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1. Wstep

Chcac wykaza¢ wyzszos¢ gospodarki rynkowej nad rozwigzaniami
interwencjonistycznymi, nalezy podejmowa¢ dyskusje nad
tematami i rozwigzaniami z pozoru niemozliwymi do stworzenia 1
funkcjonowania w warunkach wolnej gospodarki. Niewagtpliwie
jednym z takich tematdéw jest rynkowy system ochrony zdrowia z
prawdziwego zdarzenia. W dyskusji nad mozliwoSciami jego
wprowadzenia oraz funkcjonowania trzeba pamietal o kilku
istotnych kwestiach.

Po pierwsze, w przeciwienstwie do swojego publicznego
odpowiednika, system ten nie ma jasno okreslonej, statycznej
struktury. Nie jest to jednak jego wada, ale jak postaram sie
w niniejszej serii esejoéw wykazac, zaleta.

Po drugie, wiele dekad funkcjonowania systemdéw publicznych, w
mniejszym lub wiekszym stopniu, doprowadzito spoteczenstwa do
mylnego przekonania, ze podstawig dla finansowania oraz
efektywnego swiadczenia ustug zdrowotnych jest ubezpieczenie
zdrowotne — publiczne lub quasi-rynkowe funkcjonujgce w ramach
systeméw publicznych. Nie jest to prawdg. Ubezpieczenie, w tym
ubezpieczenie zdrowotne, jest instytucja rynkowa, Kktdra
powstata (oraz moze sie dalej rozwija¢) na zasadzie
dobrowolnych wymian pomiedzy ludZmi bez udziatu panstwa. Tak
zwane publiczne ubezpieczenia zdrowotne to nic innego zwyk*ta
redystrybucja dochodu dokonywana pod p*aszczykiem dbania o
zdrowie ludzi, a w efekcie rozszerzajgca etatyzm. Nie nalezy
takze zapomina¢ o innych rynkowych formach finansowania
dostepu do ustug zdrowotnych takich jak np. abonamenty
medyczne, ptatnosci bezposSrednie, medyczne konta
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oszczedno$ciowe czy dziatalnos¢ charytatywna. Pomiedzy tymi
poszczegolnymi formami finansowania, a zwtaszcza pomiedzy
ubezpieczeniem a ptatnosciami bezposSrednimi, na skutek
suwerennych decyzji kupujgcych oraz sprzedajgcych, tworzag sie
naturalne (rynkowe), dynamiczne relacje, ktére wydatnie
pomagajg ludziom w podejmowaniu decyzji odnosnie zakupu
rzadkich débr i ustug zdrowotnych. Nie wszystkie dobra i
ustugi mozna bowiem naby¢ poprzez ubezpieczenie zdrowotne.
Wynika to jednak nie tyle z wad rozwigzan rynkowych, ktére
niepotrzebnie starajg sie naprawi¢ systemy publiczne, ale ze
specyficznego charakteru instytucji ubezpieczenia.

Po trzecie, prezentowane bedg réwniez wadliwe rozwigzania
rzadowe, ich skutki oraz proponowane rynkowe alternatywy. W
tym przypadku, niezwykle istotne bedzie zwracanie uwagi na
mozliwe (niekoniecznie pewne) skutki danych propozycji. Jak
klarownie ujat to H. Hazlitt: ,Rozwazajgc jakis program, nie
powinnismy sie skupiac¢ wytacznie na tym, jakie dtugoterminowe
skutki przyniesie on catemu spoteczenstwu. Taki wtasnie btad
czesto popeiniali klasyczni ekonomisci. Jego wynikiem byta
pewna obojetnos¢ na los grup bezposSrednio poszkodowanych
programami lub procesami, ktére okazywaty sie dobroczynne w
skali ogélnej i w dtugim okresie.”[1]

