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SUMMARYSUMMARY

The paper is based on the research of labour market job offers as well as education. The objectives of the 
research were to identify the professions sought by the entrepreneurs but also those that cause the increase 
of unemployment on the labour market. The research included people from post secondary schools as well 
as employers. Despite the gradual decrease in the unemployment rate in the region, the labour market is 
still characterized by the serious imbalance between demand and supply. The employers state that the 
reorganizations of the vocational learning was a mistake. They expect undertaking more radical decisions 
allowing to reactivate vocational schools and what is more increasing the enrollment to those schools. 
According to the forecasts the construction teaching vocational schools will maintain a great interest among 
pupils. A relative number of employers is already willing to employ carpenters, brick layers, plasterers or 
concrete workers. Yet according to the teachers the vocational schools are in regress due to the parents’ 
ambitions who treat sending their children to such type of schools as infamy. As a result school teach 
subjects for which there is no demand on the labour market or too few experts in deficit professions. Such 
workers should be sought among the long term unemployed. In particular those from rural areas where 
people tend to be unemployed for longer periods of time. They should be encouraged to receive money for 
work not to obtain money from different benefits. The monitoring of professions is a necessary tool on the 
labour offers’ market. The completion picture as well as the a material for the further analysis should be the 
employment structure of the Warmia and Mazury region.

SYSTEM OPIEKI ZDROWOTNEJ 
W STANACH ZJEDNOCZONYCH
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WPROWADZENIE

Model społeczno-gospodarczy Stanów Zjedno-
czonych jest dla rozwiniętych gospodarczo krajów
europejskich jednocześnie punktem odniesienia i wyz-
waniem1. Dotyczy to również systemu opieki zdro-
wotnej. Analiza zarówno pozytywnych, jak i negatyw-
nych doświadczeń funkcjonowania opieki zdrowotnej 
w Stanach Zjednoczonych ma istotne znaczenie
w okresie dyskusji i poszukiwania dróg poprawy efek-
tywności opieki zdrowotnej w wielu krajach, w tym 
także w Polsce.

OGÓLNA CHARAKTERYSTYKA

System zabezpieczenia społecznego w Stanach 
Zjednoczonych, w tym opieki zdrowotnej, posiada wy-
raźną specyfikę w porównaniu z rozwiniętymi kraja-
mi europejskimi. Polega ona przede wszystkim na
odmiennym rozłożeniu odpowiedzialności za bezpie-
czeństwo socjalne obywateli między państwo i sektor 
prywatny. Istotą systemu zabezpieczenia społeczne-
go w Stanach Zjednoczonych jest ograniczenie roli 
państwa do zapewnienia ochrony socjalnej tylko lu-
dziom starym, niepełnosprawnym, rodzinom pozba-
wionym żywiciela oraz tym, w których brak dochodów 
lub niski dochód zagraża zaspokajaniu potrzeb dzieci. 
W związku z tym silna pozycja w sferze socjalnej przy-
pada instytucjom prywatnym: przedsiębiorstwom, 
funduszom emerytalnym, towarzystwom ubezpiecze-
niowym itp. 

Taka instytucjonalna struktura sfery zabezpiecze-
nia społecznego wzmacnia konkurencję na rynku 
pracy oraz skłania do osobistej odpowiedzialności
i przezorności. Jej skutkiem są także silne wpływy grup 

interesu powiązanych z prywatnym sektorem świad-
czącym usługi socjalne oraz selektywność w dos-
tępie do świadczeń socjalnych.

Częściowe włączenie opieki zdrowotnej do syste-
mu zabezpieczenia społecznego nastąpiło w 1966 r., 
gdy prezydentem był Lyndon Johnson z ramienia 
Partii Demokratycznej. Wprowadzono wówczas 
ubezpieczenie zdrowotne dla osób w wieku emerytal-
nym (Medicaire) oraz rozszerzono pomoc społeczną 
o opiekę zdrowotną dla osób ubogich (Medicaid). 
Niemniej, rola państwa w organizacji i finansowaniu 
ochrony zdrowia – w porównaniu z innymi krajami 
rozwiniętymi – jest nadal ograniczona. Głównym 
źródłem finansowania opieki zdrowotnej osób w wie-
ku do 65 lat pozostają prywatne, sponsorowane 
przez pracodawców, grupowe ubezpieczenia zdro-
wotne.

