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System ochrony zdrowia bez udziatu panstwa

Wstep

Chociaz wspotczes$nie istnienie publicznych systeméw ochrony
zdrowia wydaje si¢ czym$ oczywistym i niepodlegajacym dyskusji,
to biezace i przyszte problemy, przed jakimi te systemy stoja, nalezy
uzna¢ za gtowny powdd toczacej sie dyskusji, co do mozliwosci
poprawy ich funkcjonowania. Wérdéd wielu modeli publicznych sys-
teméw ochrony zdrowia w krajach Unii Europejskiej upowszechnity
si¢ glownie dwa: Bismarckowski oraz Beveridge’a'. Podziat ten jest
jednak umowny i sprowadza si¢ do rdéznic w sposobie finansowania
opieki medycznej. W pierwszym modelu glownym zrédlem finan-
sowania sg sktadki ubezpieczeniowe, natomiast w drugim podatki.
Dekady funkcjonowania publicznych systemow ochrony zdrowia w
krajach europejskich spowodowaty, ze w ich spoteczenstwach upo-
wszechnilo si¢ mys$lenie o systemie ochrony zdrowia w kategoriach
ubezpieczenia. Podobnie jest w Polsce, gdzie przecigtnemu Polakowi
trudno sobie wyobrazi¢, ze dostep do ustug medycznych moze by¢
trwale finansowany ze zrodet prywatnych i niekoniecznie w formie
ubezpieczenia.

Utozsamianie dostgpu do ustug medycznych z posiadaniem
ubezpieczenia jest jednym z powodow pojawiania si¢ propozycji
zmian ksztattu systemu ochrony zdrowia w Polsce. Takie rozwigza-

1J. Monkiewicz, Prywatne ubezpieczenia zdrowotne w Unii Europejskiej,
[w:] Ubezpieczenia w Unii Europejskiej, red. J. Monkiewicz, Poltext, War-
szawa 2002, s. 388.
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nia wdrozono na wigkszg skale¢ migdzy innymi w Holandii i Szwaj-
carii. Jednak implementacja prywatnych ubezpieczen zdrowotnych
W ramy publicznego systemu spowodowata szereg zmian w ich
funkcjonowaniu i w efekcie upodobnita je do ubezpieczen spotecz-
nych. Wida¢ to chociazby po klasyfikacji zrédet wydatkéw na opieke
zdrowotng. OECD interpretuje finansowanie dostgpu do ustug me-
dycznych w Holandii przez prywatnych ubezpieczycieli jako wydat-
ki na opiekg spoteczng (social security), ktore stanowig 80% wszyst-
kich wydatkéw. Z kolei prywatne ubezpieczenia zdrowotne (private
insurance) odpowiadajg za jedynie 6% takich wydatkéw. Podobnie
jest w Szwajcarii, gdzie prywatne ubezpieczenia funkcjonujgce
w systemie bazowym réwniez traktowane sa jako forma opieki spo-
fecznej majgca 47% udziatu w finansowaniu dostgpu do ustug me-
dycznych (19% stanowia wydatki rzagdowe — general government).
Natomiast prywatne ubezpieczenia zdrowotne podlegajace mniej-
szym regulacjom maja jedynie 7% udziatu®. Z tego powodu mozna
mie¢ watpliwosci co do dlugoterminowej skuteczno$ci stosowania
takich rozwigzan. Prywatne ubezpieczenia zdrowotne funkcjonujace
na zasadach i w ramach publicznych systemow jedynie powielaja ich
nieefektywno$¢. Nie ma takze podstaw do traktowania ich jako roz-
wigzania rynkowe jak to si¢ czasami przedstawia.

Celem niniejszego opracowania jest zaprezentowanie moz-
liwych rynkowych rozwigzan organizacji i finansowania Systemu
ochrony zdrowia bez udzialu panstwa. Za punkt wyjscia nalezy przy-
jac instytucje ubezpieczenia, ktora przez wielu jest traktowana jako
forma dostepu do ustug medycznych. Juz na poczatku nalezy zatem
wskazac¢, ze ubezpieczenie jest (a w zasadzie moze by¢) nie tyle for-
mga dostepu, co forma finansowania dostgpu do takich ustug. Jest to
dosy¢ istotna rdznica, a $wiadomos¢ tego faktu pozwoli na lepsze

? Health at a Glance 2015: OECD indicators, OECD Publishing, Paris
2015, s. 171.
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zrozumienie 1 zaakceptowanie innych, alternatywnych rozwigzan.
Dlatego najwigksza uwaga zostanie poswigcona instytucji ubezpie-
czenia w celu zrozumieniu zasad jej funkcjonowania oraz poznania
ograniczen w zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa.

