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1. Wstep

Uzytecznos¢ ubezpieczen zdrowotnych polega na pokryciu finansowych skut-
kéw realizacji ryzyka choroby (utraty zdrowia), przy czym ryzyko to moze by¢
rozpatrywane w dwéch aspektach (por. [35, s. 203]):

1) uszczerbku na zdrowiu i zwiazanych z tym kosztami ustug medycznych,

2) przejsciowej niemoznosci wykonywania pracy i zwiazanego z tym braku
wynagrodzenia lub dochodu w okresie choroby.

Ubezpieczenie zdrowotne rozumiane jako metoda finansowania ochrony zdro-
wia dotyczy pierwszego z wymienionych aspektéw ryzyka choroby. Ubezpieczenie
to ma na celu ochrong ubezpieczonych przed nieprzewidzianymi, czgsto wysokimi
wydatkami na opieke medyczna, a takze zapewnienie dostepu do $wiadczen me-
dycznych i profilaktycznych. Tym samym ubezpieczenie zdrowotne przyczynia si¢
do osiagnigcia celu funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, ktdéry mozna okres-
li¢ jako zaspokojenie potrzeb zdrowotnych jego uczestnikéw.

Celem niniejszego opracowania jest charakterystyka ubezpieczeniowej metody
finansowania swiadczen zdrowotnych, ktéra znajduje zastosowanie zaréwno w
bazowej cze$ci wspdlczesnych systeméw ochrony zdrowia (obowiazkowe ubez-
pieczenia zdrowotne), jak réwniez w formie dobrowolnych produktéw ubezpieczen
zdrowotnych o charakterze uzupetniajacym, wzbogacajacym lub rzadziej zastgpu-
jacym publiczna opieke zdrowotna.
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2. Metoda ubezpieczeniowa w bazowej czg¢sci systemu ochrony zdrowia

Ze wzgledu na szczeg6lng warto$¢ zdrowia ludzkiego cecha wspdlna wspétczes-
nych systeméw ochrony zdrowia jest przyjecie, w czg¢sci bazowej systemu, zasady
solidaryzmu i wspo6todpowiedzialnosci wszystkich uczestnikéw za finansowanie
wydatkéw zdrowotnych z budzetu panstwa (metoda zaopatrzeniowa) lub poprzez
powszechne, obowiazkowe ubezpieczenie zdrowotne [2, s. 28]. Rozwiazania sto-
sowane w bazowej czesci systemu ochrony zdrowia maja znaczenie pierwszorzed-
ne, poniewaz przynaleznosé do tej czesci powinna zapewnia¢ wszystkim uczestni-
kom dostep do tzw. koszyka gwarantowanych swiadczen medycznych, bez wzgle-
du na sytuacj¢ materialng poszczegéSlnych oséb. Finansowanie bazowej (publicz-
nej) czesci systeméw ochrony zdrowia nabiera szczeg6lnego znaczenia z powodu
systematycznego wzrostu wydatkéw zdrowotnych, obserwowanego w wielu kra-
jach, a takze dominacji publicznych zrédet finansowania tych wydatkéw.

W tabeli 1 zaprezentowano podstawowe charakterystyki catkowitych wydatkéw
na ochrong zdrowia w wybranych krajach europejskich w latach 2000 i 2004.

Tabela 1. Wydatki na ochrong zdrowia w wybranych krajach europejskich

Wydatki catkowite na ochrong zdrowia Udzial wydatkéw na ochrong
Kraj per capita (w USD, wedlug PPP).k zdrowia w PKB (w %)
ynamika
2000 2004 (2000=100) 2000 2004

Austria 2170 2365 108,99 7,5 7,5
Belgia 2282 2922 128,05 8,5 9,3
Bulgaria 381 635 166.67 6,2 7,7
Chorwacja 829 897 108,20 9.3 7.9
Czechy 962 1333 138,56 6.6 7.2
Dania 2381 2838 119,19 8,4 9,0
Estonia 531 776 146,14 5.5 5,5
Finlandia 1716 2275 132,58 6,6 7,5
Francja 2469 3016 122,15 9.3 10.0
Grecja 1628 2106 129,36 9,9 9.8
Hiszpania 1529 1908 124,79 7.4 7.8
Irlandia 1800 2619 145,50 6,2 7.2
Litwa 557 816 146,50 6.5 6.5
Niemcy 2674 3052 114,14 10,6 10.9
Norwegia 3082 3862 125,31 8,5 9,9
Polska 587 810 137.99 5,7 6,4
Rumunia 386 566 146,63 5,4 57
Slowacja 597 829 138,86 55 5,8
Szwecja 2273 2875 126,48 8,4 9,5
Szwajcaria 3177 3954 124,46 10,4 11.6
Wielka

