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Celem opracowania jest identyfikacja roli oraz funkcji dobrowolnych ubezpiecze  zdrowotnych w krajach 

o odmiennych systemach finansowania s u by zdrowia: opartych na modelu Beveridge’a – tzw. naro-

dowa s u ba zdrowia, oraz na modelu Bismarcka – system ubezpieczeniowy. Badania przeprowadzono 

na podstawie pog bionej analizy danych statystycznych ilustruj cych udzia  prywatnych dobrowolnych 

ubezpiecze  zdrowotnych w finansowaniu wydatków na ochron  zdrowia oraz rozwój rynku tych ubezpie-
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1. Wst p 

ród a i sposoby finansowania wydatków na ochron  zdrowia s  przed-
miotem nieustaj cej dyskusji zarówno w ród badaczy, jak i na gruncie realiów 
spo eczno-gospodarczych. Problem ten zyskuje na znaczeniu zw aszcza 
w obliczu kryzysu ogólnogospodarczego, pog biaj cych si  trudno ci finan-
sowych wi kszo ci krajów nie tylko Unii Europejskiej oraz niekorzystnych 
tendencji demograficznych i wzrostu wiadomo ci i oczekiwa  obywateli 
w zakresie ochrony zdrowia. W tym kontek cie coraz cz ciej eksponowana 
jest rola dobrowolnych prywatnych ubezpiecze  zdrowotnych jako mecha-
nizmu wspó finansowania wydatków na ochron  zdrowia. W ród istotnych 
zalet takiego rozwi zania wymienia si  przede wszystkim: odci enie bud etu 
publicznego, popraw  efektywno ci wydatków na ochron  zdrowia poprzez 
stymulowanie konkurencji na rynku wiadcze  medycznych, poszerzenie 
zakresu i dost pu do us ug, a tak e popraw  ich jako ci oraz przyczynienie 
si  do wzrostu wiadomo ci ubezpieczeniowej i rozwoju rynku ubezpiecze  
(Colombo i Tapay, 2004; Preker, Scheffler i Bassett, 2007; Wi ckowska 
i Osak, 2010; Borda, 2011). 

Celem opracowania jest identyfikacja roli oraz funkcji dobrowolnych 
ubezpiecze  zdrowotnych w krajach o odmiennych systemach finansowania 
s u by zdrowia: opartych na modelu Beveridge’a – tzw. narodowa s u ba 
zdrowia oraz na modelu Bismarcka – system ubezpieczeniowy. Badania 
przeprowadzono na podstawie pog bionej analizy danych statystycznych 
ilustruj cych udzia  prywatnych dobrowolnych ubezpiecze  zdrowotnych 
w finansowaniu wydatków na ochron  zdrowia oraz rozwój rynku tych ubez-
piecze  w krajach Unii Europejskiej zarówno w sensie ilo ciowym (przypis 
sk adki brutto), jak i parametrów jako ciowych, tj. pokrycie pola ubezpie-
czeniowego.

2.  Istota i funkcje dobrowolnych prywatnych 
ubezpiecze  zdrowotnych 

Na gruncie teorii ekonomii, w szerokim uj ciu, ubezpieczenia zdrowotne 
definiowane s  jako mechanizm finansowy maj cy na celu „(…) pokrycie 
wydatków zwi zanych z leczeniem, przystosowaniem si  do ycia w zmie-
nionych warunkach w wyniki choroby lub wypadku (…)” (Stroi ski, 2003, 
s. 257; zob. te  przegl d definicji w: PIU, 2013), a tak e zapewniaj cy zabez-
pieczenie finansowe i pokrycie utraty zarobkowania w zwi zku z niezdolno-
ci  do pracy z powodu choroby lub wypadku. Zgodnie z definicj  OECD 

ubezpieczenia zdrowotne s  mechanizmem niwelowania ryzyka finansowego 
zwi zanego ze zmienno ci  wydatków na ochron  zdrowia poprzez roz o-
enie ci aru tych wydatków w czasie i we wspólnocie ryzyka (Brunner 

i in., 2012, s. 3). W praktyce kategoria ubezpiecze  zdrowotnych zaw ana 
jest najcz ciej do tzw. ubezpiecze  wypadkowych i chorobowych, maj cych 
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na celu pokrycie kosztów leczenia, rehabilitacji oraz pobytu w placówkach 
szpitalnych (Stroi ski, 2003, s. 257; Vaughan, 1992, s. 56). Ubezpieczenia 
zdrowotne mog  mie  charakter obowi zkowy – jako cz  publicznego 
systemu przymusowego wzajemnego ubezpieczenia spo ecznego (Muszal-
ski, 2004, s. 12–13) i dobrowolny – jako element personalnego planu 
zarz dzania ryzykiem. Dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne maj  cha-
rakter prywatnego zabezpieczenia ryzyka choroby, wypadku, na zasadach 
komercyjnych, a koszty ubezpieczenia ponoszone s  przez osoby indywidu-
alne lub te  wspó finansowane przez pracodawc  (Mossialos i Thomson, 
2002, s. 19–88). 