1. Ubezpieczenie jako instytucja rynkowa

Pomimo funkcjonowania publicznych systemow zdrowot-
nych czy szerzej systemu ubezpieczen spotecznych w Europie i na
swiecie nalezy podkresli¢, ze instytucja ubezpieczenia powstata
i rozwinela si¢ w warunkach rynkowych. Chociaz czesto w literatu-
rze przedmiotu podaje si¢ jako przyktady pierwszych ubezpieczen
umowy pomiedzy kupcami, ktérzy umawiali si¢ na wspolne pokry-
wanie szkod wyniktych na skutek rozbicia si¢ lub rabunku statkow?®,
to dziatania takie mialy bardziej form¢ zaktadu niz prawdziwego
ubezpieczenia. Rozwoj rynku ubezpieczen, jaki znamy dzisiaj, jest
nieodlacznie zwigzany z rozwojem matematyki, ktéry umozliwit
przedstawienie prawdopodobienstwa za pomoca symboli matema-
tycznych, czyli rachunku prawdopodobienstwa. Ulatwia to ubezpie-
czycielom dokonanie kalkulacji ekonomicznej i prowadzenie dzia-
Talno$ci ubezpieczeniowej. Nalezy zaznaczy¢, ze kalkulacja ekono-
miczna jest glownym narzedziem planowania i dziatania w warun-
kach spoteczenstwa wolnej przedsigbiorczosci, kierowanej oraz kon-
trolowanej przez rynek i jego ceny. Pojawila si¢ w tym systemie
i byla stopniowo ulepszana wraz z udoskonalaniem mechanizmu
rynkowego oraz powickszaniem ilosci rzeczy, ktore obejmuje sprze-
daz za pieniadze. To wlasnie kalkulacja ekonomiczna zdecydowata

¥ R. Gwiazdowski, Emerytalna katastrofa. I jak sie chronié¢ przed jej skut-
kami, Wydawnictwo Zysk i S-ka, Poznan 2012, s. 28.
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o tym, ze mierzenie i obliczanie decyduja i odgrywaja taka role
w naszej cywilizacji opartej na ilosci i liczeniu®.

Drugim istotnym warunkiem niezb¢dnym dla powstania
instytucji ubezpieczenia jest jego grupowy charakter. Ubezpieczenie,
zardbwno w formie komercyjnej, jak i oparte na zasadzie wzajemno-
sci, wymaga, zeby obejmowato catg klas¢ lub grupe osob, ktoéra
mozna za taka klase uznaé®. Przyktadowo, nawet jesli ubezpieczyciel
dysponuje doktadnymi danymi na temat umieralno$ci danej popula-
cji (np. liczacej milion osob), ale che¢tna do ubezpieczenia bedzie
tylko jedna osoba, woéwczas umowa taka bedzie miata bardziej forme
hazardu niz ubezpieczenia. Mozna takze zauwazy¢, ze dla pozosta-
lych os6b brak ubezpieczenia wcale nie musi stanowi¢ problemu.
Moga one podja¢ inne kroki w celu zabezpieczenia finansowego
swojej rodziny na skutek ich $mierci np. zwigkszajgc oszczednosci.
Ubezpieczenia nie nalezy zatem traktowac jako jedynej formy za-
bezpieczenia finansowego na wypadek wystgpienia okreslonych
zdarzen. Trzeba takze zwréci¢ uwage na fakt, ze chociaz nie mozna
wprawdzie przewidzie¢ daty $Smierci konkretnej osoby, to aktuariu-
sze potrafig obliczy¢ ze zdumiewajaca precyzja prawdopodobng
$rednig zycia duzych grup jednostek®.

Pomimo ze mozliwe jest oszacowanie sredniej dtugosci zy-
cia danej populacji, nie oznacza to, ze kazda jednostka, o ktorej
mozna powiedzieé¢, ze nalezy do grupy, dla ktorej $rednia przewidy-
wana dhugos$¢ zycia wynosi przyktadowo 70 lat, bedzie zyta doktad-
nie 70 lat. Oznacza to, ze ubezpieczyciel, ustalajac wysokos¢ sktadki
ubezpieczeniowej dla potencjalnego ubezpieczonego, musi przeana-
lizowa¢ wigcej danych (np. wage, wykonywany zawdd, wystepowa-

4L.von Mises, Ludzkie dziatanie. Traktat o ekonomii, przet. W. Falkowski,
Instytut Ludwiga von Misesa, Warszawa 2011, s. 199.

s Tamze, s. 93.