Do podstawowych cech system opieki zdrowotnej 
w Stanach Zjednoczonych należą:

– najwyższe na świecie całkowite, publiczne i pry-
watne wydatki, które w 2004 r. wyniosły w relacji do 
PKB 15,3%, zaś w przeliczeniu na jednego mieszkań-
ca 6102 USD, 

– duża elastyczność dostosowania usług opieki 
zdrowotnej do preferencji konsumentów i możliwość 
dostępu do najnowszych osiągnięć technologii me-
dycznej,

– selektywność w dostępie do opieki zdrowotnej, 
której skutkiem jest pozostawanie znacznej części 
ludności (w 2000 r. 38,7 mln osób, tj. ponad 14,2% 
ludności) poza systemem ubezpieczeń zdrowotnych 
zarówno państwowych, jak i prywatnych2. 

Strukturę wydatków na ochronę zdrowia według 
źródeł finansowania przedstawiono na wykresie 1. 
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PAŃSTWOWE PROGRAMY OPIEKI ZDROWOTNEJ

Rządowa interwencja w dziedzinie opieki zdrowot-
nej obejmuje dwa programy: Medicaire (ubezpiecze-
nia zdrowotne) i Medicaid (pomoc społeczna).

Program Medicaire, którym są objęci ludzie starzy 
(od 65. roku życia) i niektórzy inwalidzi, składa się
z dwóch części: 

– ubezpieczenia kosztów leczenia szpitalnego 
(Hospital Insurance – HI), czyli tzw. części A, która 
stanowi element ubezpieczeń społecznych, 

– dodatkowego, dobrowolnego ubezpieczenia 
medycznego (Supplemental Medical Insurance – SMI), 
lub części B, które pokrywa koszty porad lekarskich
i innych usług medycznych, nieobjętych częścią A.

Część A i część B programu Medicaire są finanso-
wane w różny sposób. 

Ubezpieczenie szpitalne jest finansowane za po-
średnictwem składki, obciążającej pracodawców, pra-
cowników i zatrudnionych na własny rachunek oraz,
w niewielkiej części, z ogólnych wpływów podatko-
wych. Składkę wnoszą pracodawcy i pracownicy w jed-
nakowej wysokości po 1,45% zarobków. Zatrudnie-
ni na własny rachunek płacą składkę w wysokości 
2,90% dochodów. Szpitale otrzymują środki z pro-
gramu Medicaire według przeciętnych kosztów lecze-
nia w ramach 486 grup diagnostycznych (Diagnostic 
Related Groups – DRG). 

Dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne (SMI) jest 
finansowane za pośrednictwem miesięcznych opłat 
wnoszonych przez osoby przystępujące do progra-
mu oraz z ogólnych dochodów budżetu federalne-
go. W 2003 r. miesięczna opłata wynosiła 58,70 dol.
i pokrywała jedną czwartą ogólnych kosztów ubez-
pieczenia. Te subsydiowane w 75% przez budżet po-
lisy ubezpieczeniowe wykupuje więcej niż połowa
ludzi w wieku emerytalnym. 

Program Medicaire jest obecnie najsłabszym,
z punktu widzenia płynności finansowej, elementem 
ubezpieczeń społecznych w Stanach Zjednoczonych. 
Wydatki funduszu ubezpieczającego koszty leczenia 
szpitalnego przewyższały w niektórych latach (1995–
–1998) wpływy ze składek.

Dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne, obejmujące 
koszty leczenia ambulatoryjnego, zachowują dotych-
czas płynność finansową dzięki dotacjom z budżetu 
federalnego. Jednak szybki wzrost kosztów leczenia 
powoduje wzrost składki ubezpieczeniowej (z 9,60 dol.
w 1980 r., do 28,60 dol. w 1990 r., 45,50 dol. w 1999 r.
i 58,70 dol. w 2002 r.) oraz dotacji budżetowej. W 2001 r.