Obecnie coraz cz ciej szeroko poj ty system finansowania ochrony 
zdrowia inkorporuje ubezpieczenia dobrowolne, traktuj c je jako integralny 
element ca ego systemu, poniewa  efekty dzia alno ci powszechnego obo-
wi zkowego systemu finansowania ochrony zdrowia i dobrowolnych prywat-
nych ubezpiecze  zdrowotnych s  dla ich odbiorcy w zasadzie identyczne, 
co wynika ze wspólnoty celów – finansowe pokrycie potrzeb finansowych 
powsta ych wskutek realizacji okre lonego ryzyka (zob. Stroi ski, 2003, 
s. 259; PIU, 2013). W literaturze przedmiotu i praktyce wyodr bniane s  
z regu y dwa zasadnicze modele finansowania ochrony zdrowia: historycz-
nie starszy – model ubezpieczeniowy (tzw. model Bismarcka) oraz model 
narodowej s u by zdrowia (model Beveridge’a) (tabela 1)1. Nie rozwijaj c 
szczegó owo, ze wzgl du na zakres opracowania, charakterystyki wymie-
nionych modeli oraz ich wad i zalet, nale y zaznaczy , e w modelu Beve-
ridge’a, w przeciwie stwie do modelu Bismarcka, zak ada si  gwarancje 
bezpiecze stwa socjalnego dla wszystkich obywateli oraz to, e pa stwo 
jest odpowiedzialne za powszechny dost p do wiadcze  medycznych nie-
zale nie od statusu obywatela (zob. szerzej w: Or i in., 2009; Health Care 
Systems…, 1998). Model ten jest elementem szerszej doktryny pa stwa opie-
ku czego (Jo czyk, 2010). rodki na finansowanie s u by zdrowia pochodz  
z bud etu pa stwa ze róde  podatkowych. Zak ady opieki zdrowotnej s  
cz ci  administracji pa stwowej, a wiadczenia zdrowotne s  udzielane 
na zasadzie niekomercyjnej. Naturalne uzupe nienie tego modelu stanowi  
dobrowolne prywatne ubezpieczenia zdrowotne, które uzupe niaj  podsta-
wow  opiek  zdrowotn  i podwy szaj  jej standard (Bogutyn i Monkiewicz, 
2001, s. 415). W modelu Bismarcka podstaw  jest natomiast tworzenie tzw. 
wspólnot ryzyka ubezpieczeniowego (np. na zasadzie terytorialnej) i wspó -
finansowane przez pracodawców i pracowników sk adki na ubezpieczenie 
zdrowotne przekazywane s  do instytucji ubezpieczeniowych, tj. kasy chorych 
(Nojszewska, 2011, s. 98–99). W modelu tym wyst puje dobrowolno  co 
do wyboru wspólnoty ryzyka, niektóre wiadczenia s  finansowane tylko 
cz ciowo, a instytucje ubezpieczeniowe zarz dzane s  niezale nie od admi-
nistracji pa stwowej, cz sto na zasadach komercyjnych. 

Zarówno model Bismarcka, jak i model Beveridge’a stanowi  pewne 
ramy konceptualne finansowania ochrony zdrowia i w praktyce nie wyst -
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puj  „w czystej postaci”. W wi kszo ci krajów wyst puj  pewne rozwi za-
nia mieszane, tzn. czone s  rozwi zania z obydwu modeli finansowania 
i uzupe niane o nowe rozwi zania. Natomiast, bior c pod uwag  sformu-
owane cechy charakterystyczne, mo na wyodr bni  kraje z (Nojszewska, 

2011, s. 152):
– narodow  s u b  zdrowia, tj.: Dania, Finlandia, Norwegia, Szwecja, 

Wielka Brytania, Irlandia, Grecja (od 1983 r.), Portugalia (od 1979 r.), 
W ochy (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.), W ochy 
(do 1977 r.).

Kryterium
Model ubezpieczeniowy 
(tzw. model Bismarcka) 

Model narodowej s u by zdrowia 
(model Beveridge’a)

Prawo do 
wiadcze

wynika z op acania sk adek 
ubezpieczeniowych

wynika z posiadania obywatelstwa 
(ewentualnie ze sta ego pobytu 
w pa stwie)

Finansowanie sk adki ubezpieczeniowe ród a bud etowe

Nadzór instytucje ubezpieczeniowe s  
niezale nie zarz dzane, nadzór 
pa stwa tylko w ramach regu-
lacji normatywnych

administracji pa stwowej nad 
funkcjonowaniem ca ego systemu

wiadczeniodawcy kontraktowane podmioty pry-
watne

s  cz ci  administracji pa stwo-
wej

Pakiet wiadcze sprecyzowany umow definiowany przez administracj  
w ramach ustalonych wydatków 
na ochron  zdrowia

