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PRYWATNE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNE
A ZASADA SOLIDARNOSCI I ROWNOSCI!

- Aleksandra Glos -

Abstrakt. Prywatne ubezpieczenia zdrowotne to dziedzina, w ktérej Scieraja sie r6zne wizje opieki
zdrowotnej. Wiekszosé¢ europejskich systemoéw stuzby zdrowia to systemy publiczne zbudowane
na fundamencie solidarnoséci i réwnosci. Rynek prywatnych ubezpieczen zdrowotnych moze koli-
dowac¢ z tymi wartoséciami, ograniczajac zasade powszechnosci ubezpieczenia na rzecz konkurencji
miedzy firmami ubezpieczeniowymi, zasade solidarnosci na rzecz wolnosci efektywnosci koszto-
wej, a zasade réwnosci na rzecz wolnosci wyboru konsumenta. Celem artykulu jest analiza
warunkéw zbudowania sprawnego i spolecznie akceptowalnego modelu partnerstwa publiczno-
prywatnego w stuzbie zdrowia, ktére pozwolitoby na zazegnanie czy tez ztagodzenie owych koli-
Zji.

Stowa kluczowe: solidarnosé, réwnosé, zasada wystarczalnosci, prywatne ubezpieczenia zdro-

wotne, R. ter Meulen, H. Frankfurt.

Zagadnienie prywatnych ubezpieczeni zdrowotnych to dziedzina, w ktorej
Scieraja sie rozne wizje opieki zdrowotnej. Wiekszoé¢ europejskich systemow
stuzby zdrowia to systemy publiczne zbudowane na fundamencie solidarnosci
i rownosci. Rynek prywatnych ubezpieczenn zdrowotnych moze kolidowa¢ z tymi
warto$ciami, ograniczajac zasade powszechnosci ubezpieczenia na rzecz konku-
rencji miedzy firmami ubezpieczeniowymi, zasade solidarnosci na rzecz efektyw-
nosci kosztowej, a zasade réwnosci na rzecz wolnoéci wyboru konsumenta. Na
najogolniejszym poziomie jest to konflikt biegnacy wzdtuz tradycyjnych podzia-
léw: egalitaryzm - utylitaryzm, solidaryzm - liberalizm, welfare state - paristwo
minimalne, ktére w dziedzinie opieki zdrowotnej przybiera posta¢ kontrowers;ji
miedzy ujeciem zdrowia jak dobra spolecznego, a jego wizja jako jednego z wielu
débr rynkowych. Wartoéci te na pierwszy rzut oka wydaja sie niekompatybilne,
jednak opieka zdrowotna jako poligon nieustannego Scierania sie faktycznego
braku zasobéw materialnych i ludzkich ze szczegélnym spotecznym etosem stuz-

by potrzebujacym, jest zmuszona wypracowywac zasady Iaczenia kolidujacych ze

1 Artykut powstal w ramach projektu badawczego ,Sprawiedliwos¢ w opiece zdrowotnej” nr
2013/08/ A/ HS1/00079 finansowanego przez Narodowe Centrum Nauki.
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soba wartosci, jednym z przejawéw ktoérego jest wprzeganie w publiczng opieke
zdrowotna mechanizméw wolnorynkowych. Warunkiem zbudowania sprawnego
organizacyjnie i cieszacego sie poparciem spotecznym modelu stuzby zdrowia jest
uprzednia analiza zagrozen, jakie mechanizmy wolnorynkowe stwarzaja dla kla-
sycznych zasad publicznej opieki zdrowotnej, w szczegdlnosci zasad réwnosci
i solidarnosci oraz metod zlagodzenia owych zagrozen, ktére bedzie przedmiotem
niniejszego artykutu.

Artykut bedzie podzielony na pie¢ czesci: 1) w pierwszym rozdziale zosta-
nie przedstawiona systematyka ubezpieczent zdrowotnych; 2) w drugim zostanie
zarysowane filozoficzne tlo kolidujacych ze sobg wartosci i modeli opieki zdro-
wotnej; 3) trzeci zawiera analize sposoboéw rozwigzania konfliktu prywatnych
ubezpieczent zdrowotnych z zasada solidarnosci na przykiadzie holenderskiego
systemu opieki zdrowotnej; 4) w czwartym zostanie przedstawiona kolizja pry-
watnych ubezpieczeni z zasada réwnosci, poprzedzona krétka analizg filozoficz-
nych interpretacji pojecia réwnosci 5) piaty rozdzial zawiera argumentacje na
rzecz komplementarnych ubezpieczerr zdrowotnych z punktu widzenia teorii wy-
starczalnosci oraz analize tej propozycji w kontekscie probleméw polskiej stuzby

zdrowia.

1. Prywatne ubezpieczenia zdrowotne - systematyka

Rozwazania na temat prywatnych ubezpieczeni zdrowotnych nalezy rozpo-
czaé od ich systematyki. Koniecznoé¢ jej przedstawienia jest spowodowana, po
pierwsze, brakiem definicji prawnej i chaosem pojeciowym panujacym w niejed-
norodnej dziedzinie ubezpieczerh prywatnych - rézni autorzy postuguja sie tym
pojeciem w odmienny sposéb, odnoszac sie raz do szerokiej dziedziny ubezpie-
czeh prywatnych, innym razem do wezszej dziedziny ubezpieczert dobrowolnych
lub dodatkowych. Po drugie, jak stusznie zauwazaja F. Colombo i N. Tapay?, roz-
ne typy ubezpieczen prywatnych pelnig inne funkcje, ktére odmiennie wyznaczaja
ich miejsce w systemie publicznym, a tym samym stwarzaja badZ intensyfikuja
odmienne zagrozenia dla tradycyjnych wartosci stuzby zdrowia.

Potocznie, pod pojeciem prywatnych ubezpieczenn zdrowotnych (PUZ) ro-
zumie si¢ metode finansowania opieki zdrowotnej, charakteryzowang przez trzy
cechy: dobrowolnos¢ decyzji o wykupieniu polisy ubezpieczeniowej, zarzadzanie
przez firmy prywatne dziatajace dla zysku; zaleznosé¢ sktadki od indywidualnego
ryzyka zdrowotnego3. OECD definiuje prywatne ubezpieczenia zdrowotne znacz-

2 Colombo, Tapay [2004].
3 Jurkiewicz-Swietek [2012].
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nie szerzej*: jako system finansowany z prywatnych skladek zdrowotnych, a wiec
platnosci, ktére posiadacz polisy zgadza sie, w formie umowy, uiszcza¢ ubezpie-
czycielowi. Szeroka definicja OECD obejmuje takie formy ubezpieczen, ktére nie
spelniaja wyzej wymienionych kryteriéw, np. ubezpieczenie bazowe w Holandii,
ktére wprawdzie jest oferowane przez firmy prywatne, jego wykupienie ma jed-
nak przymusowy charakter, a wysokos¢ sktadki ubezpieczenia jest uniezalezniona
do indywidualnego ryzyka zdrowotnego. Na podstawie funkcji, jaka ubezpiecze-
nia prywatne pelnig w systemie publicznym, wyréznia sie kilka ich form. Sa to, po
pierwsze, ubezpieczenia bazowe, wprowadzone w systemie holenderskim, w kto-
rym ubezpieczenia oferowane przez podmiot prywatny jest jedyna forma dostepu
do opieki zdrowotnej. Druga forma prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego sa
ubezpieczenia substytucyjne, ktére funkcjonuja ‘zamiast’ ubezpieczenia publicz-
nego i s kierowane badz do osob, ktére sa wylaczone z systemu bazowego, badz
do tych, ktére dobrowolnie, pod pewnymi warunkami, wybieraja prywatny sys-
tem ubezpieczenia. Przykladem tej ostatniej regulacji jest system niemiecki, w kto-
rym przejscie do rezymu prywatnego obwarowane jest cenzusem majatkowym
i mozliwe dla oséb, ktérych dochéd roczny w 2016 przekroczyt 56,250 euro®. Ko-
lejnym typem ubezpieczenia prywatnego sa ubezpieczenia komplementarne
(uzupelniajace). W ramach tego typu wyréznia sie dwa podtypy: pierwszym jest
ubezpieczenie pokrywajace ustawowe doplaty do Swiadczen finansowanych
w ramach pakietu ustawowego lub lekéw np. we Frangji i Stowenii, gdzie z ubez-
pieczenia komplementarnego, pokrywajacego koszty wspoélptacenia korzysta ok.
90% populacji; drugim typem jest ubezpieczenie pokrywajace koszty dodatko-
wych $wiadczen, nieujetych koszyku ustawowym - w systemie holenderskim sa
to takie ponadstandardowe $wiadczenia jak np. §wiadczenia ortodontyczne, oku-
lary korekcyjne, leczenie otylosci. Ostatni typ ubezpieczeri prywatnych to ubez-
pieczenia suplementarne, ktére zapewniajg szybszy dostep do $wiadczen i szerszy
dostep do $wiadczeniodawcéw w stosunku do ubezpieczenia spolecznego badz
realizacje $wiadczen w lepszych warunkach - np. w Irlandii osoby posiadajace
ubezpieczenie prywatne moga korzysta¢ z wydzielonych, prywatnych 16zek
w szpitalach®).