Wykres 1. Struktura wydatków na ochronę zdrowia 
w Stanach Zjednoczonych według źródeł w 2001 r.

Źródło: opracowanie własne na podstawie Statistical Abstract of the 
United States 2003, tabl. 113, s. 92.
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dotacja budżetowa wyniosła 72,8 mld dolarów, tj. 74% 
ogólnych wpływów funduszu. 

Zakres publicznych ubezpieczeń zdrowotnych jest 
więc w Stanach Zjednoczonych znacznie węższy, ich 
struktura zaś bardziej złożona niż w innych rozwinię-
tych krajach. Różnorodność rozwiązań nie jest uwa-
runkowana względami racjonalności funkcjonowania 
systemu opieki zdrowotnej, lecz ma wytłumaczenie 
polityczne. Odzwierciedla ona silny opór świadcze-
niodawców w okresie ustanawiania programu Me-
dicaire. Oddzielne ubezpieczenie kosztów leczenia 
szpitalnego i kosztów lecznictwa otwartego było dla 
Kongresu łatwiejsze do przeprowadzenia i umożliwiło 
osiągnięcie konsensu w negocjacjach z dostawcami 
w okresie, kiedy wprowadzano program. Dla ludzi 
starych oznacza to jednak istnienie dwóch różnych 
programów, z których każdy ma swoich pośredników 
finansowych oraz różne formy współpłacenia.  

Medicaid jest federalno-stanowym programem 
opieki medycznej dla osób ubogich. Obejmuje on 
głównie osoby zakwalifikowane do dwóch progra-
mów pomocy społecznej: AFDC/TANF (ubogie rodzi-
ny z dziećmi na utrzymaniu) i SSI (osoby starsze i in-
walidzi). Program jest finansowany wspólnie przez 
rząd federalny i rządy stanowe. Udział rządu federal-
nego wynosi od 50% do 83%, w zależności od wy-
sokości dochodu na jednego mieszkańca w danym 
stanie. Formuła określania wysokości udziału rządu 
federalnego w finansowaniu Medicaid zapewnia wyż-
sze subsydia w stanach o niskim dochodzie na jedne-
go mieszkańca. W 1998 r. korzystało z tego programu 
40 649 tys. osób.

Utworzony w 1997 r. program ubezpieczenia 
zdrowotnego dzieci (State Childrens Health Insurence 
Program – SCHIP) zapewnia publiczne środki na opie-
kę zdrowotną dla wszystkich dzieci w wieku do 18 lat, 
które żyją w ubogich rodzinach. 

PRYWATNE PLANY UBEZPIECZEŃ ZDROWOTNYCH

Prywatnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi objęte 
jest prawie trzy czwarte ludności Stanów Zjedno-
czonych. Są to przeważnie grupowe ubezpieczenia 
zdrowotne pracowników, zakupione przez pracodaw-
ców3. Liczba osób posiadających indywidualne polisy 
ubezpieczenia zdrowotnego jest stosunkowo niewiel-
ka – w 2000 r. stanowiły one 7% ludności w wieku do 
65 lat. Do zapewnienia ubezpieczenia swoim pracow-
nikom zachęcają pracodawców rozwiązania podat-
kowe. W 2002 r. kwota zwolnień od podatku z tytułu 
składek ubezpieczenia zdrowotnego i wydatków na 
opiekę zdrowotną przekroczyła 90 mld dol. 

W prywatnym sektorze ubezpieczeń zdrowotnych 
działają: 

a) tradycyjne komercyjne towarzystwa ubezpie-
czeniowe,

b) niekomercyjne towarzystwa ubezpieczeń zdro-
wotnych (z których najważniejsze to Blue Cross i Blue 
Shield),

c) organizacje koordynowanej opieki zdrowotnej 
(managed care). 

Na początku lat 90. działało około 1200 firm ofe-
rujących ubezpieczenie zdrowotne. Pod koniec tej 
dekady, w rezultacie procesu konsolidacji, ich liczba 
spadła do 700. 