„Ubezpieczyciel” pracodawca pa stwo

Tabela 1. Parametry modeli finansowania ochrony zdrowia. ród o: 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 spo eczno-gospodarczym, mog  spe nia  szereg funkcji: substytucyjn , 
komplementarn  oraz suplementarn  (zob.: Brunner i in. 2012; Mossia-
los i Thomson, 2002; Wi ckowska i Osak, 2010; Thomson, 2011; Borda 
2011; PIU, 2013) (tabela 2). Pe nienie tych funkcji jest zdeterminowane 
– z jednej strony – przyj tym modelem prawno-organizacyjnym finansowa-
nia ochrony zdrowia w danym uk adzie spo eczno-ekonomicznym, z dru-
giej za  – stopniem rozwoju i rol  rynku ubezpiecze  w systemie gospo-
darczym.
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Bod ce rozwoju
Funkcja prywat-
nych ubezpiecze  

zdrowotnych
Zakres pokrycia Zastosowanie

wype nienie luki 
w publicznym finan-
sowaniu ochrony 
zdrowia

substytucyjna osoby nieobj te syste-
mem publicznym

Niemcy, USA, 
Holandia
(przed 2006)

poszerzenie zakresu 
ochrony zdrowia

komplementarna • pokrycie op at za 
wspó finansowanie 
ochrony zdrowia

Francja, 
Dania, otwa, 
S owenia

wi ksza dost pno  
i wy sza jako  us ug 
medycznych

duplikuj ca • szybszy dost p do us ug 
medycznych dost pnych 
równie  w systemie 
publicznym

• wy sza jako  us ug 
medycznych dost pnych 
równie  w systemie 
publicznym

Irlandia, Pol-
ska, Wielka 
Brytania

szerszy zakres i wy -
sza jako  us ug 
medycznych

suplementarna • us ugi medyczne 
nieobj te systemem 
publicznym

• us ugi luksusowe, 
dodatkowe udogodnie-
nia w obs udze

Belgia, W gry, 
Szwajcaria 

Tabela 2. Funkcje dobrowolnych prywatnych ubezpiecze  zdrowotnych. ród o: 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 du ej cz ci krajów Unii Europejskiej, np. Belgii, Francji, S owe-
nii, otwie, dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne pe ni  przede wszystkim 
funkcj  komplementarn  (rysunki 1, 2). Funkcja substytucyjna dobrowol-
nych ubezpiecze  zdrowotnych realizowana jest natomiast przede wszyst-
kim w Niemczech i na Cyprze. Nale y zwróci  uwag  na fakt, e te same 
rodzaje ryzyka mog  by  przedmiotem umowy ubezpieczenia w przypadku 
ubezpiecze  zarówno obowi zkowych, jak i dobrowolnych, np. ryzyko cho-
roby, nieszcz liwego wypadku, oraz e pokrycie finansowe jednego rodzaju 
ryzyka zapewnia obecnie kilka ró nych wiadcze . Szczególnie wyra ne s  
wzajemne powi zania, ze wzgl du na cel i przedmiot ubezpieczenia. Przyj ty 
w danym pa stwie model finansowania ochrony zdrowia wytycza obszary dla 
rynku dobrowolnych prywatnych ubezpiecze  zdrowotnych i jego funkcje, 
zw aszcza tam, gdzie odczuwalne s  niedoskona o ci przyj tego modelu, 
takie jak brak pe no ci i realno ci wiadcze . agodzenie niedoskona o ci 
systemu finansowania ochrony zdrowia umo liwia funkcja suplementarna 
dobrowolnych ubezpiecze  zdrowotnych (zob. Wi ckowska i Osak, 2010; 
PIU, 2013). 



42 DOI 10.7172/1644-9584.53.2

Teresa Czerwi ska

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100
E

E

R
O L
T

A
T S
I

S
E

N
O

P
L

B
G IT

H
U

D
E

U
K

E
L F
I

L
V

P
T

E
S

C
Y

D
E

M
T

D
K

A
T

D
K IE L
I

B
E S
I

L
U

F
R

N
L

%

głównie komplementarne
pokrycie płatności
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health care reforms, IMF Conference, Paris 21 June 2011.
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3.  Analiza skali prywatnych dobrowolnych ubezpiecze  
zdrowotnych w systemie finansowania wydatków 
na ochron  zdrowia 

W celu identyfikacji rangi dobrowolnych prywatnych ubezpiecze  zdro-
wotnych jako ród a finansowania wydatków na ochron  zdrowia w poszcze-
gólnych krajach Unii Europejskiej analizie porównawczej poddano zasad-
nicze parametry modeli finansowania ochrony zdrowia:
– udzia  dobrowolnych prywatnych ubezpiecze  zdrowotnych w strukturze 

finansowania wydatków na ochron  zdrowia,
– dynamik  udzia u dobrowolnych prywatnych ubezpiecze  zdrowotnych 

i bezpo rednich wydatków prywatnych w strukturze finansowania wydat-
ków na ochron  zdrowia,