Obok szerokiej definicji OECD mozna wyrézni¢ definicje wezsza, ograni-
czong do dobrowolnych ubezpieczeni zdrowotnych (DUZ)’, ktére obejmuja jedy-

4 Por.: http:/ /www.oecd.org/ els/health-systems/health-data.htm

5Dane na podstawie: https://de.statista.com/statistik/daten/studie/155823 /umfrage/ gkv-pkv-
mitglieder-und-versichertenzahl-im-vergleich.

6 Borda [2011] s. 10.
7 Golinowska et al. [2012].
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nie typ substytucyjny, komplementarny i suplementarny oraz kategorie dodatko-
wych ubezpieczenn prywatnych (opatrywanych tym samym akronimem: DUZ)8,
w ramach ktérych mieszcza sie jedynie dwa ostatnie typy - komplementarny
i suplementarny. Z kolei autorzy M. Matczak i P. Pawlowski® okreélaja terminem
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych zaréwno ubezpieczenia chorobowe
od wypadkoéw oraz prywatne ubezpieczenia zdrowotne sensu stricto, do ktérych
zaliczaja ubezpieczenia substytucyjne, komplementarne i suplementarne.
W niniejszej pracy termin prywatne ubezpieczenia zdrowotne bedzie uzywany
w szerokim sensie nadawanym mu przez OECD, ktéry obejmuje takze radykalne
rozwigzanie systemu holenderskiego. Wprowadzony w tym kraju system pry-
watnych ubezpieczerr pelnigcych funkcje bazowa jest wprawdzie rozwigzaniem
radykalnym, niemniej jest on wart analizy jako inspirujacy przyktad udanego po-
laczenia wartosci spolecznych i mechanizméw rynkowych, ktérego poszczegélne
instytucje moga by¢ wykorzystywane w ramach systeméw zdrowotnych, przypi-

sujacych prywatnym ubezpieczeniom wezsze funkcje.

2. Refleksyjna rownowaga w opiece zdrowotnej

Na przykladzie prywatnych ubezpieczeni zdrowotnych mozna przesledzi¢
fundamentalne napiecia aksjologiczne w stuzbie zdrowia. Ilustruja je dwa modele
opieki zdrowotnej: europejski model spoteczny, ktérego gtéwna cechg jest istnie-
nie publicznej opieki zdrowotnej finansowanej badz ze sktadek na ubezpieczenie
spoleczne (jak w systemach bismarckowskich, istniejagcych m.in. w Niemczech,
Austrii, i Francji) badz z budzetu panistwa (jak w modelu Beveridge’a, istniejacym
m.in. w Wielkiej Brytanii i krajach skandynawskich), skonfrontowany z amery-
kariskim modelem rezydualnym, finansowanym z ubezpieczen prywatnych i za-
pewnianym przez prywatnych swiadczeniodawcow. W praktyce jednak oba
modele oscyluja w swoja strong, o czym Swiadczg zaréwno przeprowadzane
w ostatnich dekadach reformy wielu europejskich systeméw zdrowotnych (m.in.
Holandii i Niemiec) wykorzystujace w coraz wigkszym stopniu mechanizmy wol-
norynkowe, jak i amerykanskie reformy Mediacare i Meidcaid, zblizajace ten
prywatny, wolnorynkowy i zindywidualizowany system do europejskich syste-
mow spolecznych. Reformy te $wiadcza zar6wno o praktycznych niedostatkach
jednostronnych modeli opieki zdrowotnej, jak i koniecznosci nieustannego poszu-

8 Samolinski [2013].
9 Matczak, Pawtowski [2011] s. 99.
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kiwania refleksyjnej (i praktycznej) réwnowagi'® miedzy kolidujacymi wartoscia-
mi, jakie dokonuje sie w tej dziedzinie.

Na rzecz tradycyjnych wartosci europejskiej stuzby zdrowia przemawia
szczegllny status zdrowia oraz szczegdlny charakter stosunkéw spolecznych
w opiece zdrowotnej. Zdrowie jest dobrem o szczegélnym, fundamentalnym sta-
tusie (‘meta-statusie’), poniewaz jest warunkiem realizacji wszystkich innych
istotnych dla czlowieka wartoéci i godnego ludzkiego zycia. W taki spos6b
o zdrowiu pisal zaréwno Kartezjusz (,zdrowie jest niewatpliwie naczelnym do-
brem oraz podwaling wszelkich innych débr tego zycia”1?), jak i filozofowie wspot-
czeéni. Przykladowo, jeden z najbardziej wplywowych teoretykéw sprawiedliwej
opieki zdrowotnej N. Daniels, uzasadnia szczegélny status zdrowia, odwolujac sie
do koncepcji rownych szans J. Rawlsa i uznaje zdrowie za podstawe normalnego
funkcjonowania, a tym samym warunek zaistnienia réwnosci szans w innych,
spotecznych, politycznych czy ekonomicznych, dziedzinach zycia'?. Podobna teze
stawia S. Venkatapuram, odwolujac sie do koncepcji ludzkich zdolnosci (capabili-
ties) A. Sena i uznaje zdrowie za metazdolnos¢, bez ktérej nie byloby mozliwe
osiggniecie zadnej z innych zdolnosci czlowiekals. Teza o szczegélnym, funda-
mentalnym, charakterze zdrowia znajduje swoéj wyraz takze we wspodlczesnym
prawodawstwie miedzynarodowym, ktére uznaje prawo do zdrowia za jedno
z praw czlowiekal* oraz prawie krajowym, obligujacym instytucje paristwowe do
zapewnienia swoim obywatelom dostepu do opieki zdrowotnej'>. Rynek prywat-
nych ubezpieczen, ktéry traktuje zdrowie jako jedno z wielu débr rynkowych,
moze ostabia¢ zaréwno 6w szczeg6lny status dobra, ktérego realizacja uznawana
jest za obowigzek spoleczny, jak i szczeg6lny charakter relacji spotecznych w tej
dziedzinie. Relacje spoleczne w opiece zdrowotnej maja szczegdlny charakter,
poniewaz wymagaja one od pacjentéw zaufania, a niekiedy wrecz powierzenia
swojego zycia lekarzom i personelowi medycznemu, a ze strony tych ostatnich
szczegblnego lekarskiego i pielegniarskiego etosu stuzby i poswiecenia. Niejedno-
krotnie zwraca si¢ uwage na koniecznos¢ ochrony tego etosu, powaznie juz zagro-

zonego przez wspoélczesne tendencje do komercjalizacji opieki zdrowotnej,

10 Daniels [1996].
11 Kartezjusz [1981] s. 72.
12 Daniels [2001].
13 Venkatapuram [2011].

14 Przyktadowo: w preambule do Konstytucji WHO czytamy: ,Korzystanie z najwyzszego, osia-
galnego poziomu zdrowia jest jednym z podstawowych praw istoty ludzkiej, bez réznicy rasy,
religii, przekonan politycznych, warunkéw ekonomicznych i spotecznych”.

