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Starzenie sie cziowieka i starzenie Sig populacii.
Podzial odpowiedzialnosci za skutki finansowe
W systemie opieki zdrowotnej
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Wprowadzenie

»Europa si¢ starzeje — i co z tego?” — tak brzmiato
pytanie, ktore postawili sobie organizatorzy jednej z wie-
lu konferencji naukowych poswigconych analizie wptywu
starzenia si¢ spoleczenstw europejskich na systemy za-
bezpieczenia spotecznego, ksztalt rynkdw pracy i gospo-
darcza przysztos¢ Europy, w tym takze na funkcjonowa-
nie systemow opieki zdrowotnej'. Poszukujac odpowiedzi
na tak zadane pytanie, mozna wskazac na dziesiatki, jesli
nie setki, badan naukowych i publikacji, np. na raport
ONZ na temat starzenia si¢ i rozwoju Development in an
Ageing World [1], ekspertyze Banku Swiatowego From
Red to Gray, opisujaca dynamik¢ zmian demograficz-
nych i ich skutki dla gospodarek i spoteczenstw w krajach
Europy Srodkowej i Wschodniej, a takze krajow bylego
Zwiazku Sowieckiego [2], raport ekspertow Urzedu Sta-
tystycznego Badenii-Wirtembergii analizujacych analo-
giczne skutki dla Niemiec [3] czy tez podobne badania
Gunthera Tichy’ego dla Austrii [4], a takze polskie roz-
wazania i analizy prowadzone przez Komitet Prognoz
,,Polska 2000 Plus” PAN [5], w pracach Narodowej Rady
Rozwoju przy Prezydencie Rzeczpospolitej Polskiej [6],
a takze na szczeblu regionalnym [np. 7].

Wigkszos$¢ badaczy opisuje raczej dramatyczne kon-
sekwencje starzenia si¢ populacji, procesu obecnie do-
tykajacego gtownie rozwinigte kraje potkuli potnocne;,
ktory jednak juz wkrétce wystapi takze w krajach roz-
wijajacych sig¢. Jest to bowiem uniwersalny proces prze-
mian demograficznych obecnej doby [1]. Takze systemy
ochrony zdrowia coraz bardziej odczuwaja skutki starze-
nia si¢ populacji, w wigkszosci krajow europejskich na-
wet podwdjnie. Po pierwsze — przez wzrastajace wydatki
na opieke zdrowotng dla starszych pokolen i po drugie
— przez rosnace obcigzenie pokolen mtodszych kosztami
utrzymania osob starszych, wynikajace z zastosowania
repartycyjnej metody finansowania powigzanej w nie-
ktorych krajach z finansowaniem ze sktadek naliczanych

jako procent dochodéw uzyskiwanych z wykonywanej
pracy (i pochodnych) (payroll tax).

Konsekwencje obserwowanych zmian struktury de-
mograficznej w ochronie zdrowia sg tym bardziej niepo-
kojace, poniewaz naktada si¢ na nie naturalna nierownosc¢
rozktadu potrzeb zdrowotnych, a tym samym konsump-
cji $wiadczen zdrowotnych, w cyklu zycia cztowieka.
Najwigksza czes¢ wydatkow zdrowotnych pojawia sig
w ostatnim roku zycia, a ten z regulty wypada na staros¢,
i to coraz pdzniejsza ze wzgledu na wzrost przecigtnego
trwania zycia. Wiek podeszly to jednak rowniez wiek,
w ktorym zdolnosci ptatnicze czgsto maleja, a nawet jesli
nie maleja, to szanse na ich wzrost sa niewielkie. Poja-
wia si¢ luka migdzy biezacymi potrzebami finansowymi
(na optacenie $wiadczen zdrowotnych) a biezacymi do-
chodami. Luka ta bedzie musiata zosta¢ w jaki$ sposdb
wypelniona: albo przez wzrost srodkéw finansowych,
albo poprzez ograniczenie dostepu do $wiadczen. Kto
jednak przyjmie odpowiedzialno$é za wypetnienie tej
luki 1 osiagniecie rOwnowagi migdzy potrzebami i finan-
sowymi mozliwosciami ich zaspokojenia w warunkach
starzejacego si¢ spoteczenstwa?

Do poszukiwania odpowiedzi na to pytanie od wielu
dziesiatek lat wiaczaja si¢ rowniez ekonomisci. Jest to
naturalne, poniewaz ekonomia jest nauka zajmujaca si¢
m.in. alokacjg rzadkich zasobdéw. W przypadku zabez-
pieczenia opieki zdrowotnej rzadkos$¢ zasobow rysuje si¢
obecnie wyjatkowo ostro. Na problemy alokacyjne na-
ktadaja si¢ problemy etyczne zwigzane z realizacja celu
sprawiedliwosci, co powoduje, ze debaty na temat reform
ochrony zdrowia podszyte sa niepokojem. Rozwigzania
proponowane przez ekonomistéw sa wielokierunkowe.
Rézne sg bowiem konkretne skutki starzenia si¢ cztowie-
ka (starosci) i starzenia si¢ populacji w poszczegdlnych
krajach. Inaczej rysuja si¢ one w krajach, ktore finan-
sowanie opieki zdrowotnej oparly na ubezpieczeniach
zdrowotnych wykorzystujacych mechanizm repartycyj-
ny, inne — gdy stosuje si¢ mechanizm kapitatowy. Od-
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mienne rozwiazania moga by¢ zastosowane w spoteczen-
stwach przywiazujacych wigksza wage do indywidualnej
odpowiedzialnosci kazdego cztowieka za swoje zycie,
inne w krajach, gdzie odpowiedzialnos¢ ta zostata uspo-
leczniona. Odmienne sposoby radzenia sobie z proble-
mem wybieraja spoleczenstwa, ktore uwzgledniaja takze
interes przysztych pokolen, a inne wiedzione egoizmem
starszych grup wiekowych, decydujacych obecnie o kie-
runkach polityki.

Mimo $wiadomosci problemdw i konsekwencji zmia-
ny demograficznej ekonomisci nie sg jednomyslni co do
normatywnych zasad, ktére powinny przyswiecaé kon-
strukcji systeméw zabezpieczenia spolecznego, w tym
zabezpieczenia na wypadek choroby. W jednym wigk-
szo$¢ z nich si¢ jednak zgadza. Starzenie si¢ spoleczen-
stwa stanowi powazne wyzwanie dla systemow opieki
zdrowotnej, 1 nie jest tylko, jak twierdzi Robert Evans,
chetnie podejmowanym tematem zastepczym, ktéry ma
odwrdci¢ polityczna uwage od ,,rzeczywistych” proble-
mow sektora [8].

Funkcjonujace w poszczegolnych krajach rozwiaza-
nia w réoznym stopniu sa przygotowane do przezwycig-
zenia problemdw finansowych wynikajacych ze starzenia
si¢ cztowieka i starzenia si¢ populacji. Prywatne ubezpie-
czenia zdrowotne wydajq si¢ bardziej odporne na prob-
lem starzenia si¢ spoteczenstw, za to ubezpieczeni w nich
ludzie w zasadzie sami musza si¢ zmierzy¢ z problemem
rosnacych potrzeb zdrowotnych na staro$é. Z kolei spo-
leczne ubezpieczenia zdrowotne oparte na mechanizmie
repartycyjnym (zarowno te finansowane ze sktadek za-
leznych od wysokosci dochodéw 0s6b ubezpieczonych
— tzw. ubezpieczenia parafiskalne, jak i te finansowane
ze sktadek ryczaltowych — tzw. ubezpieczenia solidarne)
bardziej odczuwaja konsekwencje zmian demograficz-
nych, za to (pod pewnymi warunkami) problem rosna-
cych potrzeb zdrowotnych w okresie starosci cztowieka
podlega tu uspotecznieniu, ktoére nierowno rozktada od-
powiedzialno$¢ za ich finansowanie.

Jednym z celow prezentowanego artykutu jest przed-
stawienie zasadniczych zaleznosci miedzy stosowanymi
narzgdziami a ich zdolnoscig do rozwigzywania proble-
moéw finansowych zwiazanych ze zjawiskiem starzenia
si¢. Nie jest to jednak jedyny cel. W wigkszosci debat
publicznych i naukowych dotyczacych reform ochrony
zdrowia pojawiaja si¢ zasadnicze pytania zwiazane z po-
dziatem odpowiedzialno$ci migdzy jednostke (obywate-
la) 1 panstwo (instytucje publiczne). Na ile indywidualne
korzysci z przedhuzajacego si¢ zycia konstytuuja potrze-
b¢ albo uzasadniaja wrecz pelne uspotecznienie kosz-
tow przedtuzenia zycia? Czy w obliczu zachodzacych
zmian demograficznych dotychczasowa formuta umowy
mig¢dzypokoleniowej, wyrazajaca si¢ w mechanizmie
repartycyjnym, nadal zastuguje na ocene formuty spra-
wiedliwej? Gdzie konczy si¢ odpowiedzialnos¢ jednostki
i zaczyna si¢ odpowiedzialno$¢ publiczna w tworzeniu
zabezpieczenia finansowego, ktore umozliwi takze na
staro$¢ pelne lub preferowane zaopatrzenie w swiadcze-
nia zdrowotne? Zatem drugim celem artykutu jest otwar-
te postawienie tych pytan i wskazanie na konsekwencje
wyboru konkretnych rozwiazan oraz na warunki, jakie

musza by¢ spetnione, aby poszczegolne rozwiazania
w ogoble mogly zadziatac.

Artykut sktada si¢ z czterech czgsci. W pierwszej
zarysowano problem starzenia si¢, z ktorym musi sig¢
zmierzy¢ finansowanie opieki zdrowotnej. W drugie;j
czesci przedstawiono narzedzie racjonowania §wiadczen
zdrowotnych dla os6b starszych jako jedna z mozliwo-
$ci przywrdcenia rownowagi finansowej w systemie
ochrony zdrowia. Kolejne czgsci artykutu poswigecone
sq mozliwos$ciom zabezpieczenia nie tylko dostgpnosci
$wiadczen zdrowotnych na staro$¢, ale rowniez stabil-
nosci takiego zabezpieczenia w okresie zachodzacych
zmian demograficznych, w ktorych uwzglednione zosta-
na interesy przysztych pokolen w ramach spotecznych
i prywatnych ubezpieczen zdrowotnych. Artykut konczy
si¢ sformutowaniem zasadniczych wnioskow.

1. Starzenie sie spofeczeiistwa i starzenie sie czlowieka
a Wydatki na zdrowie

Wigkszo$¢ rozwinigtych krajow swiata przechodzi
tzw. transformacje¢ demograficzna, polegajaca na tym, ze
rosnacej oczekiwanej dlugosci zycia towarzyszy spadaja-
ca stopa urodzen. Obie tendencje prowadza i prowadzi¢
beda w przysztosci do rosnacego udziatu w populacji lu-
dzi w starszym wieku. W konsekwencji graficzny ksztatt
struktury wiekowej ludno$ci zmienia si¢ z piramidopo-
dobnego na grzybopodobny. Jednym ze skutkow zmiany
demograficznej jest postepujaca koncentracja wydatkow
na opieke¢ zdrowotng ponoszonych na osoby starsze, cho-
ciaz w przyszlosci z powodu malejacej liczby mieszkan-
cow wydatki catkowite na opieke zdrowotna by¢ moze
nawet zaczng maleé¢ [3]. Drugi istotny tu skutek polega
na rosnacym obciazeniu kolejno po sobie nastepujacych
pokolen finansowaniem konsumpcji $wiadczen zdrowot-
nych dla siebie i pokolen kroczacych przed nimi. W sy-
stemach finansowanych repartycyjnie (przez payroll tax)
dochodza do tego rosnace koszty pracy, niekorzystnie
wplywajace na pozycje gospodarcza kraju w globalne;j
gospodarce §wiatowe;.