Brytania 1840 2531 137,55 7,3 8,1
Wiochy 2044 2424 118,59 8,1 8,7

Zrédto: [7] oraz obliczenia whasne na tej podstawie.
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Catkowite wydatki na ochrong zdrowia obejmuja wydatki ze zréde! publicznych
na opiekg zdrowotna, a takze prywatne wydatki, ktére mozna podzieli¢ na: wydatki
gotdwkowe (biezace, out-of-pocker) gospodarstw domowych na zakup ustug me-
dycznych, réznego rodzaju optaty i doptaty do $wiadczen zawartych w pakiecie
publicznym oraz wydatki gospodarstw domowych i przedsigbiorstw o charakterze
przedptat” (prepaid plans), w tym: dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne, abona-
menty zdrowotne (por. [4, s. 76-77]). Wsréd analizowanych krajéw widoczne jest
bardzo duze zr6znicowanie poziomu finansowania $wiadczen zdrowotnych. Zjawi-
sko to wynika gléwnie z réznic dotyczacych stopnia rozwoju gospodarczego po-
szczegblnych krajéw oraz polityki prowadzonej w zakresie ochrony zdrowia.
Wzrost catkowitych wydatkéw na ochrone zdrowia jest zauwazalny w odniesieniu
do wszystkich panstw objetych badaniem. Tendencja ta stala si¢ w ostatnich latach
problemem na skalg¢ swiatowa. Jako gléwne przyczyny wzrostu tych wydatkéw
wymieni¢ mozna: wzrost kosztéw $wiadczen medycznych, procesy demograficzne
(starzenie si¢ spoleczenstw) pociagajace za soba zwigkszona konsumpcj¢ ustug
medycznych, rozwdj nowoczesnych technologii wykorzystywanych w medycynie,
a takze nieefektywne metody rozliczen ze swiadczeniodawcami. W grupie bada-
nych krajéw najwyzsze wskazniki dynamiki wydatkéw zdrowotnych odnotowaly:
Butgaria (przyrost o 66,67% w roku 2004 w stosunku do roku 2000), Rumunia
(46,63%), Litwa (46,5%) oraz Estonia (46,14%). Stosunkowo niski wzrost wydat-
kéw mozna zauwazy¢ w przypadku Chorwacji (8,2%) i Austrii (8,99%). Udziat
wydatkéw na opieke zdrowotng w PKB poszczegdlnych krajéw na ogét stopniowo
rosnie, co wskazuje na szybsze tempo wzrostu tych wydatkéw niz tempo wzrostu
PKB, lub pozostaje na stabilnym poziomie. Zdecydowanie najwickszym udzialem
wydatkéw zdrowotnych w PKB charakteryzuje si¢ Szwajcaria (w 2004 r. wskaznik
ten wyniost az 11,6%).

Jak juz wczesniej wspomniano, gtéwnym zrédiem finansowania wydatkéw na
ochrone zdrowia sa srodki publiczne (tab. 2).

W wigkszosci krajow srodki te pokrywaja ok. 70-90% wydatkéw na zdrowie,
przy czym najwigksze wskazniki udziatu tych $rodkéw w roku 2004 odnotowano
w: Czechach (90,7%), Wielkiej Brytanii (85,9%), Szwecji (85,4%), Norwegii
(83.8%) i Chorwacji (83%). Stosunkowo niski, nieprzekraczajacy 60%, udzial
srodkéw publicznych w finansowaniu swiadczen zdrowotnych jest widoczny w
przypadku: Grecji, Szwajcarii, Butgarii i Rumunii. Towarzyszy temu zdecydowa-
nie wigksze niz w pozostatych krajach zaangazowanie $rodkéw prywatnych, po-
chodzacych z kieszeni pacjenta, w finansowanie ochrony zdrowia. Przyktadowo, w
Grecji w roku 2004 az 46% catkowitych wydatkéw zdrowotnych stanowilty wydat-
ki gotéwkowe gospodarstw domowych.