15 Przyktadowo, w Konstytucji RP art. 68 czytamy: ,,Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia”.
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ustugowe podejicie lekarzy i konsumpcyjne podejscie pacjentéw, ktére to zagro-
zenia ‘urynkowienie’ zdrowia méglby dodatkowo wzmagac.

Z drugiej strony, w zwiazku z rosnacymi kosztami opieki zdrowotnej, sys-
temy zdrowotne sg zmuszone do poszukiwania dodatkowych zZrédet finansowa-
nia. Jednym z coraz czeéciej wprowadzanych mechanizméw pozyskiwania dodat-
kowych srodkéw na ochrone zdrowia sa prywatne ubezpieczenia zdrowotne. Ich
zwolennicy podkres$laja finansowy potencjat konkurujacych ze soba firm ubezpie-
czeniowych, ich pozytywny wplyw na wolno$¢ wyboru, a tym samym stopien
poinformowania 0s6b ubezpieczonych, a takze, posrednio, poprzez selektywne
kontraktowanie, na wzrost konkurencyjnosci $wiadczeniodawcéw i jakosci,
efektywnosci i technologicznej innowacyjnosci ich ustug, traktujac przy tym
argumenty przeciwko jako pozorne, latwe do rozwigzania, badz wrecz ‘mitycz-
ne’l, Argumentacja z koniecznosci finansowej, powodowanej przez biezace czyn-
niki podnoszace koszty w ochronie zdrowia, sposréd ktérych do najwazniejszych
naleza starzenie sie europejskich spoleczenistw i wzrastajace koszty nowych tech-
nologii medycznych, badZ przez czynniki state, a wiec nieredukowalna ograni-
czonos¢ zasobéw w opiece zdrowotnej, bylaby malo przekonywajaca, gdyby nie
byla uzupelniona o ‘argumentacje z mozliwosci’. Argumentacja ta powoluje sie na
pozytywne doswiadczenia wielu krajow, ktére zdecydowaly sie na wprowadzenie
prywatnych ubezpieczern zdrowotnych, nie uchybiajac przy tym tradycyjnym
wartosciom stuzby zdrowia, wéréd ktérych naczelne miejsce zajmuje Holandia.
Sprawnie funkcjonujacy i cieszacy sie¢ ogromnym poparciem spotecznym (od
przeprowadzenia reformy w 2006 pierwsze miejsce w rankingu Health Care Con-
sumer Index!”) system holenderski, okreslony zgrabnie przez Ch. Sowade jako
solidarity-state-market mix, dowodzi mozliwosci osiggniecia pozadanej refleksyjnej
i praktycznej rownowagi miedzy tymi, na pozor sprzecznymi, warto$ciami

w ochronie zdrowia.

3. Prywatne ubezpieczenia zdrowotne i zasada solidarnosci - kazus Holandii

Kanoniczne rozumienie zasady solidarnosci w opiece zdrowotnej wyraza
J. Kornai w stowach: ,Pomagajcie cierpigcym, majacym problemy i spotecznie
upos$ledzonym”18, wyrézniajac przy tym zasade solidarnosci ryzyka oraz solidar-
noéci dochodu i wieku. Istote solidarnosci w opiece zdrowotnej najpetniej wyraza
zasada solidarnosci ryzyka, polegajaca na uniezaleznieniu wysokosci skladki na

16 Por. PIU [2013].
17 Bjornberg [2015].
18 Kornai [2002].
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ubezpieczenie zdrowotne od indywidualnego ryzyka zdrowotnego, a wiec zawia-
zaniu wspolnoty, w ramach ktorej ryzyko rozklada sie na wszystkich cztonkéw.
Pozostale dwie wersje tej zasady majag wymiar ekonomiczno-polityczny i ustana-
wiaja wzorzec redystrybucji zasobéw: solidarno$¢ dochodu uzaleznia wysokoéc¢
skladki zdrowotnej od dochodéw danej osoby przez co osoby zamozne wnosza
wiecej do wspélnej puli niz osoby ubogie, natomiast zasada solidarnosci wieku
wprowadza system ulg i znizek dla senioréw, a wiec oséb o obnizonej produk-
tywnosci i nizszych dochodach, mimo ich niejednokrotnie zawyzonego korzysta-
nia z opieki zdrowotnej. Zasada solidarnosci ryzyka, cho¢ ma oczywiste konse-
kwencje ekonomiczne (osoby o wyzszym profilu ryzyka nie placa wyzszej sktadki
ubezpieczeniowej, mimo ze narazaja ubezpieczyciela na wieksze koszty), dotyczy
porzadku spolecznego i wyraza fundamentalna decyzje o zwigzaniu wspodlnoty,
w ramach ktorej odpowiedzialnos¢ za zdrowie staje sie wspdlnym, spolecznym
obowiazkiem. Warto przypomnieé, ze samo pojecie solidarnosci wyrasta z insty-
tucji obligatio in solidum, a wiec radykalnej formy odpowiedzialnosci stosowanej
w rzymskiej spélce partnerskiej, na mocy ktorej kazdy z dtuznikéw byt odpowie-
dzialny za calos¢ dtugu, co oznaczalo, ze wierzyciel mégt zwrdcic sie o zwrot cato-
ci dlugu do kazdego z dtuznikéw, a ten zobowiazany byl to uczyni¢ (w sposéb
literacki, lecz nie mniej przez to trafny, ten rodzaj radykalnej wspétodpowiedzial-
nosci wyraza hasto trzech muszkieteré6w: ,jeden za wszystkich wszyscy za jedne-
go”). Podobnie rzecz ujmuje Ch. Sowada, czynigc, inspirowane tradycja niemiec-
ka, rozréznienie na solidaryzm przymusu (Zwangssolidaritit), ktéry polega na
realizacji przez wladze publiczne okre$lonych zasad redystrybucji a dobrowolnym
solidaryzmem zwigzku (Beziehungsolidaritit)'®, rozumianym jako spoleczny wysi-
tek wspétpracy i wspétodpowiedzialnosci, do ktérego odwoluje sie zasada soli-
darnosci ryzyka.