– dynamik  sk adki przypisanej brutto z tytu u dobrowolnych prywatnych 
ubezpiecze  zdrowotnych oraz

– zakres pokrycia populacji prywatnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi 
i pe nione funkcje.
Ponadto, w celu zbadania wspó zale no ci przeprowadzono analiz  kore-

lacji i regresji: 
– dynamiki bezpo rednich wydatków prywatnych (out-of-pocket) na 

ochron  zdrowia i dynamiki dobrowolnych prywatnych ubezpiecze  
zdrowotnych,

– wydatków na ochron  zdrowia per capita oraz udzia u prywatnych ubez-
piecze  zdrowotnych w strukturze wydatków na ochron  zdrowia.
Dodatkowo, w celu uwypuklenia ró nic mi dzy modelowo wyodr bnio-

nymi systemami finansowania ochrony zdrowia (model Beveridge oraz model 
Bismarcka) dokonano analizy porównawczej dla dwóch grup krajów w zakre-
sie podstawowych parametrów systemów finansowania wydatków (rysunek 9).

Analiza struktury finansowania wydatków na ochron  zdrowia w krajach 
europejskich wykazuje, e podstawowym ród em finansowania s  rodki 
publiczne (przeci tnie 73% w krajach UE-27 w 2010 roku). Udzia  ten jest 
szczególnie wysoki w krajach, gdzie finansowanie ochrony zdrowia wpisuje 
si  w tzw. model Beveridge’a, takich jak: Wielka Brytania, Norwegia, Dania, 
Szwecja. Uwag  zwraca stosunkowo wysoki udzia  prywatnych wydatków bez-
po rednich na ochron  zdrowia (przeci tnie 21% w krajach EU-27 w 2010 
roku), zw aszcza w nowych krajach cz onkowskich UE. Udzia  dobrowolnych 
ubezpiecze  zdrowotnych w finansowaniu wydatków na ochron  zdrowia jest 
natomiast stosunkowo niewielki (przeci tnie 4% w krajach EU-27 w 2010 
roku). wiadczenia z tytu u zawartych prywatnych ubezpiecze  zdrowot-
nych pokrywaj  do 14% wydatków na ochron  zdrowia we Francji, 13% 
w S owenii i Irlandii oraz 9% w Niemczech oraz Szwajcarii i S owacji (rysu-
nek 3). W wi kszo ci pozosta ych krajów udzia  prywatnych ubezpiecze  
zdrowotnych w finansowaniu wydatków na ochron  zdrowia jest raczej 
marginalny. Oznacza to, e luk  w finansowaniu wydatków na  ochron  
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Rysunek 3. Struktura finansowania wydatków na ochron  zdrowia w krajach europejskich w 2010 roku. ród o: OECD Health Data 2012; WHO 
Global Health Expenditure Database.
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zdrowia wype niaj  przede wszystkim prywatne wydatki bezpo rednie, nato-
miast rynek dobrowolnych ubezpiecze  zdrowotnych jest jeszcze stosunkowo 
s abo rozwini ty.

Badania wykazuj , e krajach, gdzie wydatki publiczne na ochron  zdrowia 
s  wysokie w relacji do PKB, takich jak Niemcy, Francja czy Holandia, udzia  
ubezpiecze  zdrowotnych w finansowaniu ochrony zdrowia jest równie  wysoki 
(rysunek 4). Mo e to oznacza , e rozwój rynku prywatnych ubezpiecze  
zdrowotnych nie zmienia w sposób znacz cy obci e  publicznego systemu 
ochrony zdrowia. Jedn  z istotnych przyczyn tego stanu jest duplikuj ca 
funkcja prywatnych ubezpiecze  zdrowotnych, tzn. korzystanie przez osoby 
posiadaj ce ubezpieczenie prywatne nadal w znacznym zakresie z placówek 
publicznych. Jest to zwi zane z wysokim poziomem specjalizacji placówek 
prywatnych, koncentruj cych si  na wiadczeniu us ug o wysokiej rentowno ci 
ekonomicznej, pomijaj c wysokosztowe procedury. Ponadto koszty finanso-
wania systemu publicznego s  relatywnie sta e w relacji do PKB (w czasie 
wykazuj  tendencj  wzrostow  w wi kszo ci krajów europejskich), poniewa  
osoby o niskich dochodach, przewlekle chore, pozostaj  z regu y w systemie 
publicznym. Z dobrowolnych prywatnych ubezpiecze  zdrowotnych korzystaj  
natomiast osoby o wy szych dochodach, duplikuj c cz ciowo wydatki na 
ochron  zdrowia (zob. Private Health Insurance in OECD Countries, 2004; 
Nojszewska, 2011). Jednocze nie badania wykazuj , e w przypadku wspó -
finansowania wydatków na ochron  zdrowia przez prywatne ubezpieczenia 
zdrowotne mo e wzrasta  cz stotliwo  korzystania z us ug, co przyczynia si  
do wzrostu kosztów systemu publicznego, np. we Francji (zob. Private Health 
Insurance in OECD Countries, 2004; Nojszewska, 2011).