Postgpujaca koncentracja wydatkéw zdrowotnych
na starszych grupach wiekowych nie wynika jednak
wylacznie ze wzrostu ich liczebnosci. Znacznie wigkszy
wplyw wywieraja zmiany epidemiologiczne w cyklu
zycia cztowieka. Osoby starsze szczegdlnie podatne sa
na choroby przewlekte oraz wystegpowanie wielu chordb
jednoczesnie, a wraz z pogarszajacym si¢ stanem zdro-
wia 1 niepetlnosprawnoscia rosnie zapotrzebowanie na
$wiadczenia zdrowotne, i to szczegdlnie te drozsze, np.
z zakresu stacjonarnej opieki szpitalnej?. Wzrost potrzeb
zdrowotnych na staro$¢ przektada si¢ na wzrost zapotrze-
bowania na $rodki finansowe. Typowe profile wydatkow
zdrowotnych mierzone jako procent PKB na osobg (lub
tez w relacji do przecigtnych wydatkow) w czasie trwa-
nia zycia pokazuja, ze od 40. roku zycia wydatki zdro-
wotne rosna, osiagajac okoto 50. roku poziom przecigtny
dla catego zycia. W ciagu nastgpnych 30 lat rosna one
prawie trzykrotnie. Dopiero dla najstarszych grup wie-
kowych (od 80. roku zycia) wydatki znow sig stabilizuja,
albo nawet nieco maleja [np. 9-14] (Wykres 1). Spadek
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(lub stabilizacj¢) wydatkow na §wiadczenia zdrowotne
dla oso6b najstarszych mozna wyjasni¢, przygladajac si¢
wydatkom zdrowotnym realizowanym w poszczegol-
nych fazach zycia. Najwigksze wydatki ponoszone sa
w ostatnim roku zycia, nierzadko wypetnionym koszto-
chlonnymi probami ratowania przed $miercia (tzw. kosz-
ty umierania). Potwierdza to wiele badan empirycznych
[np. 13, 15, 16]*. W przypadku osdb w bardzo podesziym
wieku proby przedtuzania zycia za wszelka ceng sa jed-
nak rzadziej podejmowane niz u os6b mtodszych. Zdaje
si¢, ze ostatecznie ludzie godza si¢ z faktem, ze $mieré¢
jest zaprogramowana w ludzkich genach, a starzenie si¢
samo w sobie nie jest choroba, cho¢ czgsto wiaze si¢
z chorobami i cierpieniem [17].

Oczywiscie sam fakt, ze wigkszo$¢ §wiadczen zdro-
wotnych wykorzystywana jest w ostatnim roku zycia,
a ten coraz bardziej przesuwa si¢ na wiek podeszty, nie
jest wystarczajacym dowodem na to, ze w przysztosci
wydatki na zdrowie z przyczyn demograficznych dra-
stycznie wzrosna. Stefan Felder stopg wzrostu wydatkow
na opieke zdrowotng z przyczyn czysto demograficznych
(z wlaczeniem efektu ,,kosztow umierania”) dla Szwajca-
rii na lata 20002060 oszacowat jedynie na 13,7% [19]*.
Czyzby zatem Evans mial racjg, bagatelizujac czynnik
demograficzny? Wydaje sig, ze nie. Oddziatywanie pro-
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cesOw starzenia sie cztowieka naktada si¢ na dziatanie
innych, znacznie bardziej koszto- i wydatkotworczych
czynnikéw, takich jak postgp techniczny i medyczny,
zmieniajace si¢ oczekiwania spoteczne i rosnacy konsu-
meryzm. Dzigki postgpowi medycyny jesteSmy w stanie
skutecznie leczy¢ i wyleczy¢ wiele chordb, do niedawna
uznawanych za nieuleczalne lub wrecz $miertelne. Postep
medyczny ma jednak swoja ceng. Wedlug szacunkow
J.-M. v.d. Schulenburga [20] postep techniczny w Niem-
czech powoduje przecigtnie wzrost kosztow realnych
w opiece zdrowotnej (powyzej stopy inflacji) o 2,5%
rocznie. Na dodatek postep techniczny w medycynie,
inaczej niz w innych dziedzinach gospodarki, prowadzi
z reguly do wzrostu kosztéw, a nie do ich obnizenia [21].

Co do ostatecznego kierunku wplywu postgpu me-
dycznego na stan zdrowia spoteczenstwa (i rozwdj
wydatkdw zdrowotnych) nie ma jednak zgody wsrdd
badaczy, na co wskazuje rowniez Raport Komisji Euro-
pejskiej [22]. Zwolennicy tzw. teorii kompresji sformu-
lowanej przez Jamesa Friesa [23, 24] uwazaja, ze dzigki
osiggnigciom medycyny okres gorszej jakosci zycia na
skutek chorob przewlektych, wielochorobowosci i nie-
pelnosprawnosci moze ulec skroceniu. Przyjecie tej teorii
prowadzi do rozumowania, ze gdy wzrost przecigtnego
trwania zycia zwiazany jest ze spadkiem obciazenia cho-
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Wykres 1. Wydatki zdrowotne na osobe w zaleznosci od wieku (jako % PKB na osobe).
Zrédio: ENPRI-AGIR, eksperci krajowi, wyliczenia Sekretariatu OECD [18].
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robami we wszystkich grupach wiekowych (poza ostat-
nim najdrozszym okresem zycia, ktory jednak dzigki lep-
szej medycynie moze ulec skroceniu), w konsekwencji
wydatki catkowite na zdrowie w czasie trwania catego
zycia nie muszg znaczaco rosnaé, lecz tylko inaczej roz-
ktadaja si¢ w cyklu zycia®.

Kenneth Manton [25], autor tzw. hipotezy dynamicz-
nej rdwnowagi, uwaza z kolei, ze okres przezywany
W gorszym stanie zdrowia, wymuszajacym poniesienie
wysokich wydatkéw zdrowotnych, w zwiazku z wydtu-
zeniem si¢ oczekiwanej dtugosci zycia nie zmieni sig, ale
zostanie przesunigty w czasie.

Jeszcze innego zdania sa zwolennicy tzw. teorii me-
dykalizacji starosci, stworzonej przez Ernesta Gruenber-
ga [26], ktorzy, podkreslajac spoteczne zrdznicowanie
procesu starzenia si¢, wskazujg jednoczesnie, ze nowe
technologie medyczne niewiele wnosza do obrazu choro-
bowosci w starszym wieku. Nowe technologie medycz-
ne wspomagaja raczej leczenie, niz poprawiaja zdrowie.
Glownie sg to tzw. technologie dodane (add-on) i tech-
nologie potowiczne (half-way), ktére wbrew opinii Karla
Lauterbacha i Stephanie Stock nie zastgpuja dotychczas
stosowanych ani tez nie sg bardziej skuteczne, poniewaz
nie umozliwiaja pelnego wyleczenia konkretnych cho-
rob. Postep w medycynie czyni raczej mozliwym cos,
co wczesniej nie byto mozliwe [27, 28], czyli przedtuza
zycie. Jednak wedtug zwolennikéw tezy medykalizacji
uzyskane dzieki postgpowi medycyny dodatkowe lata
zycia spedzane sa w gorszym zdrowiu. Spadajacej $mier-
telnosci i rosnacej oczekiwanej dlugosci zycia towarzy-
sza gorsze wskazniki chorobowosci, i to we wszystkich
grupach wiekowych [12, 29]. Zmienia si¢ takze profil
wydatkow zdrowotnych kazdej osoby, catkowite wydatki
zdrowotne za$ rosng progresywnie’.

Teza medykalizacji starzenia si¢, ktorej empiryczna
prawdziwos¢ staraja si¢ udowodni¢ m.in. Darius Lak-
dawalla i in. [30], Frank Niehaus [31] (dla Niemiec),
Jay Bhattacharya i in. [32] (dla USA) i Patrick Graham
i in. [33] (dla Nowej Zelandii), podkresla kumulatywne
oddzialywanie transformacji technologicznej i demogra-
ficzne;j. Stad tez czgsto wigzana jest z teza tzw. syndromu
Syzyfa, o ktdrej Peter Zweifel pisze: ,,Nowoczesna me-
dycyna jest jak Syzyf, poniewaz prébuje przy ogromnych
naktadach uzdrawia¢ ludzi, osiaga natomiast jedynie to,
ze ludzie juz w podeszlym wieku zyja jeszcze dhuzej. Po-
pulacja 0sdb starszych rosnie, a wraz z nig rosnie liczba
0s0b zainteresowanych zwigkszeniem zdolnosci wytwor-
czych medycyny. Poniewaz kazda dodatkowa inwestycja
w system ochrony zdrowia zwigksza liczbe osob star-
szych, koto si¢ zamyka, a Syzyf moze rozpoczac swoja
pracg od nowa” [34, s. 79, thumaczenie wlasne]®.

W kontekscie tematyki tego artykutu jedna z konse-
kwencji syndromu Syzyfa jest szczegdlnie interesujaca.
Nawet jesli ludzie rzeczywiscie dzigki postgpowi medy-
cyny spedzaja coraz wigcej czasu w dobrym zdrowiu,
ten pozytywny wynik zdrowotny nie przektada si¢ na fi-
nansowanie opieki zdrowotnej. Opierajac si¢ na danych
pochodzacych z instytucji prywatnych i ustawowych
ubezpieczen zdrowotnych w Niemczech, Niehaus udo-
wadnia na przyktad, ze w badanym przez niego okresie
(1995-2004) wydatki zdrowotne w kazdej grupie wieko-

wej wzrosty, mimo iz wskazniki zdrowotne réwniez si¢
poprawity. Tylko wydatki na §wiadczenia szpitalne dla
nielicznych (najstarszych) grup wiekowych nie ulegty
powazniejszej zmianie [31]. Niechaus nazywa zaobser-
wowane zjawisko ,,monetarng medykalizacja”. Nie moze
on wprawdzie udowodnié, ze jest ona spowodowana
wylacznie oddzialywaniem postgpu technologicznego
w medycynie, ale niezaleznie od jego wpltywu na stan
zdrowia populacji nalezy si¢ spodziewac raczej dalszego
wzrostu wydatkow na opieke zdrowotna, a tym samym
wzrostu obcigzen finansowych ptatnikéw prywatnych
i publicznych.