Nalezy wspomnie¢, ze w literaturze przedmiotu (por. m.in. [2; 3; 6]) opisywane
sa tradycyjne modele (wzorce) systeméw ochrony zdrowia', niemniej jednak roz-

' Naleza do nich: model ubezpieczeniowy Bismarcka, model narodowe] stuzby zdrowia Beverid-
ge'a, model rezydualny (wolnorynkowy) i model zaopatrzeniowy Siemaszki.
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wigzania te nie wystgpuja w praktyce w czystej postaci. W rzeczywistosci wspol-
czesne systemy ochrony zdrowia funkcjonuja najczgsciej jako systemy mieszane z
dominacja ubezpieczeniowe] (skladki na ubezpieczenie powszechne) lub zaopa-
trzeniowej (podatki og6lne) metody finansowania.

Tabela 2. Wybrane Zrédta finansowania wydatkéw na ochrong zdrowia

Udziat srodkéw publicznych Udziat srodkéw prywatnych
. w finansowaniu ochrony zdrowia typu out-of-pocket w finansowaniu
Kraj .
(w %) ochrony zdrowia (w %)

2000 2004 2000 2004
Austria 68,1 67,6 20,4 19,2
Belgia 69,3 70,9 24,6 21,5
Butgaria 59,2 55,8 404 43.5
Chorwacja 86,8 83,0 13.2 17.0
Czechy 91,4 90,7 8,6 8,6
Dania 82,4 82,6 16,0 16,1
Eslonia 77.5 76,0 19,9 213
Finlandia 75,1 76,8 20,4 19,0
Francja 75,8 76,5 10.5 10,1
Grecja 52,6 51,7 44.9 46,0
Hiszpania 71,6 71,9 23,6 23,3
Irlandia 73,9 78,5 13,6 13,6
Litwa 69.7 75,4 26,1 24,2
Niemcy 78,6 78,1 10,6 10.5
Norwegia 82,5 83,8 16,7 15,5
Polska 70,0 70,0 30,0 26,2
Rumunia 65,5 59,6 31.7 36.3
Stowacja 89,4 88 10,6 12,0
Szwecja 84,9 85,4 13,8 13,4
Szwajcaria 55,6 58,4 329 319
Wielka Brytania 80,9 85,9 10,5 10,8
Wtochy 73,5 76,4 22,8 19,6

Zrédto: (7).

Ubezpieczeniowa metoda finansowania ochrony zdrowia wywodzi si¢ z modelu
Bismarcka, zwanego réwniez modelem publicznych ubezpieczen zdrowotnych. W
podejsciu tym finansowanie ustug medycznych oparte jest na najcz¢sciej obowiaz-
kowych skfadkach ubezpieczeniowych ptaconych przez pracownikow i pracodaw-
céw. Funduszami powstatymi ze zgromadzonych sktadek zarzadzaja niezalezne od
panstwa instytucje ubezpieczeniowe typu kasy chorych, ktére petnia rolg ptatnika
$wiadczen medycznych. Panstwo koordynuje organizacje systemu poprzez tworze-
nie odpowiednich regulacji prawnych. W tym miejscu nalezy zwrdcié uwage na
istotne réznice wystgpujace przy zastosowaniu metody ubezpieczeniowej w bazo-
wej czgsci systemu ochrony zdrowia (ubezpieczenie spoleczne) oraz w formie do-
browolnych produktéw ubezpieczen zdrowotnych (ubezpieczenie gospodarcze).
Chociaz w obu przypadkach istota ubezpieczenia jest repartycja finansowego cie-
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zaru realizacji ryzyka na wspélnotg ubezpieczonych, to sposéb tego finansowania
jest rézny. W bazowej czesci systemu ochrony zdrowia funkcjonowanie funduszu
ubezpieczeniowego jest zgodne z zasada solidarnosci spolecznej, polegajaca na
rozlozeniu ryzyka choroby na wszystkie osoby ubezpieczone, bez wzgledu na in-
dywidualne uwarunkowania. Wysokos¢ sktadki obliczana jest od dochodu, a nie,
jak ma to miejsce w przypadku prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, na podsta-
wie oceny ryzyka ubezpieczeniowego. W efekcie ludzie bogaci, a nie bardziej na-
razeni na rvzvko, w wigkszym stopniu niz osoby biedne tworza zasoby funduszu
ubezpieczeniowego. Ze wzgledu na biezacy sposob finansowania $wiadczen, przy-
jety na ogét w spolecznym ubezpieczeniu zdrowotnym, oraz wzrost wydatkéw
zdrowotnych z wiekiem czgs¢ skiadek ptaconych przez osoby miodsze przezna-
czona jest na pokrycie kosztéw leczenia oséb starszych. Ponadto w spofecznym
ubezpieczeniu zdrowotnym wystepuja odstepstwa od zasady optacania adekwatne;j
sktadki czg¢sto usprawiedliwiane odwolywaniem si¢ do solidaryzmu spotecznego
[S, s. 210]. Mozna wigc stwierdzi¢, ze metoda ubezpieczeniowa stosowana w ba-
zowej czesci systemu to ubezpieczenie sensu largo, natomiast w dobrowolnych
ubezpieczeniach zdrowotnych — ubezpieczenie sensu stricto.