Mozliwego, tymczasowego dyskomfortu niektdérych grup
spotecznych nie nalezy utozsamia¢ z wadami rynkowego systemu
ochrony zdrowia tylko z wadami systemdéw publicznych.
Rozwigzania rynkowe nie sg idealne 1 automatyczne. Ich
wprowadzenie wymaga czasu, spotecznego poparcia 1 zrozumienia.
Jest to tym trudniejsze, jesli w czasie przechodzenia na
system rynkowy pojawiag sie grupy niezadowolone bagdz
zaniepokojone swoim losem. W takiej sytuacji b*edem by*oby
zaniechanie lub spowalnianie potrzebnych zmian. Prawdg jest,
ze ludzie popeiniajg btedy, jednak racjonalnym rozwigzaniem
jest wspieranie systemu, w ktdrym podlegajg one nieustannej
marginalizacji (np. na skutek presji konkurencji), a w
przypadku, Kkiedy juz sie pojawiajg mozna je szybko



zidentyfikowa¢ (np. za pomoca rachunku zyskdéw i strat). Rynek
oferuje w tym zakresie lepsze rozwigzania niz publiczne
systemy ochrony zdrowia.

I po czwarte, rynkowy system ochrony zdrowia jest integralng
czeScig gospodarki rynkowej. Nie stanowi on odrebnego systemu
gospodarczego odseparowanego od reszty gospodarki. Im bardziej
wolna od rzgdowych interwencji jest gospodarka, tym lepiej
dostrzegalne sg réwniez pozytywne efekty na nieskrepowanych
rynkach dobr i ustug zdrowotnych.

Sa to niektdore kwestie, jakie bede poruszat podczas tworzenia
kolejnych esejéw z nowej serii: W drodze do rynkowego systemu
ochrony zdrowia. Warto o nich wspomnie¢ na samym poczatku dla
lepszego zrozumienia prezentowanych tresci oraz konstruktywnej
dyskusji. Eseje nie bedg miaty sformalizowanego charakteru
opracowan naukowych. Beda krétkimi (maksymalnie 5 stron[2])
oraz bardziej luzZzniejszymi dywagacjami na tematy zwigzane z
rynkowymi alternatywami dla rozwigzan publicznych w tym
zakresie.

2. Negatywna selekcja jako przyktad
zawodnosSci rynku ubezpieczen
zdrowotnych?

W obszernej literaturze poswieconej problematyce ochrony
zdrowia czes¢ tresci poswiecane jest tzw. zawodnoSciom rynku,
w tym zawodnosciom rynku ubezpieczen zdrowotnych. Do jednej z
tych ostatnich zalicza sie negatywng selekcje (adverse
selection). W tej czesci niniejszego eseju ustosunkuje sie do
niektdrych z tych zarzutéw. Bede powotywat sie na argumenty,
jakie zostaty przytoczone w ksigzce pt. Ekonomia w ochronie
zdrowia autorstwa S. Morrisa, N. Devlin oraz D. Parkina.

W pierwszej kolejnosci nalezy po krétce zdefiniowaé, czym jest
negatywna selekcja. Okresli¢ ja mozna jako niekorzystng, z