2. Racjonowanie Swiadczeii na starosg

Rosnace wydatki zdrowotne, szczegolnie te finan-
sowane ze $rodkéw publicznych, ciagle na nowo uza-
sadniaja prowadzenie dyskusji na temat mozliwosci ich
ograniczania, takze poprzez ograniczenie dostepu do
$wiadczen medycznych. W dyskusji tej zawarty jest silny
nurt etyczny zwiazany z sensem przedtuzania zycia, gdy
jego ostatni okres jest zwiazany by¢ moze z cierpieniem,
boélem i calkowitym uzaleznieniem od innych. Odwaznie
ten problem postawil w literaturze przedmiotu i wysta-
pieniach publicznych znany amerykanski bioetyk Daniel
Callahan. Dyskusja ta, jak kazda dyskusja na temat racjo-
nowania $wiadczen medycznych, budzi niezwykle duzo
emocji. Rzeczowa argumentacja zderza si¢ z morzem po-
dejrzen, oskarzen i niejednokrotnie obelg. Zabierajacym
glos w tej debacie, nawet wtedy gdy probuja rzeczowo
przeciwstawié argumenty za i przeciw, zarzuca si¢ pro-
pagowanie eutanazji, poglady nazistowskie i tamanie
konstytucji, jesli tylko nie zajma ostatecznie pozycji ab-
solutnie sprzeciwiajace;j si¢ jakiemukolwiek ograniczaniu
dostepu do $wiadczen na staro$¢’.

Skad tyle kontrowersji i emocji, skoro racjonowanie
$wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych na
staro$¢ jest empirycznym faktem i szeroko stosowana
praktyka w wigkszosci takze rozwinigtych krajow euro-
pejskich? Osoby starsze w wielu przypadkach sa dyskry-
minowane, i to nie tylko te, ktére oczekuja na organy do
transplantacji, ale rowniez te, ktore potrzebuja réoznych
technicznych srodkdéw pomocy, nawet na badania i pro-
cedury lecznicze. Co zmienitoby zatem racjonowanie ex-
plicite wyrazajace si¢ w sformulowaniu listy $wiadczen,
ktére wraz z osiagnigciem pewnego wieku nie nalezatyby
si¢ na koszt publicznego ptatnika, albo w sformutowaniu
ograniczonej listy swiadczen naleznych w podeszlym
wieku? Z pewnoscia racjonowanie explicite zdj¢toby
z producentdw $wiadczen zdrowotnych (gldwnie le-
karzy) cigzar decydowania o tym, ktéorym pacjentom
w warunkach ograniczonych zasobow zostang udzielo-
ne §wiadczenia, a ktdrym nie (racjonowanie implicite).
Racjonowanie explicite datoby tez pewnos¢, zardwno co
do tego, co si¢ nalezy, jak i co do tego, co si¢ nie na-
lezy, w ramach gwarantowanego przez panstwo (spote-
czenstwo) zabezpieczenia i umozliwitoby tym samym
szczegolnie przezornym osobom podjgcie juz wezesniej
dziatan na rzecz zapewnienia sobie finansowania nie-
gwarantowanych swiadczen na staros¢.
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Roézne grupy spoteczne i zawodowe z rdznych po-
wodow niechetnie odnosza si¢ jednak do racjonowania
explicite. Tego typu racjonowanie oznacza bowiem po
pierwsze, koniec iluzji, ze kazdy moze dosta¢ za dar-
mo wszelkie potrzebne mu $wiadczenia medyczne. Dla
wielu racjonowanie explicite jest tozsame z porazka
panstwa dobrobytu. Nie nalezy si¢ tez spodziewaé, ze
grupy spoteczne szczegdlnie dotknigte ograniczeniem
im dostgpu do $wiadczen przyjma to ze zrozumieniem
i spokojem. Ponadto racjonowanie §wiadczen na staros¢
moze wyraza¢ dyskryminacje ludzi pod wzgledem wie-
ku, a stad juz tylko krok do postawienia zarzutu o po-
pieranie eutanazji. Racjonowanie na staro$¢ przekracza
bowiem granice ,,normalnego racjonowania”, poniewaz
dotyka grupg spoteczna, co do ktorej istnieje przekona-
nie, ze dysponuje ona nizszymi dochodami wtasnymi,
a zatem bedzie miata niewielkie szanse na dokupienie
prywatnie dodatkowych $wiadczen. Jako ze argument
ten nie jest wystarczajaco przekonujacy — bedac $wiado-
mym ograniczen dostgpu do finansowanych ze srodkow
publicznych $wiadczen w podesztym wieku na staros¢,
mozna si¢ na to przygotowaé, oszczgdzajac lub zawie-
rajac dodatkowe ubezpieczenia prywatne — pojawia si¢
podejrzenie o dyskryminacj¢ obywateli pod wzglgdem
ich sytuacji materialnej. Wreszcie nie mozna przemil-
cze¢ faktu, ze racjonowanie implicite, cho¢ taczy si¢
czesto z etycznymi watpliwosciami, wybitnie wzmacnia
pozycje lekarzy w systemie, a czgsto sprzyja zjawiskom
korupcji.

Wspomniany juz Daniel Callahan zaproponowat,
by ubezpieczenia obowiazkowe nie finansowaty wydat-
kéw na $wiadcezenia przedtuzajace zycie po osiggnigciu
pewnego wieku wyznaczonego przez tzw. naturalna
dhugos¢ zycia (natural life span)'® i aby koncentrowaty
si¢ wylacznie na §wiadczeniach paliatywnych 1 tago-
dzacych bol [35]!. Podat on tez konkretna liczbg — 80
lat — jako cezure, nie traktujac jej jednak bardzo rygory-
stycznie. Wskazywal na mozliwe odstgpstwa od scistego
racjonowania wedtug wieku kalendarzowego dla os6b
starszych o znacznej zywotnosci (physically vigorous
elderly person) [35, s. 184]. Stanowisko Callahana co
do zasadniczego przestania wydaje si¢ nie odbiegaé od
podejscia wielkich religii chrzescijanskich, ktore nakazu-
ja cztowiekowi akceptacj¢ faktu, ze jego pobyt na ziemi
nie moze trwaé wiecznie. Proponowane przy tym przez
Callahana racjonowanie wedtug wieku (poza oczywiscie
proponowanymi wyjatkami) nie wykazuje tez znamion
dyskryminujacych, co podkreslaja m.in. Friedrich Breyer
i Carlo Schultheiss [36]. Kazdemu dane jest prawo do
uzyskania okreslonego koszyka swiadczen gwarantowa-
nych przez taki sam okres. Dodatkowe watpliwosci doty-
czace tego, ze przyjecie jednakowego wieku rozpoczgcia
racjonowania dla kobiet i mgzczyzn dyskryminowatoby
kobiety, ktore ze wzgledu na oczekiwane dtuzsze zycie
dtuzej bylyby dotknigte racjonowaniem, sg wyjasniane
przez Breyera i Schultheissa wskazaniem, ze systemy
zabezpieczenia spotecznego oparte na mechanizmie re-
partycyjnym i tak stawiaja kobiety na uprzywilejowane;j
pozycji, uzyskuja one bowiem $wiadczenia znacznie dtu-
Zej niz me¢zczyzni, nie ptacac wyzszych sktadek.

Koncepcje naturalnej dtugosci zycia w pewnym
stopniu uzupetnia koncepcja ,,wyréwnujacej sprawied-
liwosci” (fair innings), przedstawiona przez ekonomiste
Allana Williamsa [37, 38], a wczesniej w uproszczone;j
formie przez Johna Harrisa [39, 40]. Zgodnie z ta kon-
cepcja racjonowanie §wiadczen zdrowotnych jest takze
instrumentem wyréwnywania naturalnych (niezaleznych
od uwarunkowan spotecznych) roznic w oczekiwanej
dtugosci zycia. Réznice w dlugosci zycia intuicyjnie po-
strzegane jako niesprawiedliwe wymagatyby kompensa-
cji. Williams, w odroznieniu do Callahana, nie proponuje
jednak jakiej$ konkretnej liczby okreslajacej naturalng
dhugos¢ zycia i poza wiekiem proponuje uwzglgdnienie
rowniez dotychczasowej jako$ci zycia. Na przyktad dla
0s6b zyjacych z niepetnosprawnoscia przez dlugi czas
racjonowanie $wiadczen powinno si¢ rozpoczaé pdzniej,
gdyz gorsza jakos$¢ zycia wymaga kompensacji przez
odwleczenie racjonowania [38]. Mimo tego wiek ka-
lendarzowy takze dla niego stanowi czynnik limitujacy
$wiadczenia. Jesli dwie osoby w réznym wieku, nierdz-
nigce si¢ pod innym wzglgdem, pretenduja do uzyskania
konkretnego $wiadczenia, przy czym jedna osoba prze-
kroczyta wiek uznany normatywnie za naturalng granice
starosci, druga zas nie, to przy jednakowych szansach
sukcesu mlodsza powinna by¢ preferowana [38].

Innego rodzaju argumenty uzasadniajace dopuszczal-
no$¢ racjonowania $wiadczen zdrowotnych na starosé
przedstawiaja utylitary$ci. Dan Brock [41] wskazuje
np. na wyniki powszechnie wykonywanych w ekono-
mice zdrowia analiz typu koszt—uzytecznosc¢, ktore jed-
noznacznie pokazuja, ze angazujac takie same $rodki,
a nawet udzielajac takich samych $wiadczen, mozna
uratowaé przecigtnie znacznie wigcej wartosci QALY
osobom mtodszym niz starszym. W przypadku osdb
starszych nie tylko przecigtne dalsze trwanie zycia jest
krotsze, ale i przecigtna jako$¢ zycia jest nizsza. Takze
ekonomiczna racjonalno$¢ nakazuje gospodarne obcho-
dzenie si¢ z ograniczonymi zasobami. Przede wszystkim
nakazuje rezygnacj¢ z produkcji tych dobr i1 ustug, ktd-
rych korzys$¢ wyrazona w jednostkach pieni¢znych jest
mniejsza od kosztow ich wytworzenia. Ze $cisle utylita-
rystycznego punktu widzenia nie jest zatem racjonalne
kupowanie polis ubezpieczeniowych, ktdre w razie ryzy-
ka oferuja $wiadczenia o nizszej wartosci/uzytecznosci,
niz wynositby koszt ich zabezpieczenia w postaci sktadki
[36]. Jesli korzy$ci medyczne uzyskania swiadczen zo-
stang wyrazone w postaci redukcji prawdopodobienstwa
$mierci, to korzystajac z analitycznego modelu rozwi-
nigtego przez Donalda Sheparda i Richarda Zeckhausera
[42, 43], mozna udowodni¢ wystgpowanie malejacej,
wraz z postepujacym wiekiem, sktonnosci do ptacenia
za redukcj¢ tegoz prawdopodobienstwa. Im czlowiek
jest starszy, tym mniej moze oczekiwaé utrzymania sig¢
dotychczasowej konsumpcji i radosci zycia, nawet jesli
w danym momencie uda mu si¢ przedtuzy¢ swoje zycie
o jakis$ krétki okres. Breyer i Schultheiss konstatuja: ,,Ra-
cjonalna alokacja okreslonego budzetu na zdrowie ozna-
cza, ze przewazajaca jego czg$¢ przeznaczona zostanie
na dziatania nakierowane na uniknigcie przedwczesnej
$mierci w mtodym wieku, a nie na dalsze odwlekanie
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momentu $mierci, gdy jest si¢ juz starym” [36, s. 183,
thumaczenie wilasne].