W ostatnich latach szybko rozwijającą się formą 
ubezpieczeń są ubezpieczenia zdrowotne pracow-
ników przez samych pracodawców, metodą rezerwy 
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kapitałowej. Jej zaletą, w porównaniu z usługami ko-
mercyjnych towarzystw ubezpieczeniowych, są niż-
sze koszty oraz możliwość wykorzystania tworzonych 
funduszy w celu poprawy płynności finansowej przed-
siębiorstw i jako źródła dochodów z inwestycji.

Interesy świadczeniodawców, reprezentowane 
przez organizację zawodową lekarzy (American Me-
dical Association – AMA), towarzystw ubezpieczenio-
wych i pracodawców są częściowo zbieżne. Pracow-
nicze plany ubezpieczeń zdrowotnych silniej związują 
pracowników z ich miejscem pracy, zmniejszając jed-
nocześnie poparcie dla idei powszechnych ubezpie-
czeń zdrowotnych, które stwarzają zagrożenie dla to-
warzystw ubezpieczeniowych i świadczeniodawców.

W ostatnich kilkunastu latach nastąpiło przejście 
od tradycyjnego modelu ubezpieczenia do modelu 
koordynowanej opieki zdrowotnej (managed care). 
Terminem koordynowanej opieki zdrowotnej określa 
się, ogólnie biorąc, różne rozwiązania organizacyjne, 
które polegają na zintegrowaniu funkcji finansowania
i dostarczania usług opieki zdrowotnej. Nabywcy 
(dysponenci środków finansowych) zatrudniają per-
sonel medyczny lub zawierają kontrakty z niezależny-
mi świadczeniodawcami w celu dostarczenia określo-
nych usług po z góry uzgodnionej cenie za osobę lub 
usługę. Jest to obecnie dominująca forma organizacji 
rynku opieki zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych. 

Planami opieki zdrowotnej, zawierającymi jakąś 
formę koordynacji, objętych było w 2000 r. około 89% 
ubezpieczonych pracowników, podczas gdy jedy-
nie 11% pracowników korzystało z tradycyjnej formy 
prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego (Sekhri 2000,
s. 831). 

Koordynowana opieka zdrowotna rozwinęła się po-
czątkowo w formie instytucji Health Maintenance Or-
ganization (HMO) i Preffered Provider Organization 
(PPO). Różnica między tymi organizacjami a trady-
cyjnymi komercyjnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi 
i planami świadczeń Blue Cross-Blue Shield polega 
na tym, że te pierwsze – oprócz funkcji finansowania 
świadczeń – przejmują odpowiedzialność za organi-
zację i dostarczanie swoim członkom szerokiego za-
kresu usług medycznych.

W przypadku HMO funkcja ubezpieczeniowa jest 
powiązana ze zintegrowanym systemem szpitali i le-
karzy, zapewniającym ciągłość opieki zdrowotnej. 
W tradycyjnym HMO lekarze są albo pracownikami 
planu, albo członkami zespołu lekarzy, który zawie-
ra kontrakt wyłącznie z danym planem zdrowotnym. 
HMO posiadają lub dzierżawią urządzenia medyczne, 
zawierają umowy ze szpitalami i lekarzami na do-
starczanie usług medycznych, zatrudniają personel 
pomocniczy i sprawują ogólną kontrolę menedżerską 
nad dostarczanymi świadczeniami. 

Główną cechą tradycyjnego HMO jest wzajemna 
wyłączność kontraktów między lekarzami i planem 
opieki zdrowotnej. Stwarzają one bodźce do unikania 
drogich metod leczenia, poprzez rozwiązania finanso-
we (np. udział lekarzy w zyskach planu) oraz wybór 
mniej agresywnych dostawców (np. mniejsza liczba 
chirurgów lub mniejsza liczba lekarzy wyspecjalizo-
wanych w bardzo drogich dziedzinach). 

System bodźców stosowanych w HMO sprawia, 
że działają one w warunkach mniejszej infrastruktury 
szpitalnej oraz niższego stopnia hospitalizacji w po-
równaniu z ubezpieczeniami zdrowotnymi z nieogra-
niczonymi płatnościami typu fee-for-service (zapłata 
za usługę), które nie stwarzają bodźców do racjona-

lizacji infrastruktury lecznictwa zamkniętego (Pauly 
1986, s. 642, 656). Mniejsza jest także liczba lekarzy 
w stosunku do liczby leczonych. Stwierdzono, że or-
ganizacje HMO mają niższe koszty w przeliczeniu na 
pacjenta rocznie, przede wszystkim z powodu niższej 
stopy hospitalizacji. 