Rynek prywatnych ubezpieczei zdrowotnych moze w réznoraki sposob
zagrazaé zasadzie solidarnosci. Po pierwsze, sposob obliczania skladki przez fir-
my ubezpieczeniowe kléci sie z istota zasady solidarnosci jako mechanizmu
uwspdlnienia ryzyka: dziatajacy for-profit ubezpieczyciele kalkuluja sktadke pro-
porcjonalnie do indywidualnego ryzyka zdrowotnego ubezpieczonego. Moze to
powodowac¢ wséréd ubezpieczycieli pokuse tzw. spijania $Smietanki (cream skim-
ming), a wiec ubezpieczania jedynie 0s6b o najnizszym profilu ryzyka, oséb mto-
dych i zdrowych. Konsekwencja tego zjawiska jest sytuacja, w ktérej os6b chro-
nicznie chorych, niepetnosprawnych i starszych, a wigec oséb o najwyzszym
profilu ryzyka, nie byloby sta¢ na wykupienie ubezpieczenia, mimo ze potrzebuja

19 Sowada [2013] s. 107.
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go najbardziej. Po drugie, w ramach prywatnego systemu ubezpieczei nie doko-
nuje sie publiczna redystrybucja dochodéw na rzecz os6b najubozszych czy star-
szych, ktéore z powodéw ekonomicznych moga by¢ catkowicie wytaczone
z uczestnictwa w prywatnym systemie ubezpieczeni zdrowotnych. Ponadto rynek
takich ubezpieczern moze ostabia¢ zasade solidarnosci w szerokim sensie “dobro-
wolnej’ solidarnosci, ktérej zewnetrznym wyrazem jest mechanizm uwspodlniania
ryzyka, natomiast warunkiem - spoleczna wola zawigzania takiej wspdlnoty ry-
zyka, a wiec panujaca w danej wspélnocie kultura zaufania, wspoétpracy i wspot-
odpowiedzialnosci. Konkurencja panujaca na rynku ubezpieczeri oraz komercjali-
zacja relacji pacjentow i pracownikéw stuzby zdrowia moze prowadzi¢ do
zanikania tych miekkich, interpersonalnych wartosci i obniza¢ poziom kapitatu
spotecznego, ktory, cho¢ mniej wymierny niz dochody ptynace ze skiadek ubez-
pieczeniowych, usprawnia wspotprace finansowa miedzy réznymi podmiotami,
obniza koszty zawierania i wykonywania umoéw, redukuje zjawisko hazardu mo-
ralnego, przyczynia si¢ do sprawnego funkcjonowania instytucji publicznych
i jako taki jest spoleczna sprezyna ‘bogacenia sie narodéw’.

Podstawowa cecha hybrydowego systemu opieki zdrowotnej w Holandii
(‘solidarity market state mix’), ktéra stoi na strazy zasady solidarnosci, jest jego
kompozycja z trzech filaréw ubezpieczenia: ubezpieczeni spolecznych, regulowa-
nych przez Dutch Healthcare Act (ZvW) gruntownie zreformowany w 2006 r. SHI,
ubezpieczent dodatkowych o charakterze komplementarnym oraz ubezpieczen
specjalnych wypadkéw medycznych regulowanych przez Exceptional Medical
Expenses Act (AWBZ). Taki podzial umozliwia ochrone 0s6b chronicznie chorych,
niepetnosprawnych i starszych, ktérych interesom system prywatnych ubezpie-
czenn zdrowotnych moéglby najbardziej zagraza¢. Osoby takie sa wylgczone z sys-
temu ubezpieczenia bazowego i objete rezymem ubezpieczern nadzwyczajnych
wypadkéw medycznych. System ten jest finansowany z trzech Zrédel: sktadki
ubezpieczeniowej zaleznej od dochodu, do ktérej uiszczania zobowigzani sa
wszyscy rezydenci i nierezydenci zatrudnieni w Holandii, doptat z budzetu pan-
stwa i doplat pacjentow, catkowicie uniezalezniajgc tym samym wysokos¢ sktadki
od indywidualnego, w tym przypadku wysokiego, ryzyka zdrowotnego. Istotnym
wkladem w funkcjonowanie zasady solidarnosci jest innowacyjny spos6b organi-
zacji opieki dlugoterminowej (wprowadzajacy m.in. instytucje budzetu osobiste-
go?0, w wiec okreslonej sumy pieniedzy wyplacanej choremu miesiecznie, kwar-
talnie lub rocznie, dzieki ktérej moze on sam wybraé¢ Swiadczeniodawcoéw

z zakresu opieki pielegniarskiej i osobistej, co sprawia, ze miedzy pacjentem

20 The Health Foundation [2011].
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a osobami sprawujacymi nad nim opieke maja szanse wytworzy¢ sie stosunki
oparte na wzajemnym zaufaniu i dobrowolnej wspétpracy), ktéra z racji koniecz-
nego zaangazowania réznych podmiotéw - od rodziny chorego, przez organizacje
dobroczynne, opieke spoteczng po panistwowa stuzbe zdrowia - moze stac sie po-
ligonem wspélpracy miedzy nimi, a tym samym wspiera¢ kulture solidarnosci,
lub, uzywajac terminologii Ch. Sowady, dobrowolny ‘solidaryzm zwiazku’. Zasa-
da solidarnosci jest takze chroniona w systemie ubezpieczen spotecznych, ktére na
mocy reformy Duth Healthcare Act z 2006 r. oferowane sa przez prywatnych
ubezpieczycieli. Firmy ubezpieczeniowe dzialaja for profit, ich dziatalnos¢ jest jed-
nak regulowana (np. poprzez zasade open enrolment) i korygowana (np. przez me-
chanizmy wyréwnania ryzyka) przez instytucje paristwowe. Ochronie solidarno-
Sci w systemie bazowym stuzy zasada open enrolment, na mocy ktoérej nie mozna
nikomu odmoéwic ubezpieczenia (bez wzgledu na wiek, zlty stan zdrowia czy inne
czynniki) oraz zasada community rating, na mocy ktérej wysokos¢ skladki nomi-
nalnej jest usredniona w stosunku do stanu zdrowia wszystkich os6b ubezpieczo-
nych u danego ubezpieczyciela (kazdy cztonek danej wspélnoty placi taka sama
skltadke zaleznie od typu wykupionej polisy, a niezaleznie od wlasnego stanu
zdrowia). Jako ze takie ‘prospoleczne’ zasady moga stanowic¢ zagrozenie dla
plynnosci finansowej prywatnych firm ubezpieczeniowych dziatajacych na wol-
nym rynku, wprowadzono system wyréwnania ryzyka, ktérego gléwnym wyko-
nawca jest Fundusz Ubezpieczenia Zdrowotnego (Health Insurance Fund), a gtow-
nym celem ochrona intereséw firm ubezpieczeniowych. Fundusz akumuluje
wklady os6b ubezpieczonych zaleznie od wysokosci ich przychodéw, a nastepnie
rozdziela je ubezpieczycielom stosownie do profilu ryzyka osob ubezpieczonych,
zaréwno ex ante, jak i ex post w przypadku ewentualnych strat poniesionych
przez ubezpieczycieli. Celem tych regulacji i obostrzeni jest wspieranie konkuren-
cyjnosci w zakresie proponowanych ustug (competition on merits), zamiast zjawiska
konkurowania o mniej ryzykownych klientéw (risk-selection), co pozwala na po-
godzenie zasady solidarnosci z wolnorynkowa dziatalnoscia for-profit.

Sukces holenderskiego systemu, w ktérym udalo sie¢ wywazy¢ interesy
prywatnych firm ubezpieczeniowych z ochrong oséb najbardziej potrzebujacych
oraz podzialem ryzyka wewnatrz wspélnoty byl umozliwiony przez systema-
tycznie opracowang i skrupulatnie przeprowadzong reforme instytucjonalng (jak
zauwaza H. Maarse?!, system ten od czasow fundamentalnej reformy w 2006, kto-
rej podstawa byl zgltoszony juz w latach 60. plan Dekkera nieustannie ulega drob-
nym poprawkom i udoskonaleniom). Automatyczne powtérzenie tej reformy jest