Na potencjalng racjonalnos¢ racjonowania swiadczen
zdrowotnych na staro$¢ wskazuje réwniez Norman Da-
niels w koncepcji znanej w literaturze przedmiotu pod
hastem rozsadnej dtugosci zycia (prudential life span
account). Modyfikujac nieco koncepcje zastony niewie-
dzy Johna Rawlsa, Daniels stwierdza, ze racjonalna jed-
nostka, nie dysponujac wiedza na temat dlugosci swojego
zycia, $wiadoma natomiast skutkéw postgpu medycyny,
znajaca rowniez stan swojego zdrowia i dochodéw oraz
majaca wlasne zdanie na temat tego, co oznacza ,,dobre
zycie”, woli je dozy¢ w zgodzie z naturalng dlugoscia,
anizeli je za wszelkg ceng przedtuzaé [44]. Jesli zatem
cztowiek jest swiadom posiadania ograniczonych za-
sobow, ktore moze wydac na $wiadczenia zdrowotne,
przeznaczy je raczej na leczenie w mtodszym wieku niz
w podesztym.

Argumenty odwotujace si¢ zaréwno do sprawiedli-
wosci, jak i do racjonalnos$ci oraz efektywnosci, prze-
mawiajace za powaznym rozwazaniem mozliwosci
wprowadzenia racjonowania $wiadczen na staros¢, nie
wszystkich jednak przekonuja. Z jednej strony pojawia
si¢ krytyka fundamentalna, kwestionujaca jakiekolwiek
racjonowanie swiadczen zdrowotnych. Z drugiej wysu-
wa si¢ wiele krytycznych, ale rzeczowych argumentow.
Niemiecki teolog Peter Dabrock [45] nie kwestionujac
np. stusznosci argumentu Callahana o naturalnej dtugosci
zycia, watpi, czy mozna komukolwiek narzuci¢ obowia-
zek poddania si¢ konsekwencji tegoz argumentu i czy
mozna wymagaé od kazdego etycznej cnoty skromnosci
lub moéwiac jego stowami, ,,moralnego perfekcjonizmu”,
jaki jest potrzebny do wyrazenia zgody na takie samo-
ograniczenie si¢ [45, s. 114, thumaczenie wiasne]. Jesli
jednak racjonowanie odniesiemy do §wiadczen finanso-
wanych ze $Srodkdéw publicznych, a nie zdefiniujemy je
jako a priori zakaz udzielania $wiadczen przedtuzaja-
cych zycie osobom starszym, krytyka Dabrocka staje si¢
bezpodstawna. Natomiast nie sposob nie zauwazy¢, ze
nie widzac w $wietle etyki politycznej mozliwosci jakie-
gokolwiek ograniczenia dostgpu do §wiadczen podtrzy-
mujacych zycie w sytuacji egzystencjalnego zagrozenia
poprzez zastosowanie przymusu, Dabrock otwiera nowe
pola konfliktu, tym razem z katolicka nauka moralna,
ktéra za papiezem Piusem XII jednoznacznie wypowiada
si¢ przeciwko dziataniom noszacym znamiona uporczy-
wego leczenia'?,

Dan Brock [46] i Denis McKerlie [47] krytycznie
odnosza si¢ z kolei do argumentacji Dannielsa. Wedlug
nich racjonalna jednostka, przynajmniej po osiagnigciu
pewnego wieku, ale na dtugo przed osiagnigciem wie-
ku podesztego, nie jest juz sktonna do zrezygnowania
ze wszystkich $wiadczen podtrzymujacych zycie po
przekroczeniu granicy naturalnej dlugosci zycia, gdyz
rowniez na ten okres ma pewne plany zyciowe. Racjo-
nalna decyzja podejmowana w obliczu niewiedzy o dtu-
gosci zycia wyglada réznie w zaleznosci od momentu,
w ktorym jest podejmowana. Nie wydaje si¢ jednak, aby
krytyka ta podwazala zasadniczo stusznos¢ argumentéw
nawiazujacych do sprawiedliwosci. Natomiast argument

zmiany warunkéw podejmowania decyzji, wptywajacych
na ksztalt racjonalnych decyzji, zmusza do glebokiej re-
fleksji. Skoro wraz z postgpujacym wiekiem racjonalne
decyzje odnoszace si¢ do zabezpieczenia swiadczen na
staros¢ si¢ zmieniaja, nalezy fakt ten uwzgledni¢ w kon-
strukcji mechanizmoéw zabezpieczajacych dostgpnosé
$wiadczen na staro$¢ od strony finansowej, zamiast t¢
dostepnos¢ po prostu ograniczac.

J. Starzenie sig a spofeczne ubezpieczenia Zdrowotng

Charakterystyczng cecha spolecznych ubezpieczen
zdrowotnych jest Swiadoma i celowa rezygnacja z zacho-
wania zasady indywidualnej (kompensacyjnej) ekwiwa-
lentnosci sktadki i ryzyka. Sktadki na ubezpieczenia spo-
teczne zalezne sa natomiast od wysokosci dochodu osoby
ubezpieczonej (payroll tax) albo tez sg kalkulowane jako
sktadki ryczaltowe (community rating). Pierwszy typ
ubezpieczen nazywany dalej ubezpieczeniem parafiskal-
nym spotykamy w takich krajach, jak Niemcy i Austria
(teoretycznie rowniez w Polsce), drugi nazywany dalej
ubezpieczeniem solidarnym jest podstawa finansowania
opieki zdrowotnej w Szwajcarii, w 50% w Holandii, ma
by¢ rowniez stopniowo wprowadzany w Niemczech.

Uniezaleznienie wysokosci sktadki od poziomu indy-
widualnego ryzyka rozwigzuje w zasadzie problem wieku
jako czynnika determinujacego wzrost indywidualnych
kosztéw zabezpieczenia na wypadek choroby w okre-
sie starosci'®*. W przypadku ubezpieczen parafiskalnych
wszyscy ptacacy sktadki wspolnie ponoszg cigzar ros-
nacych na staro$¢ wydatkéw zdrowotnych, adekwatnie
do wysokosci obcigzonych sktadkami dochodéw. Moze
to nawet oznacza¢ dodatkowe uprzywilejowanie osob
starszych, jesli te wykazujq nizsze dochody podlegaja-
ce naliczaniu sktadek. W ubezpieczeniach solidarnych
z kolei cate spoteczenstwo ponosi ci¢zar rosnacych na
staro$¢ wydatkow zdrowotnych, wszyscy bowiem pta-
ca identyczng kwotg okreslajaca podstawowsq skladke
zdrowotna. W obu przypadkach nastgpuje uspotecz-
nienie kosztéw starzenia si¢ czlowieka w cyklu zycia.
Rozwiazujac problem wzrostu kosztow zabezpieczenia
na wypadek choroby (lub kosztow opieki zdrowotne;j)
w starszym wieku na poziomie jednostki, ubezpieczenia
spoteczne otwierajg si¢ jednak na niekorzystne dziatanie
starzenia si¢ populacji, jesli ich finansowanie opiera si¢
na mechanizmie repartycyjnym (pay as you go). Mecha-
nizm ten zaklada, ze sktadki zaptacone w danym okresie
wykorzystywane sa w catosci do sfinansowania $wiad-
czen tego okresu. Ze wzgledu na nieréwnomierne rozlo-
zenie wydatkéw zdrowotnych w cyklu zycia mechanizm
repartycyjny z perspektywy krétkich okresow oznacza
subwencjonowanie starszych pokolen przez pokolenia
mtodsze, szczegdlnie pokolenia bedace w wieku produk-
cyjnym. Stad tez uznawany jest za miedzypokoleniowa
umowg¢ spoteczna.

Umowa ta jest jednak zagrozona, gdy rosnace li-
czebnie starsze pokolenia, dysponujac z reguly nizszymi
dochodami, podlegajacymi naliczaniu sktadek w ubez-
pieczeniach parafiskalnych, w mniejszym stopniu party-
cypuja w finansowaniu zabezpieczenia opieki zdrowot-

tom IX, nr 1/2011

91



9

skutki ekonomiczne

nej. Natomiast pokolenia w wieku produkcyjnym (coraz
mniej liczne) musza nie tylko dzwigac ci¢zar rosnacych
wydatkéw na opieke zdrowotng starszych pokolen, ale
réwniez zadbaé o utrzymanie pokolen mlodziezy i dzieci.
To podwdjne obciazenie sktonito Dabrocka do nazwania
pokolenia oséb pracujacych Sanddwich—Generation
[45, s. 109]. W ubezpieczeniach solidarnych sktadki dla
mtodszych pokolen tez musza rosnaé wraz ze zmiang
struktury wiekowej spoleczenstwa, jesli pokolenia star-
sze placa identyczng sktadke jak pokolenia mtodsze.
Do tej pory umowa migdzypokoleniowa funkcjonuje
na zasadzie ,,specyficznego perpetuum mobile”. Kazde
kolejne pokolenie realnie musi wprawdzie wyda¢ na
ochrong zdrowia coraz wigksza cz¢s$¢ swojego dochodu
zyciowego, do tej pory mogto jednak liczy¢ tez na to,
ze w czasie trwania swojego zycia uzyska swiadczenia
o wartosci przekraczajacej jego wktad finansowy. Florian
Buchner i Jiirgen Wasem opisuja to zjawisko stowami:
In terms of intergenerational fairness in health care sys-
tems financed by the pay-as-you-go mechanism, steep-
ing provides a paradox: On the one hand it means that
each generation will be “winning”, because it c.p. gets
more out of the system than it has paid into the system.
At the same time, in an ageing population steeping leads
to rising per capita expenditure and increases the burden
for publicly financed health care system. Especially the
younger generation has to face this increasing burden
in such a situation [48, s. 33]. Zwigkszanie udziatu wy-
datkow na ochrong¢ zdrowia w catosci indywidualnych
dochodéw ma jednak granice. Jak pisza dalej Buchner
i Wasem: It is unlikely that on the long run the younger
are willing to finance the consequences of steeping; not
knowing whether the next young generation will bare the
burden, when they reach old age and need the financial
support of this next young generation [48, s. 33]. Takze
Peter Oberender stwierdza, ze wysokos$¢ sktadki obciaza-
jacej dochody nie moze przekroczyé poziomu, powyzej
ktorego nalezy si¢ liczy¢ z utrata akceptacji ze strony
ptacacych sktadki [28]".