Organizacja świadczeń zdrowotnych w ramach 
Preffered Provider Organizations (PPOs) polega na 
tym, że pracodawcy lub ubezpieczyciele zawierają 
kontrakty z dostawcami usług medycznych (lekarza-
mi, szpitalami, farmaceutami i innymi) na świadczenia 
usług opieki zdrowotnej po zdyskontowanych ce-
nach. Korzyści pracodawców i ubezpieczycieli po-
legają na obniżeniu kosztów opieki zdrowotnej z po-
wodu niższych opłat: pracowników – na większym niż 
w przypadku HMO wyborze świadczeniodawców oraz 
niższym współpłaceniu w momencie korzystania ze 
świadczeń; świadczeniodawców zaś na dostępie do 
większych grup pacjentów.

Różnice między organizacjami HMO i PPO polega-
ją także na tym, że:

– HMO zapewniają opiekę zdrowotną w zamian 
za z góry wniesioną opłatę, natomiast w ramach PPO 
płaci się za usługę, jednakże opłaty są niższe od tych, 
jakie normalnie pobiera świadczeniodawca;

– członkowie HMO muszą korzystać z usług 
świadczeniodawców współpracujących z tą organi-
zacją, natomiast w przypadku PPO istnieje swoboda 
wyboru świadczeniodawcy w każdym przypadku, gdy 
potrzebna jest pomoc medyczna.

Obecnie najbardziej rozpowszechnioną formą ko-
ordynowanej opieki zdrowotnej jest model sieciowy, 
który polega na tym, że ubezpieczyciele zawiera-
ją kontrakty z horyzontalnie zintegrowanymi, często 
luźno afiliowanymi sieciami świadczeniodawców, bez 
stosowania zasady wzajemnej wyłączności kontrak-
tów (tzw. otwarte HMO). 

Najczęstszą formą sieci świadczeniodawców są 
stowarzyszenia niezależnych praktyk (independent 
practice association – IPA), które powstają jedynie
w celu zawierania kontraktów z planami zdrowotnymi. 

Lekarze nadal praktykują samodzielnie, lecz 
otrzymują wynagrodzenie za pośrednictwem stowa-
rzyszenia, które zwykle powołuje dział zajmujący się 
zarządzaniem kontraktami i wynagrodzeniami. Le-
karze mogą należeć do różnych stowarzyszeń, ponie-
waż liczba kontraktów zawartych przez jedno stowa-
rzyszenie może być niewystarczająca dla utrzymania 
praktyki lekarskiej. Na rynkach, gdzie liczba osób 
objętych koordynowaną opieką zdrowotna jest duża, 
większość lekarzy zawiera kontrakty z wieloma pla-
nami opieki zdrowotnej4. Stowarzyszenie otrzymuje 
środki finansowe według zasady kapitacyjnej, lecz 
poszczególni lekarze są opłacani w różny sposób 
(metodą kapitacyjną, według liczby świadczonych 
usług lub metodą mieszaną).

Plany opieki zdrowotnej poszukują nowych roz-
wiązań w zakresie wynagrodzeń lekarzy oraz świad-
czonych „produktów”. Na przykład, pacjent może 
wybrać plan z potrójną opcją, oferującą wybór między 
HMO, PPO i tradycyjnym ubezpieczeniem (fee-for-se-
rvice) lub plan umożliwiający wybór między lekarza-
mi współpracującymi z planem i innymi lekarzami, 
każdy z odmiennym poziomem współpłacenia przez 
pacjentów. 