21 Maarse [2011].
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niemozliwe nie tylko ze wzgledu na wieloletni wysitek opracowywania jej projek-
tu, ale i specyficzne warunki spoleczne, ktére umozliwily jej powodzenie - syste-
matycznie rozwijang w Holandii juz od czaséw $redniowiecznych gildii i cechéw
kulture wspotpracy. Jak dowiodly badania R. Putnama?? nad wloska reforma in-
stytucjonalng w latach 70. sukces takich reform zalezy od panujacego w danym
spoleczenstwie wzorca wspotpracy - przykladowo: wieksze powodzenie opisy-
wanej przez Putnama reformy we Wtoszech pétnocnych niz we Wtoszech potu-
dniowych byly spowodowane odmiennym (wysokim w kooperatywnych Wto-
szech polnocnych i niskim w niszczonych przez organizacje mafijne Wioszech
poludniowych) stanem kapitatu spotecznego. Mimo unikatowosci rozwigzania
holenderskiego i ‘path-dependence’ kazdego z systemoéw opieki zdrowotnych, nie-
ktére z zastosowanych w tym kraju instytucji sa stosowane na mniejsza skale
w innych krajach (np. zasada open enrolment stosowna jest przez Belgie, Stowenie
i Irlandie, zasada community rating przez Irlandie, Stowenie i Australie?). Przyktad
Holandii nalezy takze uzna¢ za wyzwanie dla takich krajow jak Polska, gdzie od
poczatku transformacji ustrojowej instytucja prywatnych ubezpieczeri zdrowot-
nych nie zostala uregulowana ustawowo, mimo operowania na rynku mechani-
zmoéw paraubezpieczeniowych - polis i abonamentéw zdrowotnych, ktére jednak,
funkcjonujac obok systemu publicznego, nie przyczyniaja sie do wzrostu jego
zasobow finansowych. Inercja prawna w tej dziedzinie jest w duzym stopniu po-
wodowana brakiem konsensu spotecznego?* i dychotomicznym traktowaniem
wymienionych grup wartosci, ktore, jak pokazuje przykiad holenderskiego solida-

rity-state-market-mix, mozna ze sobg uzgodnic.

4. Problemy z r6wnoscia

Druga, obok zasady solidarnosci, fundamentalng zasada wiekszosci euro-
pejskich systeméw opieki zdrowotnej jest zasada réwnoéci. Zasada réwnego
dostepu do opieki zdrowotnej, podobnie jak samo prawo do zdrowia, jest przed-
miotem licznych kontrowersji. Dotyczg one zaréwno natury tego prawa (interpre-
towanego raz jako jedno z podstawowych praw czltowieka, innym razem jako
prawa trzeciej generacji tzw. welfare rights, nie tworzgce roszczenia po stronie
uprawnionych), zakresu réwnego dostepu do opieki zdrowotnej (przyznanie
réwnego, nieograniczonego dostepu do opieki zdrowotnej, mimo ze niejedno-

krotnie zakladane przez jej beneficjentoéw, jest zalozeniem utopijnym), a takze sa-

22 Putnam [1994].
% PIU [2013] s. 22-29.
2 Por. Jurkiewicz-Swietek [2012].
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mego sposobu rozumienia rownosci. W zaleznosci od wartosci przypisywanej za-
sadzie réwnosci, np. wartosci samoistnej lub sluzebnej wobec innych wartosci,
inaczej przedstawia sie postulowany zakres réwnego dostepu do opieki zdrowot-
nej.

Samoistng warto$¢ réwnosci przypisuja klasyczni egalitarysci?®. Egalita-
ryzm taki wystepuje w wersji teleologicznej i deontologicznej - oba rodzaje kla-
sycznego egalitaryzmu podzielaja te sama intuicje na temat samoistnej i niezalez-
nej od jej skutkéw wartodci réwnosci, réznig sie jednak w kwestii zakresow
spotecznych obowigzkéw w realizacji tego dobra. Réznica ta wynika z faktu, ze
przedmiotem oceny egalitarystow teleologicznych jest stopien realizacji wartosci
rownoséci w Swiecie, a wiec sam wynik procesu dystrybucji débr, natomiast
przedmiotem oceny egalitarystow teleologicznych jest pewien sposéb ich redy-
strybugcji. Teleologiczni egalitarysci twierdza, ze kazda niewybrana i niezawiniona
nieréwno$¢ istniejaca w $wiecie jest rzecza moralnie naganng, do ktérej naprawie-
nia nalezy dazy¢. Przedmiotem zainteresowania egalitarystow deontologicznych
sa jedynie nieréwnosci bedace wynikiem naszej niewypelnionej powinnosci, na-
stepstwem jakie$ niesprawiedliwoséci, bledu w procesie redystrybucji débr, a wiec
takie, ktérych mozna byto unikngé. Dlatego egalitarysci teleologiczni beda dazyli
do wyréwnania kazdej, nawet naturalnej nieréwnoéci (np. naturalnych réznic
w stanie zdrowia), natomiast egalitarysci deontologiczni do unikania lub napra-
wiania mozliwych do unikniecia nieréwnosci (np. nieréwnego dostepu do opieki
zdrowotnej dzieci w panistwach ubogich i bogatych). Obok egalitaryzmu samoist-
nego istnieje coraz bardziej dzi$ rozpowszechniony egalitaryzm instrumentalny,
ktory wartoé¢ réwnosci uzaleznia od jej skutkéw w Swiecie. Egalitaryzm instru-
mentalny bierze pod uwage konsekwencje dzialan urzeczywistniajacych zasade
réwnosci i uwaza je za stuszne o tyle, o ile pociggaja za soba pozytywne skutki
spoleczne np. wieksza spojnosé spoteczna i solidarnosé, wiekszy poziom zaufania
miedzy czlonkami danej spotecznoéci. Egalitaryzm instrumentalny wystepuje
w dwoch wersjach - mocnej i stabej. Egalitaryzm instrumentalny w wersji mocnej
glosi, ze konsekwencje nieréwnosci sa zawsze (lub prawie zawsze) zte - jest to
jednak teza empirycznie watpliwa?6. W przeciwienistwie do niej egalitaryzm in-
strumentalny w wersji stabej glosi, ze do negatywnych konsekwencji prowadza
tylko niektére nieréwnosci np. bardzo duze nieré6wnosci ekonomiczne lub nie-

rownosci odnoszace sie do najbardziej istotnych débr spotecznych.

2 Por. Galewicz [2015].
26 Por. Zatuski [2016].

38



Aleksandra Glos ° Prywatne ubezpieczenia zdrowotne a zasada solidarnosci i réwnosci

Poszczegblne typy prywatnych ubezpieczern zdrowotnych w odmienny
spos6b koliduja z intuicjami moralnymi dotyczacymi zasady réwnosci, akcentujac
odmienne jej aspekty. System ubezpieczen substytucyjnych oparty o kryterium
majatkowe uchybia zasadzie réwnosci pojetej jako wartos¢ samoistna. Tworzy on
bowiem nie tyle system dwoch koszykéw swiadczerj, ile system dwéch odrebnych
Swiatéw, w ramach ktérego jedna grupa oséb, dysponujaca odpowiednio wyso-
kim poziomem przychodéw, funkcjonowataby w uniwersum ustug wysokiej jako-
§ci, Swiecie wyrafinowanym technologicznie i potencjalnie bezkolejkowym,
podczas gdy grupa druga, ze wzgledow ekonomicznych, bytaby przymusowo
przypisana do $wiata ustug o nizszej jakosci?’, co jest niedopuszczalne w $wietle
egalitaryzmu teleologicznego. Z punktu widzenia egalitaryzmu deontologicznego
system ‘dwoch $wiatéw” bylby mozliwy do pogodzenia z zasada réwnosci, pod
warunkiem, ze kryterium przypisania do jednego z systemé6w mialoby charakter
niemajatkowy, byloby wiec uzasadnione np. szczeg6lnymi zaslugami dla panistwa
zolnierzy i weteranéw wojennych - takie merytarne kryteria nie przystaja jednak
do systemu ubezpieczen spotecznych, ktérego celem jest osiaganie korzysci finan-
sowych. W swietle egalitaryzmu instrumentalnego system ubezpieczenrr substytu-
cyjnych bylby moralnie naganny, jesli wprowadzane przez niego zréznicowanie
przynosilby negatywne skutki spoteczne. Przeciwko mocnej wersji egalitaryzmu
instrumentalnego prognozujacej wystapienie negatywnych skutkéw spolecznych
wprowadzenia dwoch odrebnych systeméw ubezpieczenia z duzym prawdopo-
dobiefistwem mozna przytoczy¢ przyklad Niemiec, gdzie od 2010 r. liczba o0s6b,
ktére wybierajg rezym prywatny utrzymuje sie na statym, niskim, nie przekracza-
jacym 9% ubezpieczonych, poziomie, co zdaniem D. Green?, jest spowodowane
satysfakcjonujaca jakoscia ustug oferowanych w ramach ubezpieczenia publiczne-
go. Przyklad ten dowodzi, ze wprowadzenie prywatnych ubezpieczerr zdrowot-
nych o charakterze substytucyjnym nie musi prowadzi¢ do razacych dysproporcji
w jakosci ustug ani pociggac za sobg innych negatywnych skutkéw spolecznych.
Takie skutki mogtoby wywota¢ dopiero niewystarczajaco dobre funkcjonowanie
systemu publicznego, w przypadku ktérego istnienie paralelnego, dobrze funk-
cjonujacego systemu ustug medycznych, do ktérego miatyby dostep tylko osoby
zamozne, mogloby dodatkowo pogtebia¢ niezadowolenie uzytkownikéw systemu
publicznego.