Jak wykazuj  badania, w krajach Unii Europejskiej ze rodków publicz-
nych pokrywane s  przede wszystkim wydatki na us ugi medyczne (prze-
ci tnie 80%). Wydatki na finansowanie produktów medycznych pokrywane 
s  natomiast przeci tnie w 51,5% (rysunek 5). Oznacza to, e powstaje 
znaczna luka w finansowaniu zakupu produktów medycznych, zw aszcza 
w nowych krajach cz onkowskich UE, takich jak: Bu garia, Cypr, Litwa, 

otwa, Rumunia. Zarówno prywatne ubezpieczenia zdrowotne, jak i wydatki 
prywatne typu out-of-pocket pokrywaj  tutaj zatem przede wszystkim zakup 
ró nego typu produktów medycznych. W cz ci krajów, zw aszcza stosuj cych 
tzw. model Bismarcka, takich jak Niemcy, Hiszpania, Holandia, Austria czy 
Luksemburg, udzia  rodków publicznych w finansowaniu zarówno us ug, 
jak i produktów medycznych jest bardziej zbli ony.

 Analiza zale no ci mi dzy wysoko ci  wydatków na ochron  zdrowia 
per capita oraz udzia em prywatnych ubezpiecze  zdrowotnych w strukturze 
finansowania ochrony zdrowia wykaza a, e w krajach, w których poziom 
wydatków na ochron  zdrowia per capita jest wysoki (ponad 3 tys. USD), 
udzia  prywatnych ubezpiecze  zdrowotnych w finansowaniu ochrony zdro-
wia jest wysoki, np. w: Irlandii, Francji, Niemczech (rysunek 6) (zob. te  
wyniki bada  Nojszewska, 2011). 
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Bior c pod uwag  dynamik  udzia u poszczególnych wydatków pry-

watnych w strukturze finansowania ochrony zdrowia, mo na zauwa y , e 
w latach 2000–2010 udzia  dobrowolnych prywatnych ubezpiecze  zdrowot-
nych istotnie zyska  na znaczeniu. Ich udzia  w finansowaniu ochrony zdrowia 
w krajach Unii Europejskiej w latach 1996–2009 wzrós  przeci tnie o 0,9%, 
podczas gdy udzia  prywatnych wydatków bezpo rednich wzrós  w tym cza-
sie tylko o 0,3% (rysunek 7). Najbardziej znacz cy wzrost udzia u prywat-
nych wydatków bezpo rednich w strukturze finansowania ochrony zdrowia 
zaobserwowano w nowych krajach cz onkowskich UE, takich jak.: S owacja, 
Bu garia, Cypr, Czechy czy Rumunia. Jest to wyra ny sygna  wiadcz cy 
o przesuwaniu ci aru finansowania ochrony zdrowia ze róde  publicznych 
na prywatne. W niektórych z tych krajów, np. Rumunii, na W grzech czy 
Cyprze, wype niaj c luk  w finansowaniu, znacznie wzrós  udzia  prywat- 
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Rysunek 6. Zale no  mi dzy wydatkami na ochron  zdrowia per capita oraz udzia em 
prywatnych ubezpiecze  zdrowotnych w strukturze wydatków na ochron  zdrowia w 2009 
roku w krajach UE. ród o: obliczenia w asne na podstawie OECD Health Data 2011.

nych ubezpiecze  zdrowotnych w finansowaniu ochrony zdrowia (zob. te wyniki 
bada : Nojszewska, 2011; Borda, 2011; PIU, 2013). Mo na równie  zaobser-
wowa  pewn  substytucj  prywatnych wydatków out-of-pocket dobrowolnymi 
prywatnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi, np. w Belgii, Luksemburgu, Hisz-
panii, na W grzech, gdzie na przestrzeni analizowanego okresu wzrós  udzia  
prywatnych ubezpiecze  zdrowotnych w finansowaniu ochrony zdrowia kosz-
tem, jak wydaje si , udzia u prywatnych wydatków bezpo rednich (rysunek 7). 