punktu widzenia ubezpieczyciela sytuacje, w ktdérej ochrong
ubezpieczeniowg zostajg objete osoby, ktére z uwagi na swlj
stan zdrowia nie powinny by¢ w ogdéle dopuszczone do
ubezpieczenia lub zostaty one ubezpieczone na zbyt korzystnych
warunkach (np. bez 2zwyzki sktadki). Ubezpieczyciele,
postugujgc sie odpowiednig kalkulacja ryzyka, starajag sie
tworzy¢ rozne grupy ryzyka, w ktérych prawdopodobienstwo
wystgpienia zdarzenia (np. choroby lub wypadku) ws$réd
poszczegélnych ich «cztonkdow jest takie samo 1lub
zblizone[3][4]. Podstawowym warunkiem utrzymania takich grup 1
w efekcie efektywnego finansowania ubezpieczonym dostepu do
ustug zdrowotnych jest rzetelna kalkulacja ryzyka. Jest ona
mozliwa jedynie w przypadku przekazania prawdziwych informacji
na temat swojego stanu zdrowia przez osoby ubiegajgce sie o
objecie ochrong ubezpieczeniowg. Na tym etapie moze jednak
dojs¢ do celowego zatajenia kluczowych informacji przez
potencjalnych ubezpieczonych. Dlatego ubezpieczyciele stosuja
roznego rodzaju narzedzia majgce za zadanie ograniczyC ryzyko
powstania tej asymetrii informacji. Zaliczy¢ do nich mozna np.
ankiety medyczne, zlecenie dodatkowych badan przed podpisaniem
umowy ubezpieczenia czy mozliwo$¢ wglgdu do dokumentacji
medycznej pochodzgcej od podmiotdéw, w ktdédrych potencjalny
ubezpieczony w przesztosci korzystat z ustug medycznych.
Ubezpieczyciele stosujg takze wytagczenia czesSci ryzyk z
ochrony ubezpieczeniowej. Jednak wg S. Morrisa, N. Devlin oraz
D. Parkina: ,Podejsciu temu towarzyszg dwa problemy. Po
pierwsze, koszt uzyskania odpowiednich informacji bywa wysoki,
a zatem wywotuje wzrost sktadek ubezpieczeniowych =za
posrednictwem wspdtczynnika obcigzenia i moze spowodowaé, ze
ubezpieczenie zdrowotne nie bedzie dalej przystepne ani
atrakcyjne. Po drugie, taki system sktadek moze zacheci¢
ubezpieczycieli do wybierania najlepszych klientéw i
oferowania ubezpieczenia tylko osobom z grupy niskiego ryzyka.
Moze to oznacza¢, ze osoby obarczone wysokim ryzykiem nie
dadza rady w ogéle uzyska¢ ubezpieczenia zdrowotnego.”[5]

OdnosSnie pierwszej uwagi, konsument dokonuje aktu zakupu



danego dobra lub ustugi na podstawie wtasnego osgdu. Jesli
uzna, ze brak ubezpieczenia zdrowotnego wigze sie dla niego ze
zbyt duzym ryzykiem z checia zaptaci odpowiedniag cene
(sktadke). Pozyskiwanie oraz analiza informacji na temat
zdrowia potencjalnego ubezpieczonego (w celu ustalenia
odpowiedniej skt*adki) niewgtpliwie wigzg sie z pewnymi
kosztami, sg one jednak komplementarnym czynnikiem (procesem),
dzieki ktéremu w ogdéle mozliwe jest powstanie ustugi zwanej
ubezpieczeniem zdrowotnym. Konkurujgcy pomiedzy sobg
ubezpieczyciele dgzg do obnizenia zardéwno kosztdédw czysto
ubezpieczeniowych (np. poprzez poprawe jakos$ci oceny ryzyka),
jak i innych kosztéw (np. kosztdéw pozyskiwania informacji).
Jest to jednak sytuacja spotykana w kazdej innej branzy.
Sklepy wielkopowierzchniowe oprécz ponoszenia oczywistych
kosztéw zakupu towardw, energii, wynagrodzen pracownikéw itp.
ponosza dodatkowo naktady np. na reklame, parkingi dla
klientéw, ochrone czy wézki zakupowe. Koszty nie determinujg
cen, tak jak ceny nie sg miarg wartosci. Wydatnie pomagajg
jednak nam w podejmowaniu decyzji w Swicie ograniczonej ilosci
déobr i ustug. Zyski konsumentéw pochodzgce z zakupu
okreslonych débr i ustug sg tym mniejsze, im wiekszymi
regulacjami objete sg poszczegdlne branze.

Druga uwaga to przystowiowe stawianie wozu przed koniem. Na
pierwszy rzut oka wydaje sie, ze chciwi ubezpieczyciele
pietrza przeszkody przed schorowanymi ludZmi zgdajac bardzo
wysokich sktadek i ograniczajgc im zakres ubezpieczenia lub
nawet go odmawiajgc. Kierujgc sie zgdzg zysku, zgadzajg sie
oni na ubezpieczenie jedynie oséb mtodych i zdrowych, dzieki
czemu nie muszg sie martwic¢ znacznymi kosztami. Jest to jak
najbardziej mylne wyobrazenie.

