialalnoé¢ gospodarcza korzysta z tej formy ubezpieczenia.
Ubezpieczenia suplementarne sa oferowane przez instytucje ubezpieczenia
obowiazkowego dziatajacymi na zasadzie not-for-profit [8, s. 19, 25].

W krajach UE widoczne jest rosnace zainteresowanie rozwojem tego typu
ubezpieczenia i niektore kraje rozwazaja rozszerzenie mozliwosci korzystania z
opcji opt-out, migdzy innymi Wiochy, gdzie rozwaza si¢ wprowadzenie talonow,
z ktorych bgdzie mozna korzystaé na rynku prywatnych ubezpieczen [6].

4. Rozwdj rynku prywatnych ubezpieczen zdrowotnych
w krajach Unii Europejskiej

Rozwoj prywatnych dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych wymaga wysta-
pienia trzech czynnikéow [10, s. 30-31]:
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— istnienia popytu (awersja do ryzyka),
—~ mozliwosci sprzedazy ubezpieczenia po akceptowalnej cenie,
— technicznej mozliwosci sprzedazy ubezpieczenia.

Podstawowa kwestig jest istnienie popytu na prywatne ubezpieczenia zdro-
wotne. Na poziom popytu wplywa szereg czynnikéw, m.in:
— prawdopodobienstwo zachorowania,

— potencjalne koszty zwiazane z zachorowaniem,
— cena ubezpieczenia,
— poziom wyksztalcenia.

Wplyw tych czynnikéw jest zroznicowany w réznych krajach i w duzej mierze
zalezy od rodzimego systemu finansowania ustug zdrowotnych. Z pewnoscia
wplyw ma réwniez poziom satysfakcji z funkcjonowania systemu — szczegélnie
mozliwosci uzyskania, w przypadku zachorowania, pomocy medycznej na satys-
fakcjonujacym poziomie. Jezeli chodzi o ceng ubezpieczenia, to nalezy wskazac na
bardzo interesujacy fakt — cena ubezpieczenia ma stosunkowo niewielki wplyw na
poziom; badania przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych i krajach UE wska-
zuja, ze popyt na prywatne ubezpieczenia jest nieelastyczny [7, s. 129-136]. Na
pierwszy plan nalezy wigc wysunaé kwesti¢ edukacji.

Tabela 3. Prywatne wydatki na ustugi zdrowotne jako % wydatkéw calkowitych

Kraj 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Anglia 16,1 17,1 20,1 20,1 19,8 19,0
Austria 28,2 29,4 29,1 28,6 30,0 30,3
Belgia 304 28,2 29,5 29,4 28,9 28,8
Dania 17,5 17,6 17,7 18,1 17,8 17,9
Finlandia 24,5 242 23,9 23,7 24,7 24,9
Francja 23,9 23,9 23,8 24,0 23,9 24,0
Grecja 45,5 44.8 44.8 45,6 45,7 44,5
Hiszpania 29,1 28,9 28,9 29,5 29,8 30,1
Holandia 29,0 33,8 322 32,2 33,5 32,5
Irlandia 27,5 26,7 24,1 23,8 23,7 24,2
Luksemburg 7,6 7,2 7,6 7,6 7,1 8,1
Niemcy 23,3 23,2 24,7 25,2 25,2 24,9
Portugalia 38,3 353 35,2 32,5 29,3 28,8
Szwecja 14,8 15,2 15,7 16,2 22,2 22,7
Wiochy 27,8 28,2 27,8 28,0 27,7 26,3

Zr6dlo: opracowznie vasne na podstawic dznych [15].

Réwnie istotne dla rozwoju ubezpieczen zdrowotnych w UE sa regulacje
prawne okreSlajace warunki dzialania towarzysiw ubezpieczeniowych. Trzecia
dyrektywa ubezpieczeniowa (ubezpieczenia niezyciowe) z roku 1992 (weszla w
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zycie w roku 1994) umozliwita, poprzez rozszerzenie zakresu mozliwych pokry-
wanych rodzajow ryzyk, szybszy rozwoj dobrowolnych prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych. Ubezpieczyciele uzyskali szersza swobode dziatania, poprzez za-
pewnienie mozliwosci:
— tworzenia oddzialow i agencji na terenie Wspdlnoty,
— sprzedawania produktow na terenie catej Wspdlnoty, bez koniecznosci two-
rzenia oddziatéw (na zasadzie swobody $§wiadczenia ustug) [10, s. 41].
Z punktu widzenia rozwoju rynku prywatnych ubezpieczen zdrowotnych
istotne rowniez bylo:
— okreslenie zasad wydawania jednolitej licenciji,
— zharmonizowanie minimalnych wymagan w zakresie nadzoru (w tym badan
a posteriori zawartych umoéw ubezpieczeniowych) [2, s. 247-248].