Dla lekarzy znajdujących się w sieci świadczenio-
dawców każdy typ produktu wiąże się z odmiennym 
mechanizmem i wysokością wynagrodzenia. W rezul-
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tacie, znaczące są koszty transakcyjne. Administro-
wanie typowym planem opieki zdrowotnej pochłania 
około 12%–20% wpływów z opłat ubezpieczeniowych. 
Stowarzyszenia lekarzy wydają na administrację 6%–
–8% kwoty kawitacyjnej. Indywidualnie praktykujący 
lekarze zatrudniają pracowników zajmujących się pro-
blemami autoryzacji postępowania medycznego (wy-
maganej przez plany opieki zdrowotnej) i skierowania-
mi do innych lekarzy; szpitale zaś tworzą całe działy 
zajmujące się kontraktami i odmowami płacenia przez 
plany za leczenie (Sekhri 2000, s. 835).

Instytucje koordynowanej opieki zdrowotnej stano-
wią istotną innowację w funkcjonowaniu rynku opie-
ki zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych. Przeważa 
opinia, że koordynowana opieka zdrowotna wpłynęła 
na zmniejszenie tempa wzrostu wydatków na ochronę 
zdrowia. W latach 1993–1998 wskaźnik wzrostu ogól-
nych wydatków na ochronę zdrowia był dwukrotnie 
niższy niż w latach 1988–1992 (odpowiednio 31%
i 67%) (Sekhri 2000, s. 836). Jednakże w 1999 r. na-
stąpił ponownie szybki wzrost wydatków na opiekę 
zdrowotną (o 7,3% w stosunku do poprzedniego roku, 
podczas gdy wskaźnik inflacji był trzykrotnie niższy). 
W związku z tym dyskutowana jest kwestia, czy moż-
liwości koordynowanej opieki zdrowotnej w zakresie 
obniżania kosztów leczenia zostały już wyczerpane, 
czy też może nastąpić dalsza poprawa skuteczności 
zarządzania w ramach tej instytucji. 

Jedną ze spornych kwestii jest również to, jaką rolę 
w obniżeniu kosztów w ramach koordynowanej opieki 
zdrowotnej odgrywają skuteczniejsze metody zarzą-
dzania, a jaką fakt, że mają one średnio korzystniejszy 
dobór grup ryzyka, gdyż przyciągają zdrowszych 
członków niż ubezpieczenia oferujące rekompensatę 
poniesionych kosztów (fee-for-service) (Getzen 2000, 
s. 291). 

W związku z upowszechnieniem się koordynowa-
nej opieki zdrowotnej podnoszona jest także kwestia 
jakości świadczonych usług. Ogólnie biorąc, koordy-
nowana opieka zdrowotna spotyka się ze znaczną 
krytyką ze strony pacjentów i środowisk lekarskich. 
Wysuwany jest zarzut, że oszczędności wynikają 
częściowo z pogorszenia dostępności, skuteczności 
i jakości leczenia. Środowiska lekarskie opierają się 
ograniczeniu ich swobody profesjonalnej (Sobczak 
2004, s. 34)

PRÓBA OCENY

W systemie opieki zdrowotnej w Stanach Zjedno-
czonych podstawową rolę odgrywa konkurencja mię-
dzy płatnikami i świadczeniodawcami, kierującymi się 
kryterium ekonomicznej efektywności. System cha-
rakteryzuje się dużą elastycznością oraz zdolnością 
szybkiego dostosowania do preferencji konsumentów 
oraz bodźców kreowanych przez płatników i regulacje 
rządowe. Umożliwia on także ubezpieczonym dostęp 
do najnowszych osiągnięć technologii medycznej.

Natomiast do najważniejszych problemów sekto-
ra opieki zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych nale-
żą: złożoność, selektywność i wysokie koszty. Z punk-
tu widzenia porównawczej analizy systemów opieki 
zdrowotnej zjawiska te mogą być uznane za przejawy 
niesprawności rynku w zakresie ochrony zdrowia.

Złożoność systemu opieki zdrowotnej polega na 
wewnętrznej różnorodności i skomplikowanym ukła-
dzie rozwiązań prawnych, instytucjonalnych i finanso-
wych. W innych rozwiniętych krajach na ogół około 

3/4 wydatków na ochronę zdrowia jest finansowanych 
bądź z ogólnych podatków, jak na przykład w Nor-
wegii, Szwecji i Wielkiej Brytanii, bądź za pośrednict-
wem ubezpieczeń społecznych, jak w Niemczech, 
Francji i Japonii.