W warunkach nieskrepowanej gospodarki rynkowej wtadza nalezy
do konsumenta. To wytgcznie od jego decyzji zalezy sukces
poszczegdlnych przedsiebiorcéw angazujgcych poszczegdlne
czynniki produkcji, zaréwno tych duzych ja i matych. Rdzeniem
dziatalnosci ubezpieczeniowej jest odpowiednia kalkulacja



ryzyka. Ubezpieczyciele tworza okreslone grupy ryzyka — jednak
to konsument ostatecznie decyduje, czy dotgczy do danego
programu ubezpieczeniowego. Aby zwiekszy¢ swoje szanse,
ubezpieczyciele starajg sie zaoferowa¢ mu jak najbardziej
dogodne warunki. 0 wiele tatwiej jest ubezpieczy¢ grupe oséb
mtodych i zdrowych, gdzie prawdopodobienstwo zaj$cia zdarzenia
ubezpieczeniowego (a wiec 1 konsumpcji ustug zdrowotnych) jest
relatywnie niskie, co ma réwniez swoje odzwierciedlenie w
sktadce. Jesli do takiej grupy (z rdéznych przyczyn) wktaczy sie
np. osoby juz chorujgce, to wowczas (w ich przypadku) nie
wystepuje juz ryzyko ubezpieczeniowe, ale pewnos¢, co do
konsumpcji takich wustug. Koszty zaczynaja rosnag¢ i
ubezpieczyciele, w celu zachowania odpowiednich proporcji
pomiedzy przychodami a kosztami, zmuszeni sg podwyzszyd
sktadki. Rodzi to jednak kolejne problemy. Wyzsze sktadki
powodujg, ze czesS¢ z ubezpieczonych najmniej lub w ogdle nie
korzystajgcych z ubezpieczenia zdrowotnego z niego zrezygnuje
lub zmieni zakres ubezpieczenia na nizszy. Im nizsze jest ich
ryzyko zdrowotne tym %tatwiej bedzie im podja¢ taka decyzje.
Odejscie czesci ubezpieczonych powoduje spadek wptywow ze
sktadek i ubezpieczyciele, w celu wyréwnania tego ubytku beda
zmuszeni do ponownego podwyzszenia cze$ci sktadek, co ponownie
zniecheci cze$¢ ubezpieczonych do dalszego kontynuowania
ubezpieczenia. Na koncu tego procesu ubezpieczone pozostang
jedynie osoby najbardziej zdeterminowane jednak problemem
bedzie to, ze w zasadzie kazda z nich w wiekszym lub mniejszym
stopniu na biezgco korzysta z ubezpieczenia 1 brakuje coraz
bardziej znacznych $Srodkéw (na skutek rezygnacji kolejnych
ubezpieczonych) na kontynuowanie danego programu
ubezpieczeniowego. Zjawisko opisane powyzej to tzw. spirala
S§mierci. Jest ono charakterystyczne dla ubezpieczen
zdrowotnych. W warunkach rynkowych moze wystgpi¢ na skutek
niskiej jakosci oceny ryzyka stosowanej przez ubezpieczycieli
i/lub na skutek nieuczciwego zatajania informacji przez osoby
wnioskujgce o ubezpieczenie. Trzecim Zzroédtem spirali smierci
mogg by¢ panstwowe interwencje zabraniajgce ubezpieczycielom
okreslnych dziatan w zakresie oceny ryzyka, ale o tym bedzie



mowa, kiedy indziej.