Utrata akceptacji dla coraz glgbszej redystrybucji do-
chodow, takze tej miedzypokoleniowej, musi ostatecznie
doprowadzi¢ do zatamania finansowego systemu, nieza-
leznie od tego, czy jest on oparty na dobrowolnosci, czy
na przymusie'®. Niektorzy autorzy kwestionuja nawet
zasadnos$¢ obowiazywania umowy mig¢dzypokoleniowe;j
w obliczu narastajacej niesprawiedliwo$ci migdzypo-
koleniowej [np. 49]. Mechanizm repartycyjny naklada
przeciez na przyszte pokolenia coraz wigksze obcigzenia
finansowe, nie dajac im szansy na artykulacj¢ wlasnego
stanowiska'®. W tym kontekscie repartycyjne systemy za-
bezpieczenia spotecznego w warunkach starzejacego sig¢
spoteczenstwa nie rdznig si¢ zasadniczo od oficjalnego
zadhuzania panstwa, ktore rowniez spycha balast bieza-
cych deficytow budzetowych na przysztych podatnikow
[np. 50-52], chociaz nie wszyscy ekonomisci z taka
opinig si¢ zgadzaja [np. 53]"7. A zatem nie tylko obawa
przed zalamaniem systemu, ale réwniez zachowanie
sprawiedliwosci migdzypokoleniowej i poczucie odpo-
wiedzialnosci wobec przysztych pokolen nakazuja znale-
zienie innych rozwigzan, ktére nie zredukuja przysztych

pokolen wytacznie do roli ptatnika utrzymujacego star-
sze pokolenia, szczegoélnie jesli spoteczenstwo nie chce,
aby w przysztosci racjonowanie explicite $wiadczen na
staros¢ (wprawdzie oparte na odpowiednich regulacjach
i transparentne) stato si¢ jedyna dostepna opcja. Takim
instrumentem moga by¢ rezerwy tworzone na poziomie
catego spoteczenstwa (tzw. rezerwy demograficzne)
albo tez uzupelnienie systemu o elementy mechanizmu
kapitalowego przy zachowaniu spotecznego charakteru
ubezpieczenia zdrowotnego.

Utworzenie jednorazowej rezerwy demograficznej
w niemieckim ustawowym ubezpieczeniu zdrowotnym
(GKV) finansowane poprzez podniesienie sktadki GKV
0 2-3,4 punktu procentowego na okres 40 lat (do 2040
roku) zaproponowali w 2002 roku Dieter Cassel i Veit
Oberdieck. Rezerwa taka powinna wystarczy¢ do ustabi-
lizowania sktadki na ubezpieczenia zdrowotne do 2040
roku, z niej bowiem miaty by¢ finansowane dodatkowe
wydatki zdrowotne bedace konsekwencja starzenia sig¢
spoleczenstwa [54]. Wedlug obliczen autoréw fundusz
rezerwowy rostby do 2027 roku, osiagajac wtedy przy
zatozeniu przecigtnej rentownosci lokaty w wysokosci
4% rocznie maksymalng warto$¢ 724 mld euro. Nastep-
nie powoli bylby on rozwiazywany az do wyczerpania
w 2040 roku. Najp6zniej jednak wtedy konieczne bytoby
gwaltowne podniesienie sktadki zdrowotnej. Stad uza-
sadniona krytyka tego pomystu [55].

Inny projekt rezerwy demograficznej — tzw. demo-
graficzny fundusz socjalny — byt komentowany w eks-
pertyzie Sachverstindigenrat fiir Konzertierte Aktion
in Gesundheitswesen (Rada Ekspertow w Ochronie
Zdrowia) w 1997 roku. Pomyst polegat na identyfikacji
tych wydatkéw GKYV, ktore indukowane sg przez zmia-
ny demograficzne i wydzielenie ich do finansowania ze
specjalnego funduszu demograficznego [56]. Jak stusznie
zauwazyli jednak autorzy ekspertyzy, cala trudnos¢ pole-
ga na identyfikacji wspomnianej czesci wzrostu wydat-
kéw. Z kolei doswiadczenia polskie z tzw. rezerwa demo-
graficzng (Fundusz Rezerwy Demograficznej) wskazuja
na jeszcze inne niebezpieczenstwo. Niechroniona zadny-
mi prawami wlasnosci rezerwa ogdélna narazona jest na
niezgodne z jej celem rozwigzanie w sytuacji pojawienia
si¢ biezacych probleméw finansowych. Ale takie niebez-
pieczenstwo istnieje rowniez w przypadku zastosowania
mechanizmu kapitalowego, jesli nie zdefiniuje si¢ usta-
wowo praw wlasnos$ci do rezerw. Istnienie jakichkolwiek
wolnych srodkow w systemie finanséw publicznych (nie
tylko w ochronie zdrowia) zawsze wzbudza bowiem ape-
tyt réznych grup politykdw, ktérzy pod wplywem nacis-
kéw spotecznych i grup interesow odktadaja rozwiazanie
trudnych systemowych probleméw, doraznie wydajac
$rodki na nieefektywne dlugookresowo cele.

Z kolei decydujac si¢ na zmiang (nawet tylko czescio-
wa) mechanizmu finansowania z repartycyjnego na kapi-
tatowy, nalezy by¢ §wiadomym réznych, nie zawsze i nie
tylko pozytywnych konsekwencji takiego kroku. Meto-
da kapitalowa polega na gromadzeniu (oszcz¢dzaniu)
w mlodym wieku pewnego kapitatu, ktory wyptacony
w wieku starszym moze stuzy¢ sfinansowaniu potrzeb-
nych wtedy swiadczen zdrowotnych. Sama metoda ka-
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pitalowa nie jest a priori metoda bardziej efektywna niz
metoda repartycyjna. Zgodnie z warunkiem Aarona, jesli
suma stopy wzrostu ludnosci i stopy wzrostu ptac (lub
produktywnosci) jest wigksza od stopy procentowej, to
mechanizm repartycyjny jest nawet korzystniejszy spo-
lecznie. Jesli jednak suma stop wzrostu ludnosci i pro-
duktywnosci jest nizsza od stopy procentowej, bardziej
optacalny jest mechanizm kapitatowy [57]. Metoda kapi-
talowa pozwala jednak bardziej sprawiedliwie podzieli¢
koszty starzenia si¢ spoleczenstwa migdzy generacjami
[58]. Ponadto jej zastosowanie sprzyja zwigkszeniu sto-
py oszczednosci w spoleczenstwie (przynajmniej dopoki
wystepuje nadwyzka nowo tworzonych rezerw nad ich
likwidacja), co ulatwia osiagnigcie wyzszego wzrostu
gospodarczego, a tym samym wzmacnia podstawy finan-
sowania opieki zdrowotnej. Na fakt ten zwraca uwage
m.in. Friedrich Breyer, zajmujac stanowisko wobec po-
pularnej wsrod czgscei politykow tzw. tezy Mackenrotha
[59]. Gerhard Mackenroth, odnoszac si¢ do finansowania
zabezpieczenia spotecznego w Niemczech, twierdzit, ze
wszystkie wydatki spoleczne zawsze musza by¢ sfi-
nansowane z biezacego dochodu narodowego. Nie ma
zatem wigkszej rdznicy migdzy zastosowaniem mecha-
nizmu repartycyjnego i mechanizmu kapitatowego [60].
Niektorzy ekonomisci podwazyli prawdziwos¢ tej tezy,
i to zardwno dla gospodarki otwartej, w ktorej mozna
przesunac¢ konsumpcje w przysztosé, eksportujac kapitat
za granicg 1 sciagajac go w przyszlosci z powrotem, jak
i w gospodarce zamknigtej poprzez zwigkszona produk-
cj¢ dobr trwatego uzytku (np. domow). Gdyby jednak,
jak uwaza Breyer, transfer mozliwosci konsumpcyjnych
w czasie nie byl mozliwy (i teza Mackenrotha w swoim
jadrze bytaby prawdziwa), to pozostaje kwestia wptywu
mechanizmu finansowania na wysokos¢ dochodu naro-
dowego [59]. Ponadto stopa oszczgdnosci, a przez nia
istotna dla wzrostu gospodarczego akumulacja kapitatu,
jest wyzsza w systemach kapitatowych [61, 62].

Zastosowanie mechanizmu kapitatlowego zmniejsza
ponadto uzaleznienie finansowania opieki zdrowotnej
od biezacej sytuacji gospodarczej i poziomu zatrudnienia
[55]. Przynajmniej czgsciowo rozdzielone zostaja alo-
kacyjne cele ubezpieczenia od redystrybucji dochodow,
ktora jest celem nieubezpieczeniowym, a to powinno
sprzyja¢ wickszej efektywnosci [56].

Jednakze mechanizm kapitalowy zwigksza uzaleznie-
nie zabezpieczenia spotecznego od sytuacji na rynkach
finansowych. Pojawia si¢ ryzyko lokaty, ryzyko stopy
procentowej, inflacji, ewentualnie takze ryzyko kurso-
we [55, 56]. Co jaki$ czas wybuchajace swiatowe lub
lokalne kryzysy finansowe pokazuja, jak szybko kapitat
finansowy moze ulec deprecjacji, i ze nawet uznawane
powszechnie za godne zaufania pot¢zne instytucje fi-
nansowe okazuja si¢ ,,.kolosami na glinianych nogach”%.
Pewniejszym dtuznikiem wydaje si¢ panstwo (mimo
kryzysu greckiego), chociaz lokowanie kapitatu w papie-
rach dtuznych skarbu panstwa i finansowanie przez to
biezacej konsumpcji sektora publicznego nie jest w sta-
nie na state pobudzié wzrostu gospodarczego. Powstaje
takze problem zabezpieczenia rynku przed nadmierna
dominacjg instytucji zarzadzajacych rezerwami i prob-

lem wyzszych kosztow administracyjnych zwiazanych
z zarzadzaniem kapitalem. Wreszcie uwage nalezy
zwrdci¢ na koszty przejscia z systemu repartycyjnego do
kapitatlowego [63]. Jak bardzo jest to istotne, mozna si¢
przekonaé, obserwujac klopoty polskiego systemu eme-
rytalnego po reformie z 1999 roku. W sumie — koniecz-
ne staje si¢ jednoczesne budowanie rezerw dla pokolen
mlodszych i biezace finansowanie nieposiadajacych jesz-
cze rezerw pokolen starszych. Powstajace tu ,,podwojne”
koszty sprawiaja, ze w realnym $wiecie raczej niemozli-
we jest dokonanie takiej operacji w sposob spetniajacy
kryterium efektywnosci Pareta, na co w kontekscie ubez-
pieczen emerytalnych wskazuje Breyer [59]. Efektywna
zmiana zgodna z kryterium Pareta musiataby oznaczac,
ze przynajmniej cze$¢ pokolen jeszcze zyjacych i tych
zyjacych w przyszlosci znalaztaby si¢ w lepszej sytuacji,
a zadna w sytuacji gorszej, lub ostrzej formulujac, zaden
z zyjacych obecnie i w przysztosci ludzi nie zostatby po-
stawiony w sytuacji gorszej niz przy zachowaniu mecha-
nizmu repartycyjnego, a dla niektérych (w zasadzie dla
wigkszosci) takie przejscie byloby optacalne. Ostatecznie
Breyer dochodzi do wniosku, ze jest to mozliwe jedynie
w modelu opartym na niezwykle restrykcyjnych zatoze-
niach odnoszacych si¢ do produktywnosci poszczegdl-
nych osob, ksztattu systemu podatkowego i wielu innych
warunkow, raczej niemozliwych do spetnienia w rzeczy-
wistosci.