W krajach, gdzie udzia  dobrowolnych ubezpiecze  zdrowotnych w finan-
sowaniu wydatków na ochron  zdrowia jest wysoki (powy ej 9%), udzia  
bezpo rednich wydatków prywatnych w strukturze finansowania jest najni szy. 
Dzieje si  tak np. w: Holandii czy Francji. W krajach, gdzie wydatki out-of-
packet stanowi  przynajmniej 20% ca o ci finansowania wydatków na ochron  
zdrowia, takich jak W ochy, Polska, Estonia czy Grecja, udzia  prywatnych 
ubezpiecze  w finansowaniu wydatków na ochron  zdrowia jest natomiast 
najni szy (rysunek 8). Nie jest to zale no  ca kowicie jednoznaczna, bowiem 
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w cz ci krajów udzia  wydatków out-of-packet oraz prywatnych ubezpiecze  
zdrowotnych w finansowaniu ochrony zdrowia jest zbli ony (np. w S owenii, 
Irlandii, Niemczech). W cz ci krajów, gdzie udzia  bezpo rednich wydatków 
prywatnych w finansowaniu ochrony zdrowia jest relatywnie wysoki (powy ej 
20%), udzia  dobrowolnych ubezpiecze  w finansowaniu wydatków na ochron  
zdrowia kszta tuje si  natomiast na poziomie ok. 5% (powy ej redniej w UE), 
np. w Hiszpanii, Belgii, Portugalii. Oznacza to, e prywatne ubezpieczenia 
zdrowotne nie s  jednoznacznie traktowane jako substytut bezpo rednich 
wydatków prywatnych na ochron  zdrowia. Spe niaj  one obecnie najcz -
ciej funkcj  komplementarn  w relacji do wydatków publicznych, zw aszcza 

w realiach kryzysu i problemów w sferze finansów publicznych.  
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Rysunek 8. Zale no  mi dzy udzia em prywatnych ubezpiecze  zdrowotnych w strukturze 
wydatków na ochron  zdrowia a prywatnymi wydatkami out-of-pocket w krajach UE w 2009 
roku. ród o: obliczenia w asne na podstawie OECD Health Data 2011.

W celu uwypuklenia ró nic mi dzy modelowo wyodr bnionymi systemami 
finansowania ochrony zdrowia: model Beveridge’a – tzw. narodowa s u ba
zdrowia oraz model ubezpieczeniowy Bismarcka – dokonano zestawienia 
komparatywnego dla podstawowych parametrów (rysunek 9). Oblicze  doko-
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nano dla okresu 2007–2010, zaliczaj c do grupy krajów z narodow  s u b  
zdrowia: Dani , Finlandi , Norwegi , Szwecj , Wielk  Brytani , Irlandi , 
Grecj , Portugali , W ochy oraz Hiszpani , a do grupy krajów z ubezpiecze-
niowym systemem finansowania ochrony zdrowia: Austri , Belgi , Francj , 
Niemcy, Szwajcari , Luksemburg oraz Holandi . 

80,060,040,020,00,0

udział wydatków publicznych
w finansowaniu ochrony zdrowia

ogółem [%]

udział środków publicznych
w finansowaniu
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Rysunek 9. Wybrane parametry systemów finansowania ochrony zdrowia w krajach 
europejskich stosuj cych model Beveridge’a oraz krajach z modelem Bismarcka w latach 
2007–2010. ród o: obliczenia w asne na podstawie bazy danych OECD Health Data.

Przedstawione wyniki bada  pozwalaj  stwierdzi , e:
– pomi dzy analizowanymi grupami krajów nie wyst puj  w zasadzie ró -

nice w poziomie finansowania ochrony zdrowia ze rodków publicznych 
– przeci tny udzia  tych rodków w strukturze finansowania ochrony 
zdrowia jest podobny, porównywalny jest te  udzia  wydatków publicz-
nych na ochron  zdrowia w relacji do PKB;

– obydwu grup krajów nie ró nicuje te  wielko  wydatków prywatnych na 
ochron  zdrowia w relacji do PKB, lecz to, e udzia  prywatnych dobrowol-
nych ubezpiecze  zdrowotnych w wydatkach prywatnych na ochron  zdro-
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wia jest trzykrotnie wy szy w grupie krajów stosuj cych model Bismarcka 
w relacji do grupy krajów z modelem narodowej s u by zdrowia;

– w grupie krajów, gdzie finansowanie ochrony zdrowia opiera si  na 
modelu Beveridge’a, istotnie wy szy jest udzia  prywatnych wydatków 
bezpo rednich w finansowaniu ochrony zdrowia ni  w grupie krajów 
stosuj cych ubezpieczeniowy model Bismarcka; 

– wyst puje istotna luka pokrycia w przypadku finansowania wydatków 
na farmaceutyki w grupie krajów stosuj cych model Beveridge’a, gdzie 
udzia  rodków publicznych w ich finansowaniu wynosi przeci tnie 57,3%.