W warunkach rynkowych, ubezpieczyciele zazwyczaj szybko
orientujg sie, ze popetnili b*ad i podejmuja okres$lone
dziatania w celu jego naprawienia. W najgorszym wypadku ich
miejsce zajmujg konkurenci lepiej radzgcy sobie z oceng
ryzyka. Odpowiednia selekcja 1 klasyfikacja ryzyka
ubezpieczeniowego, roéznicowanie sktadek i warunkéw
ubezpieczenia dla poszczegdélnych grup ryzyka jest w gruncie
rzeczy dowodem na zaleznos¢ ubezpieczycieli od sowich
klientow. W sensie ekonomicznym, to nie ubezpieczyciel
dokonuje wykluczen, ograniczen itp. W istocie sg one dzietem
jego klientdéw, ktdérzy akceptujg jedynie okreslne warunki
umowy. Nie godzg sie na podwyzke sktadek w celu taniego
finansowania dostepu do ustug medycznych ubezpieczonym o
wyzszym ryzyku zdrowotnym. Ubezpieczyciel tworzac okres$lne
grupy ryzyka 1 warunki ubezpieczenia petni de facto role
petnomocnika swoich klientdow. Czes$c¢ osob stykajac sie z odmowg
przyjecia do ubezpieczenia postrzega ubezpieczyciela jako
winowajce tego stanu rzeczy chociaz w istocie za tg decyzja
stoi kto$ inny. Nie nalezy przy tym takze utozsamiad
ubezpieczenia z nieograniczonymi mozliwo$ciami konsumowania
dobr i ustug medycznych. Im dane ryzyka sa rzadsze tym lepiej
nadajg sie do wtaczenia w zakres ubezpieczenia i odwrotnie.

Nie jest to zadna przesada. Ubezpieczyciele podejmujgc decyzje
o wtagczeniu pewnej (nawet nielicznej) grupy oséb do
ubezpieczenia mogg sporo ryzykowac¢. Aby lepiej to zobrazowad,
mozna podac¢ konkretny przyktad z jednej z niemieckich kas
chorych petnigcych akurat funkcje quasi-ubezpieczeniowg:
,Zmienianie kas chorych przez ubezpieczonych spowodowane
podniesieniem sktadki jest dla tych instytucji bardzo
niekorzystne, bo odchodza, zwykle osoby mtode, wiece]j
wptacajace niz korzystajace ze swiadczen kasy chorych. Po tym,
jak pod koniec 2009 r. DAK, jedna z najwiekszych ustawowych
kas chorych, majaca 4,8 mln cztonkow, ogtosita wprowadzenie
dodatkowej optaty w wysokosCi osmiu euro miesieg¢znie, w ciagu



jednego kwartatu opuséito ja,k 141 tys. ubezpieczonych. I mimo
ze byto to zaledwie 2,9% cztonkow kasy, to byto to dos¢

bolesne, bo odeszty gtownie osoby mtode i zdrowe. [..] Ciecie
kosztow administracyjnych w kasach chorych wydaje sie mie¢

drugorzedne znaczenie — w ktopotach sa, lub bedg wkrotce takzeée
takie, ktore dobrze gospodaruja, otrzymanymi pieniedzmi.
Przyktadem takiej kasy, ktdédra pomimo szeregu dziatan’ jej
kierownictwa (skrupulatne sprawdzanie rachunkéw ze szpitali i
stuzb zajmujacych sie, opieka, nad przewlekle chorymi,
wyszukiwanie lekarzy, ktorzy najczestiej wystawiali
zwolnienia) jest zagrozona bankructwem to kasa chorych City
BKK. Powodem jej ktopotdédw jest to, ze duza czesC sposfod 170
tysiecy klientow tej kasy chorych to osoby starsze (ponad
potowa ma ponad 60 lat), czesSciej chorujace. 16% jej cztonkow
cierpi na wiecej niz jedno schorzenie, podczas gdy sfednia w
Niemczech wynosi 7%. Koszty generowane przez takich klientoéw
sg wyzsze od przecietnych. Znany jest przypadek, gdy koszt
kuracji dwéch oséb chorych na hemofilie, przekroczyt sume wptat
30 tysiecy cztonkéw jednej z kas chorych. Nic dziwnego, ze w
takiej sytuacji instytucje te wpadajg w finansowe
tarapaty.”[6]