Znaczna grupa ekonomistéw zachodnich wypowiada
si¢ mimo to za jak najszybszym wprowadzeniem me-
chanizmu kapitatlowego do ubezpieczen zdrowotnych.
Nie zawsze zadaja oni catkowitego zastapienia systemu
repartycyjnego. Kazdy jednak podkresla, ze zachowanie
zbiorowej odpowiedzialnosci za finansowe skutki zacho-
dzacych zmian demograficznych nie moze si¢ odbywaé
wylacznie na koszt przysztych pokolen.

4. Starzenie sie a prywatne ubezpieczenia zdrowotne

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne, jak juz wspo-
mniano, w znacznie mniejszym stopniu odczuwaja skut-
ki transformacji demograficznej. Ale rdwniez one, jesli
przewiduja wykorzystanie mechanizmu kapitatowego,
musza si¢ liczy¢ z wszystkimi zagrozeniami, zwigzany-
mi z niestabilnoscia rynkdw finansowych. Powigzanie
sktadki ubezpieczeniowej z indywidualnym ryzykiem na
pierwszym planie stawia natomiast problem rosnacych
wydatkow zdrowotnych w cyklu zycia cztowieka. Gdyby
ubezpieczenia prywatne kalkulowaty swoje sktadki za-
wsze na podstawie krotkich okreséw (np. roku), sktadki
te dla osdb starszych musiatyby gwattownie rosnaé, co
ostatecznie mogloby przekroczy¢ mozliwosci finansowe
wigkszo$ci ubezpieczonych. Przed wzrostem sktadek
na staro$¢ ubezpieczony moze si¢ chroni¢, podpisujac
umowy dlugookresowe przewidujace tworzenie zindywi-
dualizowanych rezerw na staro$¢. W zamian za wyzsza
sktadke ptacong w mtodszym wieku (tj. sktadke przewyz-
szajaca poziom wynikajacy z zachowania indywidualnej
biezacej ekwiwalentnosci sktadki i oczekiwanego ryzy-
ka), w starszym wieku sktadka jest nizsza. Wyzsze wtedy
wydatki zdrowotne sg bowiem w czesci finansowane

tom IX, nr 1/2011




94

skutki ekonomiczne

z utworzonych wczesniej rezerw. Rezerwy na starosc
stanowig zatem instrument indywidualnej przezornosci —
tworzone sa oszczednosci, z ktorych pdzniej finansowana
jest konsumpcja — ale nie jest to zwykta redystrybucja
migdzyokresowa, jaka zachodzi np. przy gromadzeniu
oszczednoscei na lokatach bankowych. Rezerwy na okres
staro$ci s tez instrumentem ubezpieczeniowym — chro-
nig one ubezpieczonych przed ryzykiem wzrostu sktadek
na staros¢. Wystepuje przy tym charakterystyczne dla
ubezpieczen wyrownanie ryzyka — rezerwy ubezpie-
czonych, ktérzy nie dozyja podesziego wieku, stuzg do
finansowania §wiadczen dla ubezpieczonych zyjacych
»ponadprzecig¢tnie” dtugo. Oczywiscie zadne ubezpie-
czenie nie moze zagwarantowac bezwzglednej stabil-
nosci sktadek przez caly okres zycia ubezpieczonego.
Obok znanego 1 ubezpieczalnego ryzyka zwigzanego ze
starzeniem si¢ cztowieka w zakresie opieki zdrowotnej
daje o sobie zna¢ réwniez nieubezpieczalna niepewnos¢
dotyczaca przysztego rozwoju technologii, epidemio-
logii, inflacji itd. (szczegdty w [64]). Ale znane ryzyko
starzenia si¢ jest ubezpieczalne.

W prywatnych ubezpieczeniach zdrowotnych re-
zerwy na staro$¢ sa wyrazem indywidualizacji odpo-
wiedzialnos$ci finansowej za zabezpieczenie swiadczen
w cyklu zycia, chyba ze skladki (takze czes¢ stuzaca
zbudowaniu rezerw) sa w catosci lub w czesci subwen-
cjonowane przez panstwo. Taka petna indywidualizacja
odpowiedzialnos$ci finansowej, podobnie jak idea likwi-
dacji ubezpieczen spolecznych i zastapienie ich przez
obowiazkowe ubezpieczenia prywatne, moze nie uzyskac
spotecznej akceptacji, jesli indywidualnie zgromadzone
rezerwy nie wystarczaja ostatecznie na zabezpieczanie
podstawowych $wiadczen ratujacych zdrowie i zycie
w okresie starosci'®. Potrzeba akceptacji odnosi si¢ tu
jednak nie tyle do zrdédta finansowania $wiadczen, ile do
zrédta finansowania sktadek i rezerw. W przypadku osob,
ktérych nie staé¢ na zaptacenie sktadek umozliwiajacych
zgromadzenie wystarczajacych rezerw na staros¢, poja-
wia si¢ potrzeba uruchomienia dodatkowej pomocy pan-
stwa badz to przy ptaceniu sktadek, badz to (pozniej) przy
korzystaniu ze swiadczen, jesli prywatne ubezpieczenie
jest dla nich gléwnym zabezpieczeniem na wypadek cho-
roby. Ta jednak, jesli zostanie sformutowana w postaci
spotecznej gwarancji, implikuje identyczne problemy, ja-
kie towarzysza dobrom publicznym i spotecznym. Opta-
calne z punktu widzenia jednostki staja si¢ zachowania
strategiczne opisane w literaturze przedmiotu jako jazda
na gapg (free rider) [np. 65, 66], a polegajace na probach
uzyskania okreslonych swiadczen bez wniesienia wilas-
nego wktadu finansowego. Potrzebne sa wtedy kolejne
interwencje i regulacje minimalizujace zagrozenie jazdy
na gape, takie jak wprowadzenie powszechnego obo-
wiazku ubezpieczeniowego (nieckoniecznie obowiazku
ubezpieczenia solidarnego albo parafiskalnego), sankcje
dla naduzywajacych gwarancji spotecznych oraz regula-
cje dotyczace minimalnego poziomu rezerw.

Indywidualizacja odpowiedzialnosci finansowej za
zabezpieczenie swiadczen na okres staro$ci w ramach
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych moze zostaé
wykorzystana jako instrument konkurencji, sprzyjajacy

petniejszemu uwzglednianiu indywidualnych preferencji
[67]. Osoby bardziej awersyjnie nastawione wobec ry-
zyka choroby moga wybra¢ polisy, ktore w zamian za
wyzsza sktadke w mlodos$ci zaoferuja wicksze prawdo-
podobienstwo stabilnosci sktadek na staro$¢. Natomiast
osoby bardziej preferujace konsumpcj¢ biezaca mogtyby
wybraé ubezpieczenie z nizszymi rezerwami na staros¢.
Konieczne jest jednak ustalenie minimalnych wielkosci
rezerw na staro$¢, aby uniknaé w przysztosci subwen-
cjonowania §wiadczen dla osob, ktore zgromadzity zbyt
niskie rezerwy. Konieczne jest rOwniez zagwarantowanie
petnej przenosnosci indywidualnych rezerw przy zmia-
nie ubezpieczyciela bez poniesienia w zwiazku z tym
prohibicyjnie wysokich kosztow lub strat. W innym
wypadku konkurencja ograniczy si¢ tylko do rywalizacji
0 nowo ubezpieczajacych si¢. Juz dtuzej ubezpieczonym
osobom, ktore zbudowaly odpowiednie rezerwy, zmia-
na ubezpieczyciela si¢ nie optaca, jesli rezerwa zatrzy-
mywana jest przez dotychczasowego ubezpieczyciela.
W nowym ubezpieczeniu takie osoby, bedac juz starsze,
muszg bowiem rozpoczaé¢ budowanie rezerw od nowa,
co oznacza dla nich duzo wyzsze sktadki. Niekorzystny
wplyw braku przenosnosci rezerw na staro$¢ na efektyw-
nos$¢ konkurencji, ale rdwniez jego bardzo niekorzyst-
ne skutki dla samych ubezpieczonych ,,zamykanych”
w swoich ubezpieczeniach (tzw. efekt lock in) sa przed-
miotem intensywnej dyskusji w literaturze przedmiotu,
szczegolnie niemieckiej. To wlasnie niemieckie prywat-
ne ubezpieczenia zdrowotne nie przewidywaty do 2009
roku mobilnosci rezerw [zob. np. 68-70, takze z prawne-
go punktu widzenia 71].

Ale sama gwarancja przenosnosci rezerw generu-
je kolejne problemy wymagajace rozwiazania. Przy
swobodnej zmianie ubezpieczyciela moga si¢ pojawic
trudnosci z rozliczaniem rezerw na starosé, jesli stopa
rezerwy nie jest rowna (dla porownywalnych ubezpie-
czonych) we wszystkich ubezpieczalniach. Jesli rezer-
wa zbudowana w ubezpieczalni opuszczanej jest nizsza
niz budowana dla analogicznej grupy w ubezpieczalni
nowo wybranej, konieczne jest jej dofinansowanie.
W odwrotnym przypadku ubezpieczony opuszczajacy
instytucj¢ budujaca wyzsze rezerwy i przechodzacy do
firmy budujacej nizsze rezerwy powinien otrzymac¢ do
swojej dyspozycji nadwyzke. Rezygnacja z wyréwnania
rezerw ,,nowo przybytych” z rezerwami ,,starych” czton-
kow ubezpieczalni wymusitaby bowiem w przysztosci
przeprowadzenie interpersonalnej redystrybucji docho-
dow. Szczegdlnie niedofinansowanie rezerw oznacza, ze
ubezpieczeni, korzystajacy z prawa do zmiany ubezpie-
czyciela, zaptaciliby w sumie nizsze sktadki niz ,,starzy”
cztonkowie wybranej ubezpieczalni. Otrzymaliby oni
natomiast taki sam zakres swiadczen. Z technicznego
punktu widzenia wyréwnanie rezerw nie stanowi wigk-
szego problemu, przynajmniej dopoki rezerwy budowane
s ze sktadek niezawierajacych subwencji panstwa. Jesli
jednak takie subwencje zaistnieja, pojawi si¢ rowniez
bodziec do naduzy¢ polegajacych na sSwiadomym wybie-
raniu polis uwzgledniajacych tworzenie wysokich rezerw
w okresie pozyskiwania niskich dochodéw wtasnych, co
wymaga duzej pomocy panstwa, a nast¢pnie przechodze-
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niu do ubezpieczyciela budujacego niskie rezerwy przy
wysokich dochodach wtasnych. Takie naduzycia mozna
jednak zminimalizowac poprzez podzial powstalej do
wyptlaty nadwyzki, proporcjonalnie do zrodet jej sfinan-
sowania.