Do panstw europejskich, w ktdrych finansowanie systemu ochrony zdrowia (w
czesci bazowej) od dawna odbywa si¢ na podstawie metody ubezpieczeniowej,
naleza: Niemcy, Austria, Belgia, Holandia, Francja, Szwajcaria. W ostatnich kilku-
nastu latach obowiazkowe ubezpieczenia zdrowotne zostaly réwniez wprowadzone
w krajach Europy Srodkowej i Wschodniej (Estonia, Czechy, Stowacja, Polska,
Litwa, Butgaria, Rumunia, Wegry). w ktérych w zwiazku z transformacja ustrojo-
wa przyjeto rozwigzania ubezpieczeniowe w zakresie finansowania publicznej
ochrony zdrowia. Warto zaznaczy¢, ze w przypadku krajéw o systemie ubezpie-
czeniowym powszechnie stosowane sa oficjalne doplaty ze strony pacjentéw do
okreslonych ustug medycznych (np. ustug dentystycznych) i lekarstw, a poza tym
nicktére $wiadczenia medyczne nie podlegaja w ogdle refundacji.

Z kolei do panstw, w ktérych funkcjonowanie systeméw ochrony zdrowia bazu-
je na metodzie zaopatrzeniowej, mozna zaliczyé: Wielka Brytanie, Danie, Finlan-
di¢, Szwecje¢, Norwegie, Irlandig, Portugali¢, Grecj¢, Hiszpanig, Wiochy. Przy
zastosowaniu metody zaopatrzeniowej wszyscy obywatele uprawnieni sa do korzy-
stania z powszechnie dostgpnych $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych z
podatkéw zasilajacych budzet panstwa. W krajach tych, reprezentujacych czgsto
model panstwa opiekunczego, pojawiaja si¢ obawy zwiazane ze wzrastajacym
zapotrzebowaniem na $wiadczenia zdrowotne ze wzgledu na ich powszechna do-
stepnosé 1 nieodptatno$¢ w momencie korzystania, co prowadzi do zbyt szybkiego
wzrostu kosztéw opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych. W
wiekszosci krajéw wymienionych w tej grupie stosowane sa doplaty ze strony pa-
cjenta, czgsto w zryczattowanej wysokosci.
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3. Prywatne ubezpieczenia zdrowotne

Rozwiazania przyjete w publicznej czg¢sci systemu ochrony zdrowia determinu-
ja mozliwosci funkcjonowania dobrowolnych, prywatnych ubezpieczen zdrowot-
nych. W praktyce prywatne ubezpieczenia zdrowotne moga wystepowac jako (por.
[1,s.68;6,s.390-393; 5, s. 213]):

— ubezpieczenia substytucyjne (alternatywne, zastgpcze) — w sytuacji, gdy
mozliwa jest rezygnacja z uczestnictwa w bazowej cze¢sci systemu, pod warunkiem
wykupienia prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego zapewniajacego co najmnie;j
taki sam standard zabezpieczenia; rozwiazanie to dostgpne jest np. w Niemczech i
Holandii i zalezy od spelnienia dodatkowych kryteriéw dotyczacych poziomu do-
chodu, charakteru zatrudnienia lub rodzaju wykonywanego zawodu,

— ubezpieczenia komplementarne (uzupetniajace) — ktérych celem jest ,,wy-
petnienie luk™ w niepetnym zakresie ochrony zapewnianej w ramach bazowej czg-
$ci systemu, tzn. pokrycie kosztéw $wiadczen w calosci lub czgsciowo wylaczo-
nych z refundacji w ramach publicznego pakietu swiadczen zdrowotnych,

- ubezpieczenia suplementarne (wzbogacajace, dodatkowe lub duplikujace) —
ktére zapewniaja wyzszy standard §wiadczonych ustug medycznych niz ten gwa-
rantowany w ramach bazowej czesci systemu, a takze szybki dostgp do swiadczen,
w ktérych wystgpuja okresy wyczekiwania (np. operacje chirurgiczne); niemniej
jednak w tym przypadku mamy do czynienia niejako z podwoéjnym finansowaniem
$wiadczen medycznych (skfadka obowigzkowa lub podatki w ramach bazowej
czesci systemu oraz sktadka na dobrowolne prywatne ubezpieczenie zdrowotne).