® N. Ferguson, Potega pienigdza, przet. T. Kunz, Wydawnictwo Literackie,
Krakow 2010, s. 199.
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nie chorob przewlektych), aby moc ustali¢ sktadke na odpowiednim
poziomie lub w ogole objaé taka osobe ochrona ubezpieczeniowa.
Warto nadmieni¢, ze w ubezpieczeniach komercyjnych obowiazuje
tak zwana zasada sprawiedliwo$ci — sktadka nalezna jest optacana
proporcjonalnie do wlasnego ryzyka’. Jednak stwierdzenie ,,wiasne
ryzyko” nie oznacza, ze ubezpieczyciel jest w stanie oszacowac do-
ktadna liczbe lat, jaka przezyje dana jednostka, i na tej podstawie
ustali¢ wysokos¢ sktadki, tylko zakwalifikowanie jej do okreslonej
grupy ryzyka. Mozemy wyrdzni¢ dwie kategorie ryzyk ubezpiecze-
niowych: ryzyka standardowe, ktore w ocenie ubezpieczyciela nie
powoduja zwyzki sktadki, oraz ryzyka substandardowe oznaczajace
podwyzszong sktadke®. Nalezy zaznaczy¢, ze to, jakie czynniki beda
powodowaty zwyzke sktadki badz nie, zalezy od konkretnego ubez-
pieczyciela i nie wystepuje tutaj jeden ogdlny wzorzec interpretacji
i klasyfikacji danego ryzyka jako standardowego lub substandaro-
dowego. Przyktadowo, jeden ubezpieczyciel moze uznac, ze palenie
ponad trzech papierosow dziennie powoduje zwyzke sktadki o 20%,
natomiast inny ubezpieczyciel moze stosowaé¢ zwyzke dopiero od
piatego papierosa.

Warto pamigtac, ze takie dzialania towarzystw ubezpiecze-
niowych wynikaja z stosowania zasady sprawiedliwos$ci oraz checi
ograniczenia tak zwanej pokusy naduzycia (moral hazard), oznacza-
jacej sytuacje, w ktorej osoby ubezpieczone sg sktonne do zachowan
bardziej ryzykownych niz osoby nieubezpieczone, wiedzac, ze to

7 Z. Guzel, Organizacja i uczestnicy procesu oceny ryzyka, [w:] Medycyna
ubezpieczeniowa. Underwriting. Orzecznictwo. Ubezpieczenia zdrowotne,
red. Z. Guzel, D.M. Fal, A. Lipki, Poltext, Warszawa 2013, s. 99.

8 A. Lipka, Zasady oceny ryzyka w ubezpieczeniach na zycie, [w:] Medycy-
na ubezpieczeniowa. Underwriting. Orzecznictwo. Ubezpieczenia zdrowot-
ne, dz. cyt.,, s. 117.
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ubezpieczyciel poniesie koszty ich ryzykownych zachowan®. Co
wiegcej, wskazuje sie, ze problem pokusy naduzycia wystepuje we
wszystkich rodzajach ubezpieczenia i stanowi coraz wigksze zagro-
zenie dla calego obrotu ubezpieczeniowego. Na przyktad szacuje sie,
ze w Stanach Zjednoczonych az 20% pozaréw ubezpieczonych bu-
dynkow, to wynik podpalen w celu wyludzenia odszkodowania
ubezpieczeniowego'®. W sensie ekonomicznym zjawisko pokusy
naduzycia powoduje nie tylko straty u ubezpieczycieli, ale takze
wsrod uczciwych klientéw. Dzieje sie tak z powodu podwyzszania
sktadek przez ubezpieczycieli, co jest reakcja na wigksza liczbe wy-
ptacanych odszkodowan. Ograniczenia i wylaczenia przez nich sto-
sowane sg wigc pewng forma ochrony interesu pozostatych ubezpie-
czonych i tym samym ich wlasnej dziatalnosci.

2. Ubezpieczenie a konsumpcja

W przypadku ubezpieczen zdrowotnych mozna wyr6znic¢
jeszcze jedno niepozadane zjawisko zwane spiralg $mierci. Aby je
wyjasni¢ nalezy w pierwszej kolejnosci zrozumie¢ proces ksztatto-
wania si¢ cen rynkowych, w tym cen produktéw ubezpieczeniowych.
Ceng rynkowa mozna definiowac jako relacj¢ dobrowolnej wymiany
dwoch dobr, z ktorych jedno jest pienigdzem. Sam akt wymiany
migdzy dwiema stronami jest dokonywany ze wzgledu na fakt, ze
kazda ze stron dobrowolnej transakcji odwrotnie warto$ciuje dobra

% P. Jaworski, J. Micat, Pojecie ubezpieczenia i podstawowa terminologia,
[w:] Ubezpieczenia, red. M. Iwanicz-Drozdowska, Polskie Wydawnictwo
Ekonomiczne, Warszawa 2013, s. 24.