Typ ubezpieczerr suplementarnych, podobnie jak ubezpieczenia substytu-
cyjne, tworzy system paralelny w stosunku do systemu ubezpieczerr publicznych.

27 Por. Fourie [2016].
28 Green, Irvine [2015].
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Jednak inaczej niz w przypadku ubezpieczeni substytucyjnych, kiedy oba systemy
sa od siebie relatywnie niezalezne, ubezpieczenia suplementarne maja te wade, ze
bazujg na wypaczeniach systemu opieki zdrowotnej i moga dodatkowo je pogte-
bia¢, a wiec moga przynosi¢ negatywne skutki spoleczne. Przedmiotem ubezpie-
czenr suplementarnych jest bowiem uzyskanie szybszego (w przypadku istnienia
listy oczekujacych na $wiadczenia) badz lepszego jakosciowo dostepu do opieki
zdrowotnej. System ten uchybia zasadzie réwnosci, zaréwno w sposéb bezpo-
$redni umozliwiajac osobom zamozniejszym “przeskakiwanie kolejek” i uzyskanie
szybszego dostepu do $wiadczen zdrowotnych, jak réwniez w sposéb posredni
pogarszajac sytuacje oséb uzytkownikéw systemu publicznego. Przyczyna tego
pogorszenia jest niedobér kadr medycznych. Rozbudowa systemu prywatnych
ubezpieczent suplementarnych w sytuacji powaznego niedoboru kadr medycz-
nych moze powodowaé¢ zaréwno nadmierne obcigzenie lekarzy obstugujacych
obie grupy pacjentoéw, jak i porzucanie przez nich sektora publicznego na rzecz
prywatnego. Zwolennicy wprowadzenia ubezpieczent suplementarnych kwestio-
nujq taki scenariusz, twierdzac, ze niedobodr lekarzy moze by¢ korygowany przez
odpowiednia polityke edukacyjna i regulacje limitow przyje¢ na studia medyczne,
jednak zwiekszenie zasobéw kadr medycznych w ten sposéb jest zadaniem czaso-
chlonnym, a obecne statystyki wskazuja nie tylko na tendencje do podwdjnego
zatrudnienia, ale i wzrastajacq emigracje lekarzy, powodowana zaré6wno ofertami
wyzszego wynagrodzenia, jak i lepszych warunkéw pracy (np. krétszym wymia-
rem godzinowym badz wyzsza kulturg pracy), ktére to czynniki moga powodo-
wacé rowniez przenoszenie sie lekarzy do sektora prywatnego i dalszy drenaz kadr
medycznych w systemie publicznym. Pogorszenie sytuacji uzytkownikéw syste-
mu publicznego dotyczy takze jakoSciowego wymiaru ubezpieczeri suplementar-
nych. W ramach takiego systemu osoby korzystajace wytacznie z ubezpieczenia
spolecznego maja nie tylko dostep do $wiadczen gorszej jakosci lub oferowanych
w gorszych warunkach, ale jak argumentuje M. Neumann? moga by¢ traktowane
przez medykéw z mniejsza empatia. Taki skutek ubezpieczerr suplementarnych
uderzalby w sens ‘godziwej opieki zdrowotnej, jaki nadaje mu R. ter Meulen?,
ktéry wymaga respektowania godnosci pacjentéw i niedopuszczania do ich dys-
kryminacji z jakichkolwiek, szczegélnie majatkowych, wzgledow.

Najmniej kontrowersji z punktu widzenia egalitaryzmu budzi system
ubezpieczei komplementarnych. Taki system ubezpieczeri nie tworzy osobnego,
paralelnego systemu dostepu do $wiadczerr zdrowotnych, ale uzupetnia system

2 Neumann et al. [2011].
30 Meulen ter [2011].
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publiczny o nowe $wiadczenia lub pokrywa zakres wspotplacenia do swiadczen
gwarantowanych czesciowo. Pierwszy z tych typéw ubezpieczenia komplemen-
tarnego tworzy system dwoch koszykow, ktére w podobny sposéb koliduja
z egalitarnymi intuicjami, jak system ubezpieczenia substytucyjnego. W tym
przypadku jednak prywatny koszyk swiadczeni zawiera Swiadczenia o charakte-
rze ponadstandardowym, uzupetniajacym, lub nawet luksusowym, jak np. ustugi
z zakresu medycyny estetycznej, totez r6znice miedzy oboma koszykami maja
mniejszg wage moralng. W systemie ubezpieczerni komplementarnych polegaja-
cych na wspoélplaceniu wszystkim przystuguje ten sam zakres $wiadczen, niekto-
rzy jednak maja do niego dostep bardziej korzystny ekonomicznie, poniewaz
zamiast doptaca¢ do §wiadczent kazdorazowo z wlasnej kieszeni wykupuja ubez-
pieczenie zdrowotne pokrywajace te koszty. W takim systemie najwezsza jest
grupa osob, ktérych sytuacja ulegtaby pogorszeniu - bylyby to osoby, ktérych do-
chody nieznacznie przekraczaja préog zwolnieri z obowigzkowych doptat, ale nie

sta¢ ich na wykupienie ubezpieczenia komplementarnego3!.

5. Komplementarne ubezpieczenia zdrowotne w $wietle teorii wystarczalnosci

System prywatnych ubezpieczeri komplementarnych mozna jednak uznac
nie tylko za rodzaj kompromisu z egalitaryzmem, ale za wlasciwa realizacje mo-
ralnych intuicji co do naleznego zakresu i sprawiedliwego sposobu organizacji
opieki zdrowotnej. Na taka interpretacje pozwala teoria wystarczalnosci, ktora,
cho¢ mlodsza i stabiej rozbudowana niz klasyczne koncepcje egalitarne, jest coraz
czesciej przywolywana dla uzasadnienia systemu dwoéch koszykéw wprowadza-
nego przez wigkszos¢ panstw europejskich. Co wiecej, jak zauwazajg C. Fourie®,
ta dwupoziomowa teoria jest nie tylko zewnetrznie zgodna z zasadami organizu-
jacymi system dwoéch koszykoéw i moze stuzy¢ jako jego ad hoc uzasadnienie, lecz
wyraza te same przekonania na temat pojecia sprawiedliwosci i zakresu ‘obo-
wigzkéw solidarnosci’3® w opiece zdrowotne;.