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

Najbardziej dynamiczny rozwój rynku prywatnych dobrowolnych ubezpie-
cze  zdrowotnych, mierzony dynamik  sk adki przypisanej brutto, w latach 
2002–2011 mo na zaobserwowa  w Czechach, Luksemburgu, Estonii i Irlan-
dii, gdzie wyst pi  trzykrotny wzrost sk adki przypisanej brutto w analizo-
wanym okresie (tabela 3). rednioroczne tempo wzrostu przypisu sk adki 
brutto z tytu u prywatnych ubezpiecze  zdrowotnych na tych rynkach 
kszta towa o si  na poziomie 20%. Najwi ksza dynamika przypisu sk adki 
z tytu u ubezpiecze  zdrowotnych mia a miejsce w latach 2002–2004, kiedy 
rednioroczne tempo wzrostu sk adki wynosi o 28% w 2003/2002 oraz 21% 

w latach 2004/2003 w uj ciu zagregowanym. W latach 2006–2008 przypis 
sk adki z tytu u prywatnych ubezpiecze  zdrowotnych wzrasta  w rednio-
rocznym tempie 13–14% w uj ciu zagregowanym. Wyra nie widoczny jest 
spadek przypisu sk adki we wszystkich analizowanych krajach (z wyj tkiem 
Czech i Luksemburga) w 2009 roku (przeci tny spadek przypisu sk adki na 
analizowanych rynkach 12%), co mo na czy  z os abieniem koniunktury 
gospodarczej wskutek kryzysu. Najbardziej istotny spadek przypisu sk adki 
brutto z tytu u ubezpiecze  zdrowotnych w 2009 roku mia  miejsce w Szwecji 
(o 60%), Norwegii (o 50%), oraz w Polsce i Wielkiej Brytanii – o 25%, 
natomiast od roku 2010 przypis sk adki z tytu u ubezpiecze  zdrowotnych 
systematycznie wzrasta ( rednioroczne tempo wzrostu 10% w 2011 roku 
w uj ciu zagregowanym).
Analiza pokrycia pola ubezpieczeniowego w odniesieniu do prywatnych 
ubezpiecze  zdrowotnych wykaza a, e w cz ci bardziej zamo nych krajów 
europejskich znaczna cz  populacji jest obj ta prywatnymi ubezpieczeniami 
zdrowotnymi, które spe niaj  funkcj  komplementarn , np. we Francji (96% 
populacji), Belgii (78,9% populacji), S owenii (71,1% populacji), Luksem-
burgu (55,2% populacji). Funkcj  suplementarn  (zw aszcza w zakresie opieki 
dentystycznej) prywatne ubezpieczenia spe niaj  na szerok  skal  w Holandii 
(89% populacji), Danii (19,6% populacji) oraz Szwajcarii (29,5% popula-
cji) (rysunek 10). Natomiast funkcj  duplikuj c  prywatne ubezpieczenia 
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Kraj 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2011/2002* rednioroczne 
tempo (%)

Austria 1761,3 2185,9 2435,8 2535,7 2626,5 2978,3 3303,8 3254,9 3190,3 3489,2 198,1  9,4

Belgia 1902,3 2368,6 3029,7 2843,8 2983,3 3447,7 3875,0 3732,9 3608,8 3859,3 202,9 10,8

Czechy 73,8 92,0 110,4 129,3 147,2 183,5 240,0 242,8 267,9 298,9 405,1 18,9

Dania 985,3 1343,3 1717,2 1812,9 2059,3 2713,8 2670,4 2510,0 2339,7 2502,0 253,9 15,4

Estonia .. .. .. .. .. .. .. 9,9 36,7 41,3 415,4 10,0

Finlandia 633,0 765,2 909,1 1057,2 960,2 1132,7 1261,2 1183,9 1120,1 1304,1 206,0 10,0

Francja 9321,6 12290,8 15210,1 16408,2 46908,0 41963,5 23163,2 22692,1 22527,1 24718,7 265,2 27,4

Niemcy 27250,0 34530,3 40777,5 42221,3 43942,1 49436,2 54127,0 53073,7 52896,7 57514,6 211,1 13,3

Grecja 81,2 118,4 103,8 110,0 .. 96,5 109,7 .. .. .. 135,1 14,5

W gry 43,5 56,3 70,7 80,4 80,9 105,4 109,0 89,5 92,1 105,7 242,9 22,0

Islandia .. 31,0 44,7 42,0 44,0 .. 47,1 38,1 41,0 45,8 148,0  6,0

Irlandia .. 612,4 1081,6 1071,6 1201,2 1452,1 1833,3 1775,5 1677,7 1992,2 325,3 17,7

W ochy 3818,1 4797,6 5580,8 5876,5 6187,5 7178,0 7837,0 7464,2 6906,7 7243,3 189,7  2,0

Luxemburg 30,2 43,1 50,5 56,7 62,7 75,1 88,8 91,4 107,1 125,8 416,6 10,4

Holandia .. 11501,1 14487,5 14290,0 9243,3 11079,5 12200,3 11280,8 10909,9 11863,7 103,2  3,7