0B Kowalewski, Ryzyko w dziatalnosci czlowieka i mozliwosci jego ogra-
niczenia, [w:] Ubezpieczenia gospodarcze, red. T. Sangowski, Poltext,
Warszawa 1998, s. 24.
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lub ustugi bedace jej przedmiotem™. Warto$¢ jest nadawana kon-
kretnym dobrom przez uczestnikow wymiany i ma charakter subiek-
tywny oraz niemierzalny. Mozna zatozy¢, ze im bardziej dane dobro
jest pozadane przez dang osobe, tym wyzsza cen¢ moze ona za nie
zaplaci¢. Ceny nie nalezy jednak traktowac¢ jako miernika wartos$ci,
stanowi ona bowiem jedynie informacj¢ na temat dokonanej transak-
cji w przesztosci. Co warte podkreslenia, o cenie nie decydujg koszty
wytworzenia danego dobra. Koszty nie wptywaja na ceny. To cena
wptywa na koszty. Dobra produkcyjne uzyskuja warto$¢ (i cen¢)
tylko dlatego, ze stuzg do produkcji débr finalnych (konsumpcyj-
nych), ktore sa pozadane przez konsumentéw. Przedsicbiorcy starajg
si¢ zatrudnia¢ poszczegdlne czynniki produkcji i tym samym ponosic¢
koszty tylko dlatego, ze konsument kupi ich produkty po odpowied-
niej cenie, to znaczy po cenie umozliwiajacej przedsigbiorcom po-
krycie kosztow oraz osiagnigcie zakladanego zysku — ostatecznego
celu ich dziatalnosci. Mozna zatem stwierdzi¢, ze ceny dobr kon-
sumpcyjnych sa pochodng preferencji konsumentéw, ktdrzy gotowi
sa je zakupi¢'.

Proces ten ma swoj szczegdlny wymiar w przypadku ubez-
pieczen zdrowotnych. Jak juz wspomniano wczes$niej, jednym z wa-
runkéw powstania ubezpieczenia jest jego grupowy charakter. Im
wigksza jest grupa ubezpieczonych, tym tatwiej przewidzie¢ poten-
cjalng liczbe zdarzen ubezpieczeniowych (chordb i wypadkéow). Jed-
nak sktadki, jakie optacaja poszczegélni ubezpieczeni, nie musza
1 zazwyczaj nie sg sobie rowne, jak ma to miejsce w przypadku pu-
blicznego systemu ochrony zdrowia. Nie nalezy zatem oczekiwacé, ze
wysoko$¢ sktadki dla osoby miodej i zdrowej bedzie taka sama jak

1 R. Wojtyszyn, Interwencja binarna jako przyklad paristwowego etatyzmu
w gospodarce, Wroclaw Economic Review, nr 20(2), 2014, s. 26.

12'M. Machaj, Kapitalizm, socjalizm i prawa wilasnosci, Instytut Ludwiga
von Misesa, Warszawa 2013, s. 109.




Lukasz Jasinski

w przypadku kogo$ starszego i chorego. Wynika to w gléwnej mie-
rze z faktu, ze osoby mtode statystycznie nie chorujg tak czesto jak
starsi ubezpieczeni. Zatem skoro prawdopodobienstwo ich zachoro-
wania, a wiec konsumpcji ubezpieczenia i ustug medycznych, jest
relatywnie niskie, to nie ma powodu, aby ptlacili oni wigcej niz sg
w stanie skonsumowac. Ponadto, gdyby ubezpieczyciel postapit ina-
czej 1 podwyzszyt sktadki, musialby si¢ liczy¢ z odejSciem czesci
klientow. Sytuacja taka sprawitaby, ze w portfelu ubezpieczyciela
zostatoby wiecej ryzyk substandardowych, a wiec o wyzszym praw-
dopodobienstwie wystapienia zdarzenia ubezpieczeniowego. Poja-
wienie si¢ dysproporcji pomigdzy ryzykiem standardowym a sub-
standardowym (co jest skutkiem wcze$niejszej decyzji ubezpieczy-
ciela o podwyzszeniu sktadek czes$ci ubezpieczonym) powoduje, ze
ros$nie udzial kosztow, poniewaz brakuje czesci wptywow ze sktadek
ubezpieczonych, ktorzy odeszli. Taka sytuacja zmusza ubezpieczy-
ciela do ponownego podwyzszenia sktadek w celu pokrycia czgsci
kosztow. Jednak ponowna podwyzka skladek powoduje odejscie
kolejnych ubezpieczonych i sytuacja si¢ powtarza. Ta prawidlowos¢
okreslana jest wlasnie mianem spirali $mierci. Zazwyczaj ubezpie-
czyciel szybko orientuje sig, ze popetnit btad i przywraca poprzednia
wysokos¢ sktadek.

Sytuacja wyglada jednak inaczej, gdy panstwowe regulacje
nakazuja ubezpieczycielom na podejmowanie dziatan, ktorych
w warunkach rynkowych nawet by nie rozwazali. Do takich regulacji
mozemy zaliczy¢ np. obowigzek przyjmowania do ubezpieczenia
0s0b z wczesniej wystepujacymi chorobami lub zakaz réznicowania
sktadek w oparciu o pte¢. Sytuacja taka miata miejsce wraz z wej-
sciem w zycie w 2014 roku Patient Protection and Affordable Care
Act (PPACA) w Stanach Zjednoczonych, znanego powszechnie
rowniez jako Obamacare'®. Zatozeniem reformy miato byé umozli-