W wigkszosci krajéw europejskich dominuja prywatne ubezpieczenia zdrowot-
ne o charakterze komplementarnym i dodatkowym, niemniej jednak odsetek ludno-
sci korzystajacych z tego rodzaju ustug ubezpieczeniowych jest zréznicowany (tab.
3). Co ciekawe, w krajach tych rozwdj dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych na
ogdl nie jest silnie wspierany przez przywileje podatkowe, poniewaz, jak pokazuja
wyniki przeprowadzonych badan, istnieje niewielki wptyw zache¢t podatkowych na
korzystanie z tego typu ubezpieczen [6, s. 390]. Jedynie w Portugalii i Irlandii sto-
sowane s silne instrumenty fiskalne wspierajace rynek ubezpieczen zdrowotnych.

Popularno$¢ prywatnych ubezpieczen zdrowotnych wynika tez w znacznym
stopniu z tradycji obejmowania réznych grup zawodowych tymi ubezpieczeniami.
Przyktadowo w Hiszpanii istotny udzial w rynku maja ubezpieczenia zdrowotne
skierowane do pracownikéw sektora publicznego (urzednikéw, wojskowych, pra-
cownikéw wymiaru sprawiedliwosci), prowadzone przez powotane specjalnie w
tym celu towarzystwa ubezpieczen wzajemnych. Ubezpieczenia zdrowotne oparte
na zasadzie wzajemnosci od wielu lat odgrywaja wazna rol¢ we francuskim i w
belgijskim systemie ochrony zdrowia (szerzej w [3]).

W Polsce dobrowolne, prywatne ubezpieczenia zdrowotne moga by¢ oferowane
zaréwno przez zaklady ubezpieczen na zycie (ubezpieczenia zdrowotne uzupetnia-
jace umowe ubezpieczenia na zycie), jak i zaktady ubezpieczen dziatu II (samo-
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dzielne produkty ubezpieczeniowe). W tabeli 4 przedstawiono udzial ubezpieczen
chorobowych i wypadkowych odpowiednio w ubezpieczeniach dziatu I i dziatu II,
mierzony wielkoscia sktadki przypisanej brutto.

Tabela 3. Odsetek ludnosci posiadajacej prywatne ubezpieczenie zdrowotne w wybranych krajach
europejskich w 2000 r.

Krai Ludnos¢ posiadajaca prywatne Charakter prywatnych ubezpieczent
raj . .
ubezpieczenie zdrowotne (w %) zdrowotnych
. 0,1 substytucyjne
Austria 31,8 uzupgtniajjqce, dodatkowe
Belgia 57.5 substytucyjne, uzupelniajace. dodat-
kowe
Francja 92 uzupetniajace, dodatkowe
Grecja 10 duplikujace, dodatkowe
Irlandia 43,8 duplikujace, uzupetniajace, dodatkowe
Niemey 9.1 substylu.C)./jne
9,1 uzupetniajace, dodatkowe
Polska nieokresiona dodatkowe
Portugalia nieokreslona dodatkowe
Szwecja nieokreslona uzupetniajace, dodatkowe
Wielka Brytania 10 duplikujace, dodatkowe
Witochy 15,6 duplikujace, uzupetniajace, dodatkowe

Zrédlo: [4. s. 78-79].

Tabela 4. Udziat ubezpieczen chorobowych i wypadkowych w sktadce przypisanej brutto
odpowiednio dziatu I lub dziatu IT w latach 1999-2005

. . . Udziat w skladce przypisane) brutto odpowiednio dziatu I lub II (w%)
Rodza) ubezpieczenia 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Ubezpieczenia wypadkowe
i chorobowe, jesli sg uzupetnieniem 1520 1606 1682 1796 1830 18,08 1654
ubezpieczen na zycie (grupa 5 dziatu I)
Ubezpieczenia wypadkowe
i chorobowe (grupy 1 i 2 dziah If) 5,13 527 5.46 5.79 5.80 5.50 5.70

Zrédio: opracowanie wasne na podstawie danych dostgpnych w [8].