Norwegia 494,5 636,0 700,1 844,7 875,4 845,0 985,7 490,2 530,2 576,7 116,6  6,0
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Kraj 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2011/2002* rednioroczne 
tempo (%)

Polska 613,3 717,2 849,1 274,7 316,8 418,9 634,9 478,5 535,1 568,3  92,7  7,6

Portugalia 1071,6 1349,7 1532,5 1574,6 1616,9 1806,8 1961,1 1723,0 1595,7 1631,7 152,3 14,9

S owacja 24,0 .. 23,1 25,2 32,3 33,0 45,4 44,3 52,4 52,4 218,0  5,9

S owenia .. .. .. .. .. 652,1 732,5 728,7 682,3 737,6 113,1  9,9

Hiszpania 3827,4 5066,3 6067,5 6583,8 7254,9 8576,7 9716,4 9604,7 8468,9 .. 221,3 –1,9

Szwecja .. 1979,9 2277,4 2371,0 2562,2 2671,6 3120,9 1265,7 1375,4 1617,6  81,7 12,2

Szwajcaria 6460,2 7566,9 8519,1 8647,2 7249,5 7616,6 12503,2 10620,6 11395,4 13648,6 211,3  2,2

Wielka Brytania 8923,6 10781,0 11135,0 11892,8 12968,9 14359,4 12917,2 9664,5 9732,8 9915,2 111,1 10,4

* przy braku obserwacji, dynamika jest liczona z obserwacji najbli szej

Tabela 3. Sk adka przypisana brutto w ubezpieczeniach zdrowotnych i wypadkowych w krajach europejskich w latach 2002–2011 (w mln USD). 
ród o: OECD iLibrary.

cd. tab. 3
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zdrowotne pe ni  przede wszystkim w Irlandii, gdzie obj te jest nimi 49,8% 
populacji mieszka ców. Analiza pokrycia pola ubezpieczeniowego w uj ciu 
przekrojowym 2000–2010 wykaza a, e populacja osób obj tych prywatnymi 
ubezpieczeniami zdrowotnymi wzrasta (rysunek 10 ).
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Rysunek 10. Pokrycie pola ubezpieczeniowego w prywatnych ubezpieczeniach zdrowotnych 
wed ug pe nionej funkcji w wybranych krajach Europejskich (% populacji). ród o: OECD 
(2012), Coverage for health care, w: Health at a Glance: Europe 2012, OECD, http://dx.
doi.org/10.1787/9789264183896-51-en.
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Rysunek 11. Pokrycie pola ubezpieczeniowego w zakresie prywatnych ubezpiecze  zdro-
wotnych w wybranych krajach europejskich w latach 2000–2010 (% populacji). ród o: 
Coverage for health care, w: Health at a Glance: Europe 2012, OECD, http://dx.doi.
org/10.1787/9789264183896-51-en.
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5. Podsumowanie 

Przeprowadzone badania pozwalaj  stwierdzi , e:
– podstawowym ród em finansowania wydatków na ochron  zdrowia 

w krajach europejskich s  rodki publiczne (przeci tnie 73% w krajach 
UE-27 w 2010 roku). Udzia  ten jest szczególnie wysoki w krajach, gdzie 
finansowanie ochrony zdrowia wpisuje si  w tzw. model Beveridge’a, 
takich jak: Wielka Brytania, Norwegia, Dania, Szwecja;

– udzia  dobrowolnych ubezpiecze  zdrowotnych w finansowaniu wydatków 
na ochron  zdrowia jest stosunkowo niewielki (przeci tnie 4% w krajach 
EU-27 w 2010 roku);

– w cz ci bardziej zamo nych krajów europejskich znaczna cz  populacji 
jest obj ta prywatnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi, które spe niaj  
funkcj  komplementarn , np. we Francji (96% populacji), Belgii (78,9% 
populacji), S owenii (71,1% populacji), Luksemburgu (55,2% populacji);

– funkcj  suplementarn  prywatne ubezpieczenia spe niaj  na szerok  skal  
w Holandii (89% populacji), Danii (19,6% populacji) oraz Szwajcarii 
(29,5% populacji). Funkcj  duplikuj c  prywatne ubezpieczenia zdro-
wotne pe ni  natomiast przede wszystkim w Irlandii, gdzie nimi obj te 
s  49,8% populacji mieszka ców;

– udzia  prywatnych dobrowolnych ubezpiecze  zdrowotnych w wydatkach 
prywatnych na ochron  zdrowia jest trzykrotnie wy szy w grupie kra-
jów stosuj cych model Bismarcka w relacji do grupy krajów z modelem 
narodowej s u by zdrowia.

Przypisy
1 W literaturze przedmiotu wymieniane s  równie  inne modele finansowania ochrony 

zdrowia: model rezydualny, model Siemaszki, zwany bud etowym (zob. Bogutyn 
i Monkiewicz, 2001, s. 414–416), model rynkowy (Nojszewska, 2011, s. 101). 
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