13 Zob. R.P. Murphy, The economics of Obamacare,
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wienie dostepu do ustug medycznych osobom ubogim, jednak skutki
wprowadzonych zmian sg calkowicie odwrotne od zatozen. Obowig-
zek przyjmowania wszystkich do ubezpieczenia spowodowat wzrost
kosztow, co przetozylo sie na zwyzke sktadek nawet o ponad 50%"
1 nie jest to koniec planowanych podwyzek. Cze$§¢ Amerykandow
uznata, Ze ptacone sktadki sa dla nich zbyt wysokie™ i zrezygnowata
z ubezpieczenia pomimo wzrostu wysokos$ci kar pienigznych za jego
nieposiadanie’®. Sytuacja taka nie powinna dziwi¢, zwlaszcza, ze
zanim pojawita si¢ reforma PPACA, w Stanach Zjednoczonych zale-
dwie 10% ludnosci konsumowato prawie 75% wydatkow zdrowot-
nych. Z kolei osoby najbardziej tego potrzebujace, stanowiace 2%
ludnosci, ogotem wykorzystuja az 41% wydatkéw zdrowotnych®’.
Podobnie jest w Polsce, gdzie dane Narodowego Funduszu Zdrowia
dotyczace rozktadu wydawania srodkow pokazuja, ze 5% ubezpie-

www.mises.org/library/economics-obamacare [dostep: 26.04.2016].

1 R. Laszewski, Why are the 2016 Obamacare rate increases so large?,
www.forbes.com/sites/realspin/2015/06/10/why-are-the-2016-obamacare-
rate-increases-so-large/#28682a67194b [dostep: 26.04.2016].

> Mozna zatem stwierdzié, ze dla ryzyka standardowego (osoby miode)
sktadki zostalty zawyzone, a dla ryzyka substandardowego wysokos¢ skia-
dek zostala zanizona ponizej ich rynkowego poziomu. Sytuacja taka dopro-
wadzita naturalnie do zwigkszonego popytu na takie ubezpieczenia ze stro-
ny oséb starszych i vice versa, popyt wérod osob mtodszych zmalat.

16 Kara za nieposiadanie ubezpieczenia dla pojedynczej osoby wynosila
w 2014 roku minimum 95$, natomiast w 2016 roku jej wysokos¢ wzrosta
juz do minimum 6958, co miato nie dopusci¢ do rezygnacji z ubezpieczenia
przez ubezpieczonych, jednak ostatecznie tego celu nie udato si¢ zrealizo-
wac. Sytuacja taka ma miejsce migdzy innymi dlatego, ze przed wejsciem
Obamacare w Stanach Zjednoczonych nie istnial obowiazek posiadania
ubezpieczenia i1 trudno walczy¢ z przyzwyczajeniem milionow Ameryka-
néw za pomocg aktu prawnego.

17).C. Goodman, G.L. Musgrave, D.M. Herrick, Jak uzdrowi¢ stuzbe zdro-
wia? Raport o swiatowych systemach opieki zdrowotnej, przet. K. We-
grzecki, Fijorr Publishing Company, Warszawa 2008, s. 276.
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czonych konsumuje prawie 60 proc. dostepnych srodkow, a tylko
75% ubezpieczonych korzysta realnie ze $wiadczen™.

Innym niekorzystnym skutkiem wprowadzenia PPACA jest
wzrost zadtuzenia Stanéw Zjednoczonych. Szacuje si¢, ze przez naj-
blizsze dziesig¢ lat z samego tytutu PPACA dtug publiczny powigk-
szy sie o okoto 1,4 biliona dolaréw™, a jego poziom z 2015 roku to
ponad 18 bilionéw dolaréw, co odpowiada 102,6% PKBZ.

Na tej podstawie nalezy stwierdzi¢, ze ubezpieczenie zdro-
wotne jest specyficzna forma konsumpcji uslug medycznych,
a w zasadzie pewng (ale nie jedyng) formg jej finansowania. Przy-
ktadowo, jesli grupa tysiaca 0sob posiada ubezpieczenie na wypadek
pewnej choroby, ktérej prawdopodobienstwo wystapienia wynosi
0,1%, a wigc jedna osoba na tysigc (ale nie wiadomo konkretnie
ktéra) moze na nig zachorowaé, mozna wowczas zatozy¢, ze sktadka
ustalona bylaby ma relatywnie niskim poziomie. Chociaz technicznie
ubezpieczonych jest tysiac osob, to jednak z ekonomicznego punktu
widzenia jest to juz tylko jedna osoba. Gdyby chorowac zaczeto
kilka lub kilkanascie osob, ubezpieczyciel przyktadowo moglby
podnies¢ sktadki lub ograniczy¢ zakres ubezpieczenia. Podobna sy-
tuacja miataby miejsce, jesli do takiego ubezpieczenia przystapitaby
osoba juz chora. Powyzsze dane wskazuja, ze nawet niewielka grupa
ubezpieczonych jest w stanie wygenerowaé wickszos¢ kosztow, kto-

8 D.M. Fal, Korzysci z rozwoju rynku dodatkowych ubezpieczer zdrowot-
nych w Polsce, ,,Wiadomoéci Ubezpieczeniowe. Dodatkowe ubezpieczenia
zdrowotne — efektywny system na tle do$wiadczen europejskich” 2013,
nr4,s. 48.