Na jeszcze inny problem wskazuja m.in. Florian
Baumann, Volker Meier i Martin Werding [72], Mar-
tin Nell i Stephan Rosenbrock [73], Ulrich Meyer [74]
oraz Jochen Pimpertz [12]. Prawo do swobodnej zmiany
ubezpieczyciela podparte przenosnoscia rezerw na sta-
ros¢ moze zosta¢ wykorzystane do dokonywania selek-
cji ryzyka (cream skimming). Osoba w $rednim wieku
moze si¢ okaza¢ dla nowej ubezpieczalni nieoptacalnym
klientem, jesli charakteryzuje si¢ ztym stanem zdrowia
i to niezaleznie od wyposazenia jej w dotychczas zgro-
madzong rezerwe. Aby unikna¢ ograniczenia si¢ konku-
rencji jedynie do rywalizacji o dobre ryzyka, konieczne
jest uzupetnienie regulacji o nakaz ubezpieczenia wszyst-
kich chetnych, mechanizm wyrdéwnania ryzyka finanso-
wego migdzy ubezpieczeniami albo tez alternatywnie
uzupetnienie przenosnych rezerw na staro$¢ o réwniez
wyplacane przy zmianie ubezpieczyciela wyrownanie
adekwatne do ryzyka zdrowotnego osoby zmieniajacej
ubezpieczenie. Obicktywne oszacowanie wysokosci
takiego wyrownania jest jednak niezwykle trudne, jesli
w ogble mozliwe [73].

Rozwiazaniem alternatywnym do tworzenia indywi-
dualnych rezerw na okres starosci, ale rowniez stawia-
jacym na odpowiedzialnos¢ jednostki, jest kombinacja
prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego z prywatnym
ubezpieczeniem na zycie. Propozycja taka rozwazana
jest m.in. przez Baumanna, Meiera i Werdinga [72] oraz
Pimpertza [12]. Ubezpieczenie zdrowotne kalkulowatoby
w takim przypadku sktadki adekwatne do biezacego ry-
zyka zdrowotnego. Ubezpieczenie ryzyka wzrostu sktad-
ki przyjetoby ubezpieczenie na zycie. Jak podkresla Pim-
pertz, przy zakupie kombinacji ubezpieczen obcigzenia
jednostki bylyby takie same, jak przy zakupie jednolitej
polisy ubezpieczenia zdrowotnego przewidujacego budo-
we rezerw na staro$é. Kombinacja dwoch ubezpieczen
zlikwidowataby natomiast wszystkie problemy zwiazane
Z przenoszeniem rezerw na staro$¢ przy zmianie ubezpie-
czyciela [12]. Ale réwniez to rozwigzanie nie gwarantu-
je, ze nie wystapi selekcja ryzyka. Nowy ubezpieczyciel
ubezpieczalby przeciez zawsze na podstawie aktualne;j
wiedzy na temat ryzyka zdrowotnego. Jesli w przeszto-
$ci osoba zmieniajaca ubezpieczenie ci¢zko chorowata,
musiataby liczy¢ si¢ z wyzsza sktadka. Ale z taka mu-
siataby si¢ rowniez liczy¢, pozostajac w swoim starym
ubezpieczeniu. Zatem w miarg skuteczne zabezpieczenie
przed wzrostem sktadki spowodowanej wzrostem ryzyka
zdrowotnego niezaleznego od wieku przy zmianie ubez-
pieczyciela moze zapewni¢ odpowiedni mechanizm wy-
réwnania ryzyka migdzy ubezpieczeniami albo wprowa-
dzanie egzekwowalnego zakazu dyskryminacji wedlug
ryzyka.

Idealnym wedlug Pimpertza rozwiazaniem mogty-
by by¢ indywidualne prospektywne rezerwy na starosc,
przenoszone przy zmianie ubezpieczyciela, rezerwy od-
powiadajace oczekiwanej wysokos$ci szkdd w momencie

zmiany ubezpieczyciela. Model ten szerzej omawiaja
m.in. Baumann, Meier i Werding [72] oraz Johann Eek-
hoff [75]. W tym przypadku przenosne rezerwy dla do-
brych ryzyk zdrowotnych przy zmianie ubezpieczyciela
bylyby nizsze, dla gorszych wyzsze. Nowe ubezpiecze-
nie przyjetoby klientdw przenoszacych niska rezerwe na
staros¢, wiedzac, ze stanowia oni dobre ryzyka. Osoby
cechujace si¢ ponadprzecigtnie wysokim ryzykiem zdro-
wotnym takze nie bylyby odrzucone, gdyz wyposazone
bylyby w wyzsze (ponadprzeci¢tne) rezerwy. Zastosowa-
nie takiego rozwiazania stawia jednak bardzo wysokie
wymagania co do identyfikacji indywidualnego ryzyka
zdrowotnego, te jednak, jak konstatuje Pimpertz [12], nie
sa niemozliwe do spetnienia.

B Wnioski

Wsréd wielu wyzwan, z jakimi mierzy¢ si¢ musza
systemy finansowania opieki zdrowotnej, problem rosna-
cych kosztow opieki zdrowotnej w okresie starosci oraz
problem postgpujacego starzenia si¢ spoleczenstw odgry-
waja szczegdlng rolg. Cho¢ starzenie si¢ czlowieka jest
naturalnym procesem biologicznym, zmiana struktury
wiekowej populacji za$ procesem spotecznym, to jednak
w oddziatywaniu na sektor opieki zdrowotnej procesy
te dziataja kumulatywnie. Staro$¢ czlowieka wiaze sig¢
z czgsto drastycznym wzrostem potrzeb zdrowotnych,
a wraz z nimi z ogromnym wzrostem kosztow opieki
zdrowotnej. Starzenie si¢ populacji prowadzi natomiast
do wzrostu udziatu oséb starych w spoteczenstwie, tych
wymagajacych wigkszych naktadéw. W systemach opar-
tych na mechanizmie repartycyjnym starzenie si¢ spote-
czenstwa generuje dodatkowo ponadprzecigtnie wysokie
obciazenia finansowe dla mtodszych pokolen, a w sy-
stemach finansowanych gtéwnie ze skladek zaleznych
od dochodéw z wykonywanej pracy rosnace obcigzenie
finansowe czynnika produkcji ze wszystkimi tego konse-
kwencjami dla konkurencyjno$ci gospodarki.

Ekonomisci proponuja rézne sposoby radzenia so-
bie z finansowymi skutkami omdéwionych procesow.
Rozwiazania te roznig si¢ w zaleznosci od instytucjo-
nalnych ram systemu, w jakich maja by¢ stosowane,
oraz podziatem odpowiedzialnosci (kosztow) miedzy
jednostke 1 spoteczenstwo. Najbardziej rygorystyczne
rozwigzanie problemu starzenia si¢ spoteczenstwa, ale
paradoksalnie réwniez problemu starzenia si¢ cztowicka
W ciagu jego zycia, przewiduje racjonowanie $wiadczen
zdrowotnych na staro$¢, obciazajace jednostke petnia od-
powiedzialno$ci finansowej. Cho¢ nie brak argumentow
przemawiajacych na korzy$¢ przynajmniej ograniczo-
nego racjonowania $wiadczen zdrowotnych na starosé,
nie sposob przewidzieé, czy i kiedy uzyskana zostanie
spoleczna akceptacja dla tego rozwiazania, szczegdlnie
w Europie, ktora przez wiele lat w zakresie organizacji
ochrony zdrowia byta ksztattowana przez ideg¢ panstwa
opiekunczego, odrzucajac w zasadniczych obszarach
wspotodpowiedzialnos¢ jednostki.

W systemach spolecznych parafiskalnych lub so-
lidarnych ubezpieczen zdrowotnych finansowe skutki
zwigzane ze starzeniem si¢ ludzi zostaja uspotecznione
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— jednostka nie ponosi bezposredniej odpowiedzialnosci
finansowe;j. Ale uspolecznienie kosztéw starosci ma swo-
ja ceng. To wlasnie systemy spotecznych ubezpieczen
zdrowotnych, gléwnie z powodu oparcia ich na mechani-
zmie repartycyjnym (w ubezpieczeniach parafiskalnych
dodatkowo na sktadkach obciazajacych dochody z pra-
cy), najbardziej odczuwaja skutki starzenia si¢ populacji,
i to do tego stopnia, ze wielu ekonomistow widzi realne
zagrozenie dla zachowania dotychczasowej migdzypo-
koleniowej umowy spotecznej. Umowa ta, spychajac na
przyszte pokolenia coraz wigksze obcigzenia, juz dawno
przestata by¢ postrzegana za umowg sprawiedliwa. Za-
chowanie zasady uczciwosci wobec przysztych pokolen
wymaga sprawiedliwego podziatu finansowych skutkow
starzenia si¢ spoteczenstw na wszystkie pokolenia. Jest
to mozliwe, jesli mechanizm repartycyjny cho¢ w czgsci
zostanie zastapiony przez mechanizm kapitatlowy, przy
ktérym kazde pokolenie z osobna bytoby odpowiedzialne
za zabezpieczenie finansowe wykorzystywanych przez
siebie §wiadczen. Zmiana mechanizmu finansowania nie
jest jednak operacja bezbolesna. W okresie przejsciowym
musza si¢ pojawic¢ podwojne obciazenia, poniewaz nadal
trzeba finansowac §wiadczenia na zasadzie repartycji dla
tych pokolen, ktére nie miaty szans zbudowania odpo-
wiednich rezerw finansowych, i jednocze$nie budowac
rezerwy dla pokolen miodszych. Najprostszym rozwia-
zaniem w takiej sytuacji wydaje si¢ uruchomienie sub-
wencji panstwowych, z ktorych dofinansowywane by-
lyby $wiadczenia opieki medycznej dla oséb starszych.
Subwencje te stanowilyby niejako sptat¢ dtugu spote-
czenstwa, wynikajacego z przyj¢cia umowy spoteczne;j.
W panstwie, ktore permanentnie wykazuje deficyt finan-
sow publicznych, wyplacanie subwencji sptacajacych
dlug wobec starszych pokolen przyczynia si¢ jednak
do nowego zadtluzenia. Obciazenie ich splata wyltacznie
przysztych pokolen byloby tak samo niesprawiedliwe
jak utrzymanie systemu repartycyjnego. Sprawiedliwy
pokoleniowo podziat wymaga obciazenia takze zyjacych
obecnie 0sob starszych: badz to poprzez wyzsze sktadki
lub wyzsze wspoélptacenie, badz tez poprzez przejsciowe
wprowadzenie ostrzejszego racjonowania Swiadczen ze
wzgledu na wiek.

W prywatnych ubezpieczeniach zdrowotnych sta-
rzenie si¢ populacji nie indukuje wigkszych probleméow
finansowych. Jednak fakt, ze sktadki liczone sg tu na
podstawie szacunku indywidualnego ryzyka, sprawia, ze
staro$¢, jako wynik procesu biologicznego, takze generu-
je problemy. Jesli sktadki ubezpieczeniowe sg kalkulowa-
ne na podstawie rocznej (przy krétkookresowych umo-
wach ubezpieczeniowych), nalezy si¢ spodziewac ich
gwaltownego wzrostu, najpdzniej poczawszy od 50. roku
zycia. Finansowe skutki starosci sa w takim przypadku
catkowicie indywidualizowane. Wzrost sktadek na sta-
ro$¢ w ubezpieczeniu prywatnym jest jednak mozliwy do
uniknig¢cia. Godzac si¢ na dlugookresowe ubezpieczenia
(nawet ubezpieczenia na cate zycie), ubezpieczony moze
si¢ indywidualnie zabezpieczy¢ przed wzrostem sktadki,
wynikajacym ze starzenia si¢, gromadzac w mtodszym
wieku zindywidualizowane rezerwy na staros¢. Moze
tez alternatywnie zawrze¢ umowe ubezpieczenia na zy-

cie, z ktorego na staro$é bedzie si¢ finansowaé sktadki
na ubezpieczenie zdrowotne, rosnace ekwiwalentnie do
biezacego ryzyka. Oba rozwigzania pozostawiaja czgs¢
odpowiedzialnosci finansowej po stronie jednostki
(ptacacej wyzsze sktadki w mtodosci), w czgsci jednak
przenosza ja na wspolnot¢ ubezpieczonych. Do odpo-
wiedzialnosci moze by¢ réwniez wlaczone panstwo,
jesli ubezpieczenia prywatne, stanowiac alternatywe dla
ubezpieczen spotecznych, beda subwencjonowane dla
0s0b spetniajacych odpowiednie kryteria dochodowe,
upowazniajace do otrzymania pomocy.