W Stanach Zjednoczonych rola środków publicz-
nych oraz prywatnych jest bardziej wyrównana. Zło-
żoność systemu polega także na różnorodnych for-
mach współpłacenia przez pacjentów. Najważniejsze 
z nich to: 

– potrącenie pewnej kwoty ze zwracanych przez 
instytucję ubezpieczeniową kosztów leczenia (deduc-
tible),

– ponoszenie przez pacjenta określonej procen-
towo części uznanych przez ubezpieczyciela kosztów 
leczenia (coinsurence).

Selektywność systemu opieki zdrowotnej przeja-
wia się w braku powszechnych gwarancji dostępu do 
opieki zdrowotnej. Państwowe gwarancje obejmują 
tylko finansowanie kosztów leczenia ludzi starych, 
inwalidów i ubogich, zaś zakres prywatnego ubez-
pieczenia zdrowotnego ograniczają wysokie opłaty 
pracodawców z tytułu ubezpieczenia zdrowotnego 
pracowników oraz niekorzystna dla osób o niskich do-
chodach i wysokim ryzyku ubezpieczeniowym selek-
cja dokonywana przez prywatnych ubezpieczycieli. 

Jakkolwiek zasięg ubezpieczeń zdrowotnych, pry-
watnych i publicznych bardzo wzrósł (w 2000 r. 86% 
ludności USA miało ubezpieczenie zdrowotne, w po-
równaniu z mniej niż 10% w 1940 r.), to jednak w 2000 r.
38,7 mln osób nie korzystało z żadnej formy ubez-
pieczenia. Były to przede wszystkim osoby: o niskich 
dochodach i pracujące w niepełnym wymiarze czasu 
pracy, w młodym wieku, nienależące do rasy białej. 

Prawdopodobieństwo nieposiadania ubezpiecze-
nia zdrowotnego przez osoby osiągające dochody 
niższe lub niewiele przekraczające próg ubóstwa jest 
trzy do czterokrotnie większe niż w przypadku osób, 
których dochody dwukrotnie lub więcej przewyższają 
próg ubóstwa. Prawdopodobieństwo nieposiadania 
ubezpieczenia zdrowotnego maleje wraz z wiekiem; 
największe (ponad 30%) jest wśród młodzieży w wie-
ku 18–24 lat. 

Odsetek osób nieposiadających ubezpieczenia 
zdrowotnego jest najwyższy wśród osób pochodzenia
latynoskiego, zwłaszcza Meksykanów. Wśród tych 
ostatnich skala tego zjawiska jest trzykrotnie większa 
niż wśród ludności rasy białej. Oprócz osób nieposia-
dających żadnego ubezpieczenia jest również wiele 
takich, których zabezpieczenie jest niedostateczne. 

Trzeba również dodać, że ubezpieczenie nie daje 
całkowitej pewności zwrotu kosztów leczenia, bo-
wiem instytucje ubezpieczeniowe odmawiają niekiedy 
pokrycia kosztów związanych z chorobą i ustępują 
dopiero po orzeczeniach sądowych (Kowalak 1996, 
s. 162).

System opieki zdrowotnej w Stanach Zjednoczo-
nych, w którym tak dużą rolę odgrywają rynkowe me-
chanizmy regulacji, charakteryzuje się wysokimi kosz-
tami administracyjnymi. Pochłaniają one ponad 22% 
wydatków na ochronę zdrowia, podczas gdy w Ka-
nadzie czy Wielkiej Brytanii, przy głównie budżeto-
wym systemie dystrybucji środków, udział wydatków 
administracyjnych wynosi około 10%.

Ogólnym wnioskiem, jaki wynika z doświadczeń 
systemu opieki zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych
jest to, że rynek nie jest panaceum na problemy 
funkcjonowania sektora opieki zdrowotnej. Potrzeb-
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mywanych na zbyt wysokim poziomie. W perspekty-
wie mikroekonomicznej rozbudowany system zasił-
ków minimalizował indywidualne koszty bezrobocia,
a wysoki klin podatkowy redukował bodźce do podję-
cia zatrudnienia. 