¥ D.J. Mitchell, How Obamacare is Destroying Healthcare Access,
www.fee.org/articles/obamacare-strikes-out-on-affordability-savings-
coverage/ [dostep: 26.04.2016].

20 M. Patton, National debt tops $18 trillion: guess how much you owe?,
www.forbes.com/sites/mikepatton/2015/04/24/national-debt-tops-18-
trillion-guess-how-much-you-owe/#1ccedlaeSebd [dostep 26.04.2016].
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rych pozostata czg$¢ wcale nie musi zaakceptowaé. W skrajnych
przypadkach moze si¢ to skonczy¢ wystapieniem spirali $mierci.

Zamiast wigc tworzy¢ nieskuteczne programy ubezpiecze-
niowe obiecujace spoteczenstwu uwolnienie go od widma wielkich
wydatkéw zdrowotnych, nalezy zrozumie¢, ze kiedy ludzie zaczyna-
ja konsumowac¢ ushugi medyczne, to mimo iz zgromadzonych $rod-
kéw wystarcza dla relatywnie niewielkiej (chociaz bardzo potrzebu-
jacej) grupy osob, odbywa si¢ to kosztem pozostalej czgsci spote-
czenstwa (takze potrzebujacego dostepu do ustug medycznych)
i w dluzszym terminie ma niekorzystne spoteczno-ekonomiczne
konsekwencje. Trudno w takim wypadku mowié o zachowaniu opti-
mum pareto. System ochrony zdrowia moze zosta¢ zorganizowany
inaczej.

3. Rynek jako organizator systemu ochrony zdrowia

Panstwowy interwencjonizm w systemie ochrony zdrowia
nalezy uzna¢ za glowng barier¢ dla rozwoju alternatywnych form
finansowania dostepu do ustug medycznych. Rynek w przeciwien-
stwie do publicznego systemu nie wykreowatby tylko jednej instytu-
cji zaspokajajacej potrzeby zdrowotne spoteczenstwa, lecz doprowa-
dzitby do rozwoju wielu rozwigzan w tym zakresie, np. ubezpieczen
zdrowotnych (indywidualnych i grupowych), abonamentéw medycz-
nych, ptatnosci bezposrednich, towarzystw ubezpieczen wzajemnych
czy dziatalnosci charytatywnej, rozwiazania by¢ moze najbardziej
niedocenianego i majgcego ogromny potencjat rozwoju.

Rynek charakteryzuje si¢ rozwojem przedsigbiorczosci, ktora
odpowiada za odkrywanie mozliwosci nowych i lepszych metod
zaspokajania potrzeb spoteczenstwa. Nawet czgsciowe zniesienie
ograniczen fiskalnych i prawnych dla przedsigbiorczosci spowodo-
watoby jej dynamiczny rozwoj. Z drugiej strony, jak wskazuje
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J. Huerta De Soto: ,,jesli z jakiegokolwiek powodu ogranicza si¢ lub
zamyka mozliwo$ci podejmowania przedsigbiorczych dziatan
w jakim§ obszarze zycia spotecznego (stosujac prawne albo instytu-
cjonalne restrykcje), to ludzie nie beda nawet wyobraza¢ sobie moz-
liwosci osiggania jakichkolwiek celow w tym obszarze. Nieosiggalny
cel nie bedzie dziatat jako bodziec i w zwigzku z tym dziatajacy
podmiot nie bedzie odbierat ani szukal zadnych praktycznych infor-
macji zwigzanych z osiggnieciem celu. Co wigcej, ludzie dziatajacy
w tych warunkach nie beda §wiadomi ogromnej wartosci 1 wielkiej
liczby celow, ktore nie zostang osiagnigte wskutek zastosowania
instytucjonalnych restrykcji”?".

Ponadto, to konkretna jednostka jest podmiotem posiadaja-
cym najwicksza wiedze o swoich potrzebach i dlatego nalezy jej
umozliwi¢ ich zaspokajanie wedlug jego wlasnego uznania. Prawa
do opieki zdrowotnej nie nalezy takze interpretowac jako obowigzku
zaspokajania kazdej potrzeby jednostki przez innych, ale jako prawo
danej osoby do podjecia dzialan niezbednych do zaspokojenia jego
potrzeb zdrowotnych, co na rynku sprowadza si¢ do zakupu odpo-
wiednich ustug od chetnych dostawcow?. Sytuacja taka oznacza
zatem, ze kazda osoba powinna na wiasny rachunek wybrac¢ i opta-
ca¢ najbardziej dla niej odpowiedni system obstugi medycznej, po-
rownujac ekonomiczne koszty kazdej mozliwosci i podejmujac de-

. . .. . . . L, . .. .2
cyzje zgodnie z jej osobistymi okolicznoéciami i szacunkami®,

21 J. Huerta De Soto, Socjalizm, rachunek ekonomiczny i funkcja przedsie-
biorcza, przet. W. Rybicki, Instytut Ludwiga von Misesa, Warszawa 2011,
S. 44.