Tabela 4. Wydatki na prywatne ubezpieczenie zdrowotne jako % wydatkéw calkowitych
na zdrowie w krajach UE w latach 1980-1998

Kraj 1980 1985 1990 1995 1998
Anglia 1,3 2,5 3,3 3,2 3,5
Austria 7,6 9.8 9,0 7,8 7,1
Belgia 0,8 1,2 1,6 1,9 2,0
Dania 0,8 0,8 1,3 1,2 1,5
Finlandia 1,4 1,8 2,2 2,4 2,7
Francja N 5,8 11,2 11,7 12,2
Grecja N N 0,9 N N
Hiszpania 3,2 3,7 3,7 5,2 1,5
Holandia N 11,2 12,1 N 17,7
Irlandia N N N N 9.4
Luksemburg 7,6 7,2 7,6 7,6 7,1
Niemcy 5,9 6,5 7,2 6,7 6,9
Portugalia N 0,2 0,8 1,4 1,7
Szwecja N N N N N
Wiochy 0,2 0,5 0,9 N N

Zrodto: [7, s. 132].

Pomimo istnienia potencjalnych mozliwosci rozwoju prywatnych ubezpie-czen
zdrowotnych, m.in. w zwiazku z liberalizacja rynku ubezpieczen niezycio-wych,
sektor ten odgrywa wciaz marginalng rolg¢ w finansowaniu ochrony zdrowia.

Wprawdzie udziat wydatkéw prywatnych w ogélnych wydatkach na zdrowie
ro$nie (tab. 3) — srednio w krajach UE udziat ten wynosi 25,8% (2000 r.) — jednak
dominuja w tej kategorii bezposrednie wydatki na dopfaty do §wiadczen, lekow,
finansowanie ustug nie objetych ubezpieczeniem. Wydatki na finansowanie skfa-
dek na prywatne ubezpieczenie zdrowotne w 1998 r. wynosity srednio tylko 6,10%
catosci wydatkow na zdrowie w krajach UE (tab. 4).
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5. Posumowanie

Wiele krajow Europy Zachodniej dazy do zmian polegajacych na odejsciu od
»monolitycznego” systemu zarzadzanego przez pafistwo i finansowanego ze
srodkéw publicznych, do systemu o mieszanym finansowaniu, zaréwno ze $rod-
kow publicznych, jak i prywatnych. Pomimo tych staran w wigkszosci krajow
ubezpieczenie nadal peini niemal wylacznie funkcj¢ suplementarna, finansujac
$wiadczenia, ktorych system podstawowy nie gwarantuje. Tym samym ubezpie-
czenia prywatne, jako zrodlo finansowania ochrony zdrowia, ma nadal marginalne
znaczenie [12].

Rozwdj ubezpieczen prywatnych zalezy w duzej mierze od regulacji
krajowych. Mozna wskazaé nast¢pujace prawidtowosci:

— w sytuacji, gdy nie ma mozliwosci rezygnacji z oplacania skitadki (lub podatku)
w systemie podstawowym, rozwdj ubezpieczen substytucyjnych jest ograni-
czony,

— dazenie do kontroli rosngcych kosztéw ochrony zdrowia, powoduje w wielu
systemach ograniczanie zakresu $wiadczen w ramach systemu ustawowego —
stwarza to duze mozliwosci do rozwoju ubezpieczen suplementarnych,

— niezadowolenie z funkcjonowania ochrony zdrowia przyczynia si¢ do rozwoju
ubezpieczen o charakterze komplementarnym.

Zroznicowanie systemow krajow stwarza bodzce o réznej sile i kierunkach
oddzialywania. Niezaleznie jednak od roéznego tempa rozwoju prywatnych ubez-
pieczefi w poszczegdlnych krajach, wiele krajow postrzega rozwdj tego sektora
jako recept¢ na rozwiazanie problemu rosnacych kosztow w systemach usta-
wowych.
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PRIVATE HEALTH INSURANCE IN UE

Summary

The article presents the role of privatc health insurance in UE countries. In the first section basic

information relative to health insurance is introduced. Second part is dedicated to presentation of
private health insurance solutions which function in chosen UE member countries.
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