Jak wynika z danych zawartych w tab. 4, rynek prywatnych ubezpieczen zdro-
wotnych w Polsce jest wciaz stosunkowo stabo rozwinigty. Ubezpieczenia choro-
bowe i wypadkowe uzupelniajace produkty ubezpieczen na zycie ciesza si¢ o wiele
wiekszym zainteresowaniem niz ubezpieczenia tego typu oferowane przez firmy
ubezpieczeniowe dziatu II, co w znacznym stopniu wynika z latwiejszego dostgpu
do klienta (przy okazji zakupu ubezpieczenia na zycie), a takze z wigkszej aktyw-
nosci zaktadéw ubezpieczen na zycie w tym segmencie rynku. Ubezpieczenia wy-
padkowe i chorobowe nalezace do dziatu II stanowig zaledwie 5-6% portfela pozo-
statych ubezpieczen osobowych i majatkowych. Warto doda¢, ze w obu przypad-
kach firmy ubezpieczeniowe coraz czesciej konstruujg produkty adresowane do
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klientéw grupowych. Dalszy rozwoju rynku prywatnych ubezpieczen zdrowotnych
w Polsce jest uzalezniony m.in. od (por. [4, s. 81-83]):

— wzrostu poziomu dochodéw ludnosci,

— dalszego przebiegu reformy systemu publicznej ochrony zdrowia, w tym
okreslenia koszyka gwarantowanych §wiadczen medycznych,

— wzrostu swiadomosci ubezpieczeniowej spoteczenstwa oraz upowszechnie-
nia nawyku ubezpieczenia si¢ od réznych rodzajéw ryzyka zdrowotnego we wtias-
nym zakresie (poza systemem publicznym),

— poszerzenia oferty firm ubezpieczeniowych w zakresie produktéw ubezpie-
czen zdrowotnych zapewniajacych $wiadczenia w formie rzeczowej, w czym
obecnie dominuja na polskim rynku firmy abonamentowe.

4. Podsumowanie

Niezaleznie od metody finansowania ochrony zdrowia przyjetej w bazowej czg-
sci systemu zabezpieczenia zdrowotnego zawsze pozostaje pewna cz¢s¢ Swiadczen
zdrowotnych wspétfinansowanych lub finansowanych w catosci ze srodkéw pry-
watnych uczestnikéw systemu. Tym samym przyjeta polityka panstwa w zakresie
finansowania ochrony zdrowia wyznacza mozliwosci rozwoju prywatnych ubez-
pieczefi zdrowotnych, ktérych celem moze by¢ uzupeinienie, wzbogacenie lub
rzadziej zastapienie bazowej cz¢sci systemu. W Polsce, na obecnym etapie reformy
publicznej opieki zdrowotnej, szans na dalszy rozwéj prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych nalezy poszukiwac przede wszystkim w obszarze ustug medycznych
wspotfinansowanych przez pacjenta oraz ustug o utrudnionym dostgpie (okresy
wyczekiwania). W praktyce najwazniejszymi barierami hamujacymi wzrost zainte-
resowania produktami ubezpieczen zdrowotnych sa: wysokosc skladki, ogranicze-
nie dostgpnosci ustug medycznych do listy konkretnych swiadczeniodawcéw
wspotpracujacych z zaktadem ubezpieczen, a takze niejednoznaczne i czgsto nie-
zrozumiale dla klienta sformutowanie zakresu ochrony ubezpieczeniowe;j.
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INSURANCE AS A METHOD OF HEALTH CARE FINANCING

Summary

Health insurance is considered to be one of the most popular methods of health
care financing used in the contemnporary health care systems. It allows to transfer
sickness risk (an aspect of sickness risk resulting in medical expenses) from the
individual to the group in return for paying the insurance premium. The paper deals
with problems concerning health insurance used in the basic part of health care
systems (usually obligatory health insurance) and in the form of voluntary health
insurance products supplementing or improving (seldom substituting) the public
health care services. It is important to underline the specific differences between
these two kinds of health insurance, noticeable particularly in the method of distri-
bution of the financial loss resulted from risk as well as in the calculation of the
insurance premium and the way of its paying.
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