22 G. Reisman, The real right to medical care versus socialized medicine,
www. mises.org/library/real-right-medical-care-versus-socialized-medicine

[dostep: 27.04.2016].

2% ], Huerta De Soto, Sprawiedliwos¢ a efektywnosé, przet. K. Sledzinski,
Fijorr Publishing Company, Warszawa 2010, s. 265.
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Nalezy zaznaczy¢ raz jeszcze, ze ubezpieczenie jest specy-
ficzng forma (finansowania) konsumpcji ustug medycznych, ale
ubezpieczenia spoteczne funkcjonujg na innych zasadach niz ubez-
pieczenia komercyjne. W przypadku rynkowego systemu ochrony
zdrowia §rodkéw na opieke medyczna nie bedzie brakowac, mozna
zatozy¢, ze bedzie ich w zasadzie tyle samo ile jest teraz, zmieni si¢
jednak sposob ich wydatkowania. Nie jest takze prawdziwe stwier-
dzenie, ze najbiedniejszych nie bedzie sta¢ na podstawowa opieke
medyczna. Wrecz przeciwnie, z jednej strony beda oni dysponowali
wickszg iloScig $rodkow ze wzgledu na nizsze podatki, a konkuren-
cja pomiedzy przedsigbiorcami o klienta spowoduje spadek cen®.
Z drugiej strony pozostata cze$¢ spoleczenstwa bedzie dysponowata
jeszcze wiekszymi srodkami niz obecnie, co pozytywnie wptynie na
rozw6j miedzy innymi dziatalnos$ci charytatywnej, ktora cieszy si¢
stale rosngcg popularno$cia, a zwlaszcza internetowe serwisy organi-
zujace zbiorki na kosztowne leczenia za granica. Powolujac si¢ na
Murraya Newtona Rothbarda mozna zatem stwierdzi¢, ze ,,istnieje
juz dobrze znana instytucja, ktora w kazdym wolnym spoteczenstwie
jest dostarczycielka powszechnego dostepu do wszelkich mozliwych
dobr i uslug — i to nie tyko edukacji, odzywiania czy ochrony zdro-
wia. Tg instytucja nie jest bon edukacyjny czy Clintonowski dowod
osobisty, lecz co$ co nazywamy dolarem. Nie dos¢, ze dolary za-
pewniajg uniwersalny dostep do wszystkich dobr i ustug, to jeszcze
czynig to ograniczajac si¢ wylacznie do wypehiania woli swoich

24 Zadziwiajace sa twierdzenia o wysokich cenach, jakie nalezy placi¢ na
rynku, skoro sam system ubezpieczen spotecznych generuje dla ubezpie-
czonych duze obcigzenia fiskalne. Przyktadowo osoba pracujgca na pod-
stawie umowy o prac¢ i zarabiajaca miesigcznie 2000 zt Netto, facznie co
miesigc odprowadza 1 336 zt (rocznie 16 031 zt) w postaci podatku docho-
dowego od oséb fizycznych, sktadki na ubezpieczenie zdrowotne oraz
sktadki na ubezpieczenia spoteczne. Na rynku kazda osoba mogtaby swo-
bodnie decydowad, ile srodkéw przeznaczy¢ na konsumpcje, oszczedzanie
i opieke medyczng. Zob. www.sprawdzpodatki.pl/ [dostep: 27.04.2016].
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dysponentow. Kazdy inny srodek — bon, karta zdrowotna czy kartki
zywno$ciowe — jest przymusem, despotycznie pozbawiajacym po-
datnikéw pieniedzy w nieskuteczny, egalitarystyczny sposob™?.

Na zakonczenie nalezy wskazac, ze rynek nie jest instytucja,
ktoéra wyzyskuje niewinnych ludzi w celu osiagnigcia zysku, a rola
panstwa jest ograniczanie jego zapgedow. Rynek to codzienne akty
dobrowolnej wymiany pomigdzy ludzmi dokonywane w celu zaspo-
kajania ich potrzeb. Rynek to ludzie, ktorzy go tworza. Ograniczanie
rynku to nic innego jak ograniczanie dgzen ludzi do poprawy swoje-
go bytu. Co wiecej warto zaznaczy¢, ze rynku nie nalezy utozsamiaé
z instytucja, ktora jest w stanie w idealny sposob zaspokajac potrze-
by cztowieka. Jak twierdzi Sandy lkeda ,,idealny system gospodar-
czy to nie ten, w ktorym nikt nigdy nie popetnia bltedéw, ale ten,
w ktorym popetniane przez ludzi pomytki sa naprawiane najefek-
tywniej, jak to tylko mozliwe. Konkurencja na wolnym rynku po-
zwala oceni¢, czy koszty sa zbyt duze, czy zbyt male, wypatrywac
okazji do obnizenia cen lub zwigkszenia zyskow, a takze zrezygno-
wac¢ z nowej metody konsumpcji lub produkcji. Wolny rynek nie jest
idealny, dlatego ze zawsze dziata perfekcyjnie, ale dlatego, ze lepiej

niz jakikolwiek znany system koryguje popehiane btedy”?.