Istnieja zatem rozne mozliwosci mierzenia si¢ z prob-
lemem finansowych skutkéw w opiece zdrowotnej, wy-
wotywanych starzeniem si¢ cztowieka w cyklu zycia
i starzeniem si¢ populacji. Niektére mozemy traktowaé
jako rozwiazania czastkowe, mozliwe do wprowadzenia
niezaleznie od innych reform systemowych. Tak jest np.
z racjonowaniem swiadczen w okresie staro$ci. Inne sg
bardziej kompleksowe i zaleza od przyjetych zasad (kon-
stytucji) systemu finansowania opieki zdrowotnej, tj.
od tego, czy system opiera si¢ na ubezpieczeniach spo-
tecznych, czy tez na prywatnych. Zawsze jednak wybor
konkretnego rozwiazania lezy w sferze decyzji norma-
tywnych i politycznych, decyzji, z ktérych podjeciem nie
tylko w Polsce, ale roéwniez w wigkszosci krajow roz-
winietych i niektdrych krajach rozwijajacych sie, dtuzej
zwlekaé juz nie mozna.

Przynisy

! Konferencja odbyta si¢ 11 XII 2006 roku w Wiedniu.

2 O ile np. szwajcarski 20-latek przecigtnie spedza 0,8
dnia w roku w szpitalu, to 85-letnia kobieta juz 53,8 dnia [17].
Schulz i in. w swoich badaniach doszli natomiast do wniosku,
ze tylko z powodu zmian demograficznych zapotrzebowanie
na $wiadczenia szpitalne do 2050 roku w Niemczech wzro$nie
o0 jednag trzecia [55].

3 Seshamani i Gray szacuja, ze koszty pobytu w szpitalu
w ostatnim roku zycia 48-krotnie przekraczaja koszty pobytu
w szpitalu w okresie od 24. do 11. roku przed $miercia, 24-krot-
nie koszty pobytu w szpitalach w okresie 107 lat przed $mier-
cia, a nawet 4,8 razy koszty $wiadczen szpitalnych w przed-
ostatnim roku przed $miercia [13].

4 Zauwazyt jednak przy tym, ze znacznie wigcej ludzi do-
zywa wieku podesztego. Prowadzi to z kolei do szybkiej rektan-
gularyzacji krzywych przezycia, silniejszej w przypadku kobiet
niz me¢zezyzn, co z kolei wywotuje nadwyzke liczby kobiet
w starszym wieku nad liczba me¢zczyzn [19].

5 Prawdziwos¢ tezy kompresji probuja udowodni¢ m.in.
Zweifel, Felder i Meier [76] (na podstawie danych szwajcar-
skich prywatnych ubezpieczen zdrowotnych), Fuchs [77] dla
USA, Hansen-Bronnum [78] dla Danii, Doblhammer i Kytir
[79] dla Austrii.

¢ Lauterbach i Stock [80] twierdza, ze postep techniczny
w pierwszej linii stuzy wykluczaniu nieskutecznych sposo-
boéw terapii i diagnozy poprzez zastapienie ich innowacyjnymi
i opartymi na dowodach procedurami. Postgp techniczny po-
zwala zatem wedhug nich ograniczy¢ marnotrawstwo zasobow.

7 Montgomery méwi w tym kontekscie o ,.klasycznej pu-
tapce postepu” polegajacej na tym, ze ,,im wigcej medycyna jest
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w stanie zdziataé, im bardziej przedtuza ona trwanie przecigt-
nego zycia, tym wyzsze sa wskazniki chorobowosci. Poniewaz
medycyna nie jest nieaktywna, lecz zachowuje przy zyciu wielu
chorych, ktorzy wczesniej dawno by umarli, nasze spoteczen-
stwo jawi si¢ jako coraz bardziej chore” [17, s. 74, ttumaczenie
wlasne]. Abdel Omran zas moéwi o ,,paradoksalnej dlugowiecz-
nosci” [81, s. 116, thumaczenie wlasne].

8 Szczegdtowo do syndromu Syzyfa Zweifel, Steinmann
i Eugster [82].

® Doswiadczyli tego m.in. znani niemieccy ekonomisci:
profesor Friedrich Breyer i profesor Joachim Wiemeyer, gdy
w 2003 roku w audycji telewizyjnej ,,Report Mainz” odwa-
zyli si¢ postawi¢ pytanie o zakres finansowanych ze srodkow
publicznych $wiadczen zdrowotnych dostarczanych osobom
w starszym wieku.

10°W pewnym sensie Callahan wpisuje si¢ w stanowisko
religii wywodzacych si¢ z tradycji judaizmu (wielkie religie
chrzescijanskie), a zawarte w wersetach Psalmow: np. ,,Jestem
goSciem na ziemi, nie kryj przede mna swych przykazan”
(Psalm 119, werset 19), ,,O Panie, moéj kres pozwél mi po-
znad i jaka jest miara dni moich” (Psalm 39, werset 5), a ktdre
nakazuja czlowiekowi akceptacje faktu, ze jego pobyt na ziemi
nie moze trwaé wiecznie. Otwarte pozostaje natomiast pytanie
o dtugos¢ tego pobytu.

11" Callahan pisze: ,,We should think of natural life span as
the achievement of a life that sufficiently long to take advantage
of those opportunities life typically offers and that we ordinar-
ily regard as its prime benefits — loving and ‘living’, raising
a family, engaging in work that satisfying, reading, thinking,
cherishing our friend and families” [35, s. 224].

12 Problematyka uporczywego leczenia i zachowania zasa-
dy proporcjonalnosci zostata omdwiona szczegdtowo w rozpra-
wie Jozefa Wrobla pod tytulem Czlowiek i medycyna. Teolo-
gicznomoralne podstawy ingerencji medycznych [83].

13 Jedynie w przypadku (nigdzie do tej pory niestosowa-
nych) kalkulowanych na bazie rocznej sktadek ryczaltowych
zaleznych od przynaleznosci pokoleniowej problem wzrostu
wydatkéw ma staro$¢ znéw by powrdcil (mimo zastosowania
ograniczonego community rating).

4 Wedlug Breyera utrzymanie repartycyjnego systemu
w ustawowym ubezpieczeniu chorobowym w Niemczech przy
niezmienionych innych warunkach i zasadach dziatania tegoz
ubezpieczenia spowoduje podniesienie sktadki do poziomu
23% w 2040 roku [84]. Nie brakuje prognoz ostrzegajacych
przed jeszcze wigkszym wzrostem sktadki nawet powyzej 30%
(zestawienie roznych prognoz prezentuje Marcus Grabka [55]).

15 Zbyt wysokie krancowe obciazenia dochodu przez po-
datki i obowiazkowe sktadki pociagaja za soba ograniczenia
dziatalnos$ci podlegajacej opodatkowaniu, osktadkowaniu, co
z kolei prowadzi do ograniczenia podstawy naliczania podat-
kéw 1 sktadek stuzacych redystrybucji.

16 Na skomplikowang materi¢ efektéw redystrybucyjnych
w opartych na mechanizmie repartycyjnym spotecznych ubez-
pieczeniach zdrowotnych wskazuje juz v.d. Schulenburg. Obok
redystrybucji migdzypokoleniowej pojawia si¢ przeciez redys-
trybucja wewnatrzpokoleniowa; redystrybucja mi¢dzy réznymi
grupami dochodowymi i migdzy réznymi grupami ryzyka [20].
Ponadto w repartycyjnych systemach ubezpieczen zdrowotnych
duza rolg odgrywa element opartego na zaufaniu wobec stabil-
nosci umowy migdzypokoleniowej specyficznego ,,0szczgdza-

nia”. W mlodszym wieku ubezpieczony placi z reguly sktadki
wyzsze niz ekwiwalentne wobec ryzyka, zyskujac ,,prawo” do
sktadek nizszych od indywidualnego ryzyka w podesztym wie-
ku (tzw. redystrybucja intrapersonalna).

17 Nicholas Barr i Peter Diamond [53] zarzucaja nawet
(w kontekscie debaty prowadzonej na temat przysztosci syste-
mow emerytalnych) ekonomistom poréwnujacym dtug ukryty
do dlugu otwartego popehianie bigdu analitycznego (ang. ana-
Iytical error).

8 W czasie kryzysu azjatyckiego pod koniec XX wieku
wiele lokat finansowych zmniejszyto swoja wartosé o 90%,
a ostatniemu kryzysowi nie oparty si¢ tak potgzne banki, jak
Lehman Brothers i Hypo Real.

19 O konsekwencjach braku spolecznej akceptacji dla roz-
wiazan ekonomicznie racjonalnych i potrzebie poszukiwania
rozwiazan politycznie akceptowalnych typu second best pisza
m.in. Stefan Fetzer i Bernd Raffelhiischen [85].

I Abstract

The aging of human being and the aging of the popula-
tion. The division of responsibility for the financial results

in health care system
Key words: old age, rationing of benefits, provisions for old age,
health expenditure, intergenerational justice

The adverse consequences of an aging society for the stability of health
care financing systems are superimposed on the natural inequality of
the distribution of health needs, and consequently, expenditure for
health services in the life cycle of man. How long, under such condi-
tions, will financial security systems based on the mechanism of PAYG
(pay as you go) be able to guarantee all of its citizens, including the
oldest ones, broad access to medical care? The debate brought about
by D. Callahan in 1987 on “age-based rationing of benefits” for many
years focused on trying to find ethical and economic rationale for limit-
ing the scope of benefits guaranteed to the oldest citizens (eg A. Willi-
mas, F. Breyer, D. Brock, N. Daniels, P Dabrock). Age-based benefit
rationing from public funds, however, may soon become a reality if we
do not manage to break ties, within the public system, with the idea of
full socialization of the costs of old age at the expense of future genera-
tions. Maintaining fundamental fairness towards the future generations
requires an equal sharing of the financial consequences of aging, and
this means taking on more responsibility of every individual for himself.
A good practice of substitute private health insurance in Germany is the
mandatory creation of individual financial reserves for old age which al-
lows avoiding an excessive rise of equivalent risk premium in old age.
Another solution for social health insurance might be reserves built by
each generation, or a general public reserve. The transition from the
purely PAYG system to a more capital one, however, will require the
construction of functional solutions for the transitional period in which
we have yet to build reserves and fund services for older generations
who have not yet built reserves for themselves. An apparent increase
of the country’s debt seems therefore inevitable, but also present older
generations must be held financially accountable through higher premi-
ums or payments for benefits.
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