Koncepcja wystarczalnosci wyrosta z refleksji nad paradoksami egalitary-
zmu. Jednym z najbardziej inspirujacych jest, sformutowany przez D. Parfita,
zarzut ‘zrownywania w dol’ (levelling down objection)®*, ktoéry glosi, ze logiczng
konsekwencja hotldowania zasadzie réwnosci jest teza, ze mozna zlikwidowa¢

niepozadane nierownosci poprzez sprowadzenie 0sob lepiej sytuowanych do po-

31 Por. Borda [2011].
32 Fourie [2016].

3 Buchanan [1987].
34 Parfit [1997].
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ziomu gorzej sytuowanych np. o$lepienie 0s6b, posiadajacych dobry wzrok,
w spoleczeristwie, w ktoérym czes$¢ osob jest Slepa?®. Zdaniem zwolennikéw kon-
cepcji wystarczalnoéci, ta paradoksalna konsekwencja objawia prawdziwa moral-
na motywacje stojaca za dazeniem do sprawiedliwego podziatu débr. Wbrew ega-
litarystom, nie ona jest potrzeba, aby wszyscy mieli “po réwno’, ale pragnienie
poprawy losu ludzi, ktérzy znajduja sie ponizej pewnego poziomu godnego zycia
np. 0s6b zyjacych w skrajnym ubdstwie lub oséb chronicznie chorych i cierpigcych
nieznoény fizyczny bél. Innymi stowy nie chodzi o realizacje abstrakcyjnego ide-
alu ré6wnosci, ale poprawe rzeczywistej (person-affecting) sytuacji niektoérych ludzi.
Jednoczesnie teoria wystarczalnosci pozwala unikngé paradokséw innej, alterna-
tywnej w stosunku do egalitaryzmu, koncepcji - priorytaryzmu, ktéra, zamiast
‘zréownywania’, postuluje pomaganie ludziom znajdujacych sie¢ w gorszym poto-
zeniu. Priorytaryzm spotyka sie¢ bowiem z zarzutem, ze moralny obowiazek po-
prawy sytuacji osob w gorszym potozeniu obowigzuje tylko do pewnego poziomu
dobrobytu (np. przestaje mie¢ znaczenie w przypadku mieszkancow Beverly
Hills, z ktérych niektérzy moga mie¢ mniej luksusowe posiadlosci niz ich nieco
lepiej usytuowani sasiedzi)3. Paradoksu “pomagania w nieskoniczonos¢” pozwala
unikngé¢ koncepcja wystarczalnosci H. Frankfurta®” ustanawiajaca pewien prog,
powyzej ktérego nieréwnosci w zakresie posiadanych débr przestaja mie¢ moral-
ne znaczenie. Frankfurt twierdzi, ze powodem, dla ktérego pomagamy innym nie
jest to, ze znajduja sie oni w gorszym polozeniu, ale Zze to polozenie nie jest wy-
starczajaco dobre, tj. nie spetnia wymogéw satysfakcjonujacego zycia. Koncepcja
ta zaklada przestrzeganie zasad sprawiedliwosci niekomparatywnej, a wiec nie-
wynikajacej z procesu porownywania sie z innymi (ktéry zaklada negatywny ob-
raz natury ludzkiej jako nadmiernie sktonnej do zazdrosci czy wrecz zawisci, kto-
rym sprzyjanie, jak twierdzi Frankfurt, moze mie¢ efekt alienujacy), ale z istnienia
elementarnych ludzkich potrzeb czy tez ‘podstawowych zdolnosci’, ktérych za-
spokojenie jest niezbedne do prowadzenia godnego i w pelni ludzkiego zycia.
Koncepcja “progu wystarczalnosci’ rodzi wiele stusznych pytan, ktore wciaz wy-
magaja szczegdélowego opracowania. Pierwszym z nich jest pytanie o wysokosc¢
tego progu, a wiec owo niekomparatywne minimum naleznych cztowiekowi za-
sobéow - w najbardziej interesujacy sposéb prébuja odpowiadaé na to pytanie
zwolennicy teorii zdolnosci (capabilities) rozbudowywanej w duchu teorii wystar-

% Egalitarysci zwykle odpieraja ten zarzut, powotujac si¢ na pluralizm wartoéci, ktéry wymaga
uzgadniania warto$ci réwnosci z innymi wartoéciami moralnymi.

3 Por. Crisp [2003].
37 Frankfurt [1987].
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czalnosci, okreslajac takie minima odrebnie dla kazdej z podstawowych zdolnosci
czlowieka®. Drugim istotnym pytaniem, jakie pojawia sie na gruncie teorii wy-
starczalnosci, jest pytanie o zasady dystrybucji obowigzujace powyzej i ponizej
progu wystarczalnosci - beda to bowiem zasady odmienne: ponizej tego poziomu
utylitarne kryteria (np. liczba osob, ktére zyskaja na danej dystrybucji débr) mu-
szg by¢ uzgadniane z troska o osoby znajdujace sie w najgorszym potozeniu i ja-
kosciowa poprawe ich stanu (co oznacza przyjecie ograniczonej wersji priorytary-
zmu), powyzej tego poziomu, jako ze kryterium wystarczajacej jakosci zycia zosta-
je przekroczone, troska o osoby znajdujace sie¢ w najgorszym polozeniu przestaje
mie¢ znaczenie, a pierwszeristwo zyskuja klasyczne kryteria utylitarne.

Podobne zalozenia s implicite przyjmowane przez zwolennikéw systemu
dwoch koszykow zdrowotnych3®. Zwolennicy systemu dwoéch koszykéw postulu-
ja bowiem ustalenie pewnego standardu, ‘godziwego minimum’ opieki zdrowot-
nej naleznej kazdemu czlowiekowi, ktérego zaspokojenie jest obowigzkiem wladz
publicznych oraz mozliwoé¢ wprowadzenia dodatkowego, ponadstandardowego
koszyka s$wiadczen, ktérych gwarantowanie nie nalezy juz do panstwowych
‘obowiazkéw solidarnosci’. Moralna dopuszczalno$¢ dodatkowego koszyka
Swiadczen jest uzalezniona, po pierwsze, od przekroczenia przez zawartos¢ ko-
szyka $wiadczenn gwarantowanych pewnego ‘poziomu wystarczalnosci’, a wiec
oferowania zestawu stusznie naleznych, ‘godziwych’, swiadczerr - przykladowo
nie mégltby by¢ uznany za moralnie dopuszczalny koszyk swiadczern dodatko-
wych, w ktérym znalazlyby sie swiadczenia podstawowej opieki zdrowotnej lub
opieki polozniczej. Po drugie, sposéb funkcjonowania koszyka $wiadczen dodat-
kowych nie moze pogarsza¢ sytuacji os6b korzystajacych wylacznie z koszyka
$wiadczen podstawowych, poniewaz mogloby to skutkowac ich degradacja poni-
zej progu wystarczalnosci. Taki wymog systemowi holenderskiemu jeszcze przed
reforma postawit R. ter Meulen??, argumentujac, Zze proponowany system dwoéch
koszykéw bedzie moralnie dopuszczalny, pod warunkiem, ze koszyk swiadczen
podstawowych zados¢uczyni zasadzie ‘humanitarnej’ solidarnosci, definiowanej
jako troska o najbardziej potrzebujacych. Zreformowany system holenderski
spelnil ten wymog - precyzuje on bowiem nie tylko ‘godziwe minimum’ opieki
zdrowotnej odzwierciedlone w koszyku Swiadczenn podstawowych, ktoéry, choé
oferowany przez prywatnych ubezpieczycieli, spelnia wymogi powszechnego,
rownego dostepu i solidarnosci pojetej jako wspoélnota ryzyka (zasada konkurencji