Whnioski

Rynkowy system ochrony zdrowia nie tworzy nadrzgdnych
instytucji zapewniajacych dost¢p do ustug medycznych, do ktorych
swoje dziatania musza dostosowacé jednostki. To ksztalt i funkcjo-
nowanie rozwigzan rynkowych jest determinowane przez decyzje

% M.N. Rothbard, Ekonomiczny punkt widzenia, przet. J. Lewinski,
M. Zielinski, Instytut Ludwiga von Misesa, Wroctaw 2015, s. 115.

% 3, |keda, Siedem ktamstw o wolnym rynku,
www.mises.pl/blog/2013/12/17/ikeda-siedem-klamstw-o-wolnym-rynku/
[dostep 27.04.2016].
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pojedynczych cztonkéw spoleczenstwa w zakresie ich zdrowia. Ce-
cha charakterystyczng dla rozwigzan rynkowych jest to, ze nawet
najbardziej egoistyczne jednostki mogg zrealizowa¢ swoje cele jedy-
nie poprzez wspdlprace spoteczna. Dostarczanie dobr i1 ustug najbar-
dziej pozadanych przez konsumentow jest gtownym warunkiem
osiagnigcia zysku. Nie ma innej mozliwosci. Z kolei ograniczone
mozliwosci rozwigzan ubezpieczeniowych sklaniaja do bardziej ra-
cjonalnych zachowan, np. do prowadzenia zdrowego trybu zycia itp.

Co wigcej taki system wymaga ograniczenia dzialalno$ci
panstwa nie tylko w sferze ochrony zdrowia, ale takze w pozostatych
obszarach. Trudno bowiem zaktada¢ rozwoj prywatnego systemu
ochrony zdrowia, je§li panstwo planuje zwigkszy¢ podatki, np.
w celu realizacji ambitnego programu ,,inwestycyjnego” budowy
drog. Nie mozna méwic¢ o rynkowym systemie ochrony zdrowia bez
gospodarki rynkowej wolnej od panstwowych interwencji. Prywatne
oszczednosci 1 akumulacja kapitatu sg podstawowym warunkiem
rozwoju gospodarczego i dobrobytu przysztych pokolen. Rosngca
wydajnos¢ pracy i nowe rozwigzania technologiczne przyczyniajg si¢
takze do rozwoju medycyny. Poprawia si¢ takze sytuacja najbardziej
potrzebujacych. Rynkowe rozwigzania poprawiaja ich sytuacje po-
przez dostarczanie wickszej ilosci tanszych i jako$ciowych dobr.
Ponadto jak wskazuje L. von Mises: ,,mozemy catkowicie zgodzi¢
si¢ z zasadami etycznymi, ktore glosza, ze obowigzkiem cztowieka
jest niesienie pomocy potrzebujacym bliznim, ktérych natura skazata
na cierpienie. Jednak uznajac ten obowigzek, nie odpowiadamy na
pytanie o to, w jaki sposoéb powinni$my go wypetniaé. Obowigzek
ten nie jest rtownoznaczny z konieczno$cig zastosowania metod, kto-
re zagrazatyby spoleczenstwu i oslabialy produktywno$¢ ludzkiego
wysitku. Zmniejszenie ilosci odstgpnych dobr nie przyniostoby ko-

rzysci ani sprawnym fizycznie, ani niezdolnym do pracy”?’.

2T von Mises, Ludzkie dzialanie..., dz. cyt., s. 708.
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Healthcare system without the participation of the state

Public healthcare system in Poland is one of the most criti-
cized areas of the state activity. Widely known problems with acces-
sibility and quality of the provided health services encourage discus-
sion about possibilities to improve its functioning. Usually proposed
solutions are related to change in the public system management or
include “a market element” in form of insurance companies offering
so-called additional health insurance, however based on the princi-
ples determined from above by respective legal acts. Last failures of
such solutions concerning issues of old-age security (open pension
funds) are questioning the possibility of their existence in the
healthcare system.

In the current debate there are no analyses describing and
explaining functioning of the private healthcare market without the
state interventions (fiscal and legal). The market unlike the public
solutions does not tend to create one form of financing access to
certain medical services. However, it is not a reason for its unrelia-
bleness. Enterpreneurs acting on market principles try to satisfy in
the best possible way needs of the consumers, what is reflected in
their offer directed to individual social groups.

This paper focuses on presenting economic and social results
of running the private healthcare system and on explaining principles
of its functioning, especially the role of insurance institutions.
Against the common belief, lack of insurance does not mean lack of
access to healthcare services at the same time, only the form of fi-
nancing changes. Insurances alone, despite many advantages, are not
enough to meet the healthcare needs of the whole society.