Jest to problem, z ktdérym musi zmierzy¢ sie kazda instytucja
ubezpieczeniowa. Jedng z istotniejszych kwestii jest to, czy
dane problemy ma rozwigzywac¢ rynek czy panstwo. S. Morris, N.
Devlin oraz D. Parkin rekomendujag ten drugi wariant:
»Alternatywnym rozwigzaniem jest wprowadzenie obowigzkowych
ubezpieczen zdrowotnych. Problem negatywnej selekcji pojawia
sie, poniewaz osoby z grupy niskiego ryzyka opuszczaja rynek.
Po wprowadzeniu obowigzkowych ubezpieczen zdrowotnych
opuszczenie rynku bedzie niemozliwe 1 negatywna selekcja nie
wystgpi. Takie podejscie jest zazwyczaj stosowane w
publicznych ubezpieczeniach zdrowotnych, omdéwionych w dalszej
czesci niniejszego rozdziatu. Moze by¢ ono niesprawiedliwie
dla osdéb obcigzonym niskim ryzykiem, ktére faktycznie dotuja
optaty ubezpieczeniowe o0séb z wyzszym ryzykiem."”[7]



Prawdg jest, ze w takim przypadku osoby o nizszym ryzyku
dotujg te o wyzszym ryzyku. Zrozumiate jest tez to, ze nie
jest to dla nich korzystna sytuacja. Skoro podczas robienia
zwyktych zakupéw nie ptacimy za produkty podrzucone do naszego
koszyka przez nieznajomych kupujgcych, to dlaczego w przypadku
ustug zdrowotnych miatoby by¢ inaczej? Nie ma to zadnego
zwigzku z etyka. Zgadzam sie co do faktu, ze ludziom trzeba
pomaga¢. Uwazam jednak, ze tylko do mnie nalezy wybér Srodkow,
za pomocg ktdérych pomoc ta ma sie odbywaé¢. Przymusowe
dziatania w tym zakresie nie maja nic wspdlnego z pomocag i
etyka — rodzg jedynie jeszcze wiecej problemoéw.

Jesli zas chodzi o obowigzkowe ubezpieczenia zdrowotne, to ich
wprowadzenie spowoduje nie rozwigzanie probleméw, ale ich
eskalacje przy jednoczesnym ukryciu prawdziwego zrddta spirali
Smierci. Rosngce ceny sktadek oraz opuszczanie rynku przez
kolejnych ubezpieczonych nie sg problemem samym w sobie a
odzwierciedleniem prawdziwego problemu. Dzieki nim *tatwo
zauwazy¢, ze co$ jest nie tak. Objecie catego spoteczenstwa
powszechnym (obowigzkowym) ubezpieczeniem zdrowotnym powieksza
jedynie tragedie wspolnego pastwiska do skali catego kraju, a
nie jedynie danego programu ubezpieczeniowego. Nie jest to
rozwigzanie racjonalne, a dodatkowo rodzi wiele innych
probleméw, ktdére zostang omdéwione w nastepnym eseju.

Spirale $mierci moga miec rozne formy, zachodzi¢ w krotszych
lub nawet bardzo dtugich odstepach czasowych[8]. Zjawiska tego
nie nalezy utozsamia¢ jednak jedynie z rynkiem ubezpieczen
zdrowotnych, ale przede wszystkich z publicznymi systemami
ochrony zdrowia. Problem nie polega na tym, Zze negatywna
selekcja pojawia sie wtedy, gdy osoby o niskim ryzyku
zdrowotnym opuszczajg rynek, wiec trzeba im tego zabronié¢ — to
nie jest jej przyczyna, ale skutek. 0Osoby te odchodzg,
poniewaz nie akceptujag warunkéw ubezpieczenia. Prawdziwym
problemem jest to, ze w tak utworzonej powszechnej grupie
ryzyka nie wystepuja rynkowe bodZce do racjonalnej konsumpcji
rzadkich débr i ustug zdrowotnych. Efektem sg niedobory,



pietrzgce sie kolejki, wydtuzajacy sie czas oczekiwania na
potrzebne zabiegi, tapowki czy ucieczka czesci ubezpieczonych
do rynkowych alternatyw — to sg jedne z konsekwencji[9]
funkcjonowania systeméw publicznych i spirali $mierci w nich
wystepujgcych. W takich uwarunkowaniach kazdy prébuje
maksymalizowaé¢ swoje korzysci kosztem innych. Granica pomiedzy
niskimi a wysokimi ryzykami zostaje zatarta.
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