38 Por. Faden, Powers [2008].
39 Krohmal [2007].
40 Meulen ter [1995].
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regulowanej), lecz urzeczywistnia takze zasady humanitarnej solidarnosci, a wiec
pewnej priorytetowej, ‘nadzwyczajnej’ troski okazywanej najbardziej potrzebuja-
cym: osobom niepelnosprawnym i chronicznie chorym (chronionych przez system
ubezpieczenn przypadkéw nadzwyczajnych AWBZ). Powyzej tego poziomu na
pierwszy plan wysuwaja sie zasady indywidualnej odpowiedzialnosci za zdrowie,
wolnoéci wyboru i wolnej konkurencji, ktérych wyrazem jest mozliwos¢ wyku-
pienia prywatnych komplementarnych ubezpieczeri zdrowotnych. Jak pokazala
analiza z poprzedniego rozdzialu, komplementarne ubezpieczenia zdrowotne
W najmniejszym stopniu nie zagrazaja zasadom rzadzacym koszykiem $wiadczen
podstawowych. Taki skutek powoduja ubezpieczenia suplementarne, ktérych tre-
Scig jest oferowanie lepszego lub szybszego dostepu do §wiadczent zdrowotnych,
a ofiarami, w sytuacji niedoboru kadr medycznych, moga stac sie osoby znajduja-
ce sie na koricu kolejek do deficytowych $wiadczer, a wiec osoby najbardziej po-
trzebujace. Wydaje sie jednak, ze wbrew zalozeniom egalitarystow skutek taki nie
jest wywolany przez samo uchybienie zasadzie rownosci pojetej jako samoistna
wartosé¢ spoleczna, ale przez niewlasciwy - negatywny - sposéb powigzania obu
koszykéw sSwiadczerr (ubezpieczenia suplementarne ‘zeruja’ na niedoskonato-
Sciach systemu publicznego), ktéry moze pogarszaé¢ sytuacje oséb, znajdujacych
sie¢ w najgorszym polozeniu, a wiec potencjalnie ponizej progu godnego zycia.
W przeciwieristwie do ubezpieczen suplementarnych, system dwoéch koszykow
wprowadzony przez system ubezpieczefi komplementarnych jest powigzany
z systemem publicznym w sposéb pozytywny (dodaje $wiadczenia nieujete w ko-
szyku $wiadczern gwarantowanych lub pokrywa zakres doplat do $wiadczen gwa-
rantowanych cze$ciowo), a przez to nie wplywa w sposéb negatywny na dostep-
nosc i jakos¢ swiadczenn w koszyku podstawowym.

Ubezpieczenia komplementarne okazuja sie zatem nie tylko teoretycznie
uzasadnione, ale sa tez praktycznie postulowane - moga one bowiem okaza¢ sie
praktycznym remedium na dysfunkcje polskiego systemu opieki zdrowotnej i, jak
argumentuja Matczak i Pawlowski#!, przyczyniac¢ sie do ‘cywilizowania” publicz-
nej stuzby zdrowia (a wiec wywolywac swoisty efekt ‘levelling up’). W Polsce,
gdzie prywatne wydatki siegaja 30% catkowitych wydatkéw na ochrone zdro-
wia%?, z czego wiekszos¢ stanowia oplaty bezposrednie (out-of-pocket payments), na
rynku funkcjonuja paraubezpieczeniowe abonamenty medyczne i polisy zdro-

wotne oferowane przez firmy ubezpieczeniowe, i wcigz nie sa rzadkoscig réwniez

41 Matczak, Pawlowski [2011].
42 Por. Golinowska et al. [2012].
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platnosci nieformalne®3, ubezpieczenia komplementarne pokrywajace koszty
wspolplacenia (ktorego oczywistym warunkiem jest ustanowienie systemu takich
doplat) moglyby znacznie ustabilizowac i zmniejszy¢ wysokos¢ prywatnych plat-
noéci. Co wiecej, jak zauwaza K. Landa, ze srodkéw prywatnych wykorzystanych
w systemie ubezpieczeniowym mozna by kupi¢ o wiele wiecej §wiadczeni niz w
przypadku wydatkow z kieszeni pacjentéw optacanych na zasadzie fee-for-service.
W przypadku ubezpieczeri komplementarnych najbardziej prawdopodobne sa
takze optymistyczne scenariusze przedstawiane przez zwolennikéw prywatnych
ubezpieczent zdrowotnych, dotyczace poprawy stanu finanséw opieki zdrowot-
nej*, poniewaz w ich przypadku najécislejszy jest stopnieri powigzania systemu
publicznej opieki zdrowotnej z dzialalnosciag firm prywatnych. Scenariusz taki
potwierdzaja doswiadczenia krajéw, ktére wprowadzily system ubezpieczen
komplementarnych polegajacych na wspétptaceniu, m.in. Francji i Stowenii,
w ktérych ponad 90% ludnosci korzysta z ubezpieczenia komplementarnego po-
krywajacego koszty wspoélplacenia, dzieki czemu wydatki na ochrone zdrowia
finansowane z prywatnych ubezpieczent zdrowotnych przewyzszaja 10%4%). Warto
doda¢, ze ubezpieczenia podnosza nie tylko stan finanséw publicznych i konku-
rencyjno$¢ na rynku ustug, ale moga korzystnie wptywac na zachowania samych
pacjentéw. Wprowadzenie obowiazkowych doplat moze przyczyni¢ sie do racjo-
nalizacji korzystania z opieki zdrowotnej (np. w systemie drobnych doptat do
odwiedzania lekarza rodzinnego, gdy naprawde zachodzi taka potrzeba), a moz-
liwoé¢ wyboru jednej z wielu konkurujacych firm ubezpieczeniowych moze
zwiekszy¢ $wiadomosé i stopiern poinformowania pacjentéow w zakresie ustug
zdrowotnych, a dzieki temu podnieé¢ ich odpowiedzialnos¢ za wlasne zdrowie.
Opieka zdrowotna jest jednym z najbardziej newralgicznych punktéw sty-
ku obywateli z instytucjami publicznymi, dotyka ona bowiem najbardziej istot-
nych intereséw czlowieka - zdrowia i zycia jego oraz jego najblizszych. Dobrze
funkcjonujacy system opieki zdrowotnej moze by¢ zatem nie tylko szkota zaufania
osobistego, lecz takze zaufania do instytucji publicznych. Warunkiem takiej god-
nej zaufania opieki zdrowotnej jest zaréwno jej sprawna i efektywna kosztowo
organizacja, jak i respektowanie fundamentalnych wartosci spotecznych. Do tych
ostatnich, obok obowigzku zapewnienia godziwego minimum $wiadczeni dla
wszystkich obywateli i szczegodlnej troski o osoby najbardziej potrzebujace, naleza

rowniez odpowiedzialno$¢ za wlasne zdrowie, wolnos¢ wyboru i spoleczna kon-

4 Por. Borda [2011].
4 Jbidem.

4 Dane na podstawie: https:/ /www.oecd.org/health/health-systems/Focus-Health-Spending-2015.pdf
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trola jakosci. Realizacje tych réznorodnych, niekiedy sprzecznych wartosci mozna
ze soba uzgodnié, projektujac wielopoziomowy system, w ktérym zasady kon-
strukcyjne poszczegélnych rezyméw ubezpieczenia dostosowane sa do statusu
ekonomiczno-spotecznego jego uzytkownikow (mowiac jezykiem teorii wystar-
czalnoéci ich miejsca na skali dobrobytu). Jak pokazuje przykiad Holandii,
warunkiem funkcjonowania takiego wielopoziomowego systemu jest zaréwno
odpowiedni projekt reformy instytucjonalnej, jak i promocja spotecznej kultury

solidarnoéci, ktéra umozliwia skuteczne funkcjonowanie instytucji prawnych.
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