ROZMIARY BEZROBOCIA I JEGO STRUKTURA

Utrzymujące się bezrobocie jest największym pro-
blemem gospodarczym i społecznym Niemiec. Okres 
pełnego zatrudnienia w części zachodniej kraju skoń-
czył się w 1973 r. Kolejne recesje, zbieżne w czasie 
z szokami naftowymi, powodowały skokowe przyro-
sty bezrobocia, które wykazywało następnie tenden-
cję do utrwalania się. Trend spadkowy stopy bezro-
bocia, wyraźny pod koniec lat 80., został niestety 
odwrócony wraz ze zjednoczeniem, kiedy to zjawisko 
braku pracy wystąpiło ze wzmożoną siłą w obu czę-
ściach kraju. 

Landy wschodnie i zachodnie różnią się zasadni-
czo pod względem przyczyn i rozmiarów bezrobocia, 
dlatego też wskazane jest prowadzenie analiz odręb-
nie dla obu obszarów. W części wschodniej ma ono 
w znacznej mierze charakter transformacyjny. Upada-
jący przemysł byłej NRD uwolnił nadwyżki siły robo-
czej, a ukryte bezrobocie stało się oficjalne. 

Podłoże bezrobocia w Niemczech Zachodnich jest 
bardziej złożone. Jego przyczyn upatruje się w ramach 
instytucjonalnych – przeregulowanym rynku pracy 
i nieelastycznym systemie kształtowania płac, utrzy-

Wykres 1. Stopa bezrobocia* w Niemczech 
w latach 2000–2006

* Średnioroczna stopa bezrobocia wyrażona udziałem osób bezro-
botnych w ludności aktywnej zawodowo. 

Źródło: dane Bundesagentur für Arbeit. 
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ne jest więc nadal poszukiwanie równowagi między 
rynkowymi i nierynkowymi instrumentami regulacji 
w ochronie zdrowia. Nie ma przesłanek, przede wszyst-
kim społecznych, dla zakwestionowania publicznego 
charakteru systemu opieki zdrowotnej, opartego na 
ideach solidaryzmu społecznego i równości dostę-
pu do opieki zdrowotnej. (Przez publiczny charakter 
systemu należy rozumieć dominację publicznych 
źródeł finansowania). Wykorzystaniu instrumentów 
rynkowych powinno towarzyszyć wyraźne określenie 
obszaru, w którym mogą być one stosowane, oraz 
ram, w jakich mają one działać (standardy świadczeń 
medycznych, taryfy, prawa pacjenta, wymagania doty-
czące jakości).

1  Literatura poświęcona tej problematyce wzbogaciła się 
o niedawno wydaną publikację: (Bieńkowski, Radło red. 
2006). 

2  Odsetek ludności nieobjętej ubezpieczeniem zdrowotnym 
wynosił: 1990 r. – 13,9%, 1995 r. – 15,4%, 2000 r. – 14,2%, 
2001 r. – 14,6% i 2002 r. – 15,2%. 

3  Prawie wszystkie firmy zatrudniające powyżej 200 pracow-
ników oferują ubezpieczenie zdrowotne, czyni tak również 
65% firm zatrudniających od 3 do 199 pracowników. Naj-
rzadziej oferują ubezpieczenie zdrowotne firmy zatrudnia-
jące wielu nisko płatnych pracowników oraz te, w których 
wysoka jest płynność pracowników (Docteur i in. 2003,
s. 8).

4  Na przykład, w Kalifornii lekarze zawierają nierzadko 
kontrakty z piętnastoma różnymi planami, bądź to za po-
średnictwem stowarzyszenia, bądź bezpośrednio (Sekhri 
2000, s. 835).
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SUMMARYSUMMARY

The paper presents the organization of health care system in the United States, both the public sector 
– Medicare and Medicaid – and private sector, especially managed care. The attention was paid both to the 
positive features of American model of health care, such as advanced medical technology and elasticity, and 
to the negative features, such as the lack of universal access to health services, high costs and complexity.
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