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Abstract
Fully private medical care — general overview

In this paper, we explore what the market for medical services and products could look like if the
state completely withdrew from the area of medical care. In section 1, we demonstrate that medical
services would be purchased mainly through direct payments and medical insurance. We analyse
two models of medical insurance: guaranteed renewable insurance and health-status insurance.
Other types of insurance that may emerge on the market are also discussed. In section 2, we exam-
ine how the privatisation of the health-care system would affect the prices of medical services. We
analyse fundamental problems of the state-run health care and discuss how they contribute to small-
er supply and higher prices of medical services. We then describe how the introduction of market
mechanisms would allow to solve many of these problems. We argue that internalisation of the costs
of medical care in a free market order would create strong economic incentives for individuals to
take better care of their health, and we contrast this with the state-run health care in which these costs
are externalised. In section 3, we explore how medical services could be obtained by individuals
without sufficient funds. In section 4, we discuss how the quality of medical care could be ensured
without the help of the state. We argue that competition between service providers would be the
main guarantor of quality. We also identify mechanisms that would lead to spontaneous emergence
of a system of private medical licencing.
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Wstep

Niniejsze opracowanie przedstawia zarys funkcjonowania catkowicie prywatne;j
opieki medycznej (CPOM). Tym, co r6ézni niniejszy projekt od podobnych przed-
siewzig¢ (Goodman, Musgrave, 1992; Cannon, Tanner, 2007; Schansberg, 2011;
Goodman, 2012; Cochrane, 2015), jest jego radykalny charakter. Nie proponuje-
my reformy panstwowego systemu stuzby zdrowia. Chcemy zastanowic¢ sig, jak
mogltby wygladad rynek ustug i produktéw medycznych, gdyby panstwo catkowi-
cie wycofato si¢ z obszaru opieki medycznej. Problem ten mozna rozbi¢ na kilka
pomniejszych. Jak finansowano by ustugi medyczne? Jak dziatatby prywatny sy-
stem ubezpieczen zdrowotnych? Czy ludzi byloby sta¢ na ustugi medyczne? Jak
ksztattowalyby sie ceny? Jak rozwigzano by problem osob nieposiadajacych od-
powiednich srodkow finansowych? Jak regulowano by jakos¢ ustug i produktow
medycznych? Pelne opracowanie tematu wymaga wigc przedstawienia wielu stu-
didw, ktore prezentowac beda szczegdtowe rozwiazania wszystkich tych kwestii.
Niniejsza praca ma bardziej ogdlny charakter i szkicuje cato§ciowy obraz CPOM.
Takie szerokie ujecie wydaje si¢ nam istotne z dwoch powodow. Po pierwsze,
poniewaz rézne elementy CPOM sa z soba na rézne sposoby powigzane, koniecz-
na jest bardziej ogolna refleksja, ktora analizowa¢ bedzie wieloptaszczyznowe
relacje miedzy nimi. CPOM jest czym$ wigcej niz tylko suma swych czesci. Po
drugie, przedstawienie caloSciowego ujecia stymulowa¢ moze zainteresowanie
rozwigzaniami szczegolowymi. W powszechnym przekonaniu funkcjonowanie
CPOM jest — ze wzgledow ekonomicznych, politycznych i moralnych — badz
niemozliwe, badz niepozadane. W konsekwencji ekonomisci i badacze reprezen-
tujacy inne dyscypliny rzadko analizujg szczegoétowe kwestie zwigzane z pry-
watng opieka medyczna. Niewiara w mozliwo$¢ funkcjonowania CPOM znie-
checa do badan szczegotowych, a brak badan szczegotowych uzasadnia niewiare
w mozliwo$¢ funkcjonowania CPOM. Przedstawienie przekonywajacej catoscio-
wej wizji CPOM moze wigc sktoni¢ wigksza grupe badaczy do podjgcia proble-
moéw szezegotowych (zwigzanych na przyktad z funkcjonowaniem ubezpieczen
medycznych).

W naszym przekonaniu CPOM byltby w stanie zaoferowa¢ przynajmniej
taki sam poziom opieki co panstwowa stuzba zdrowia. System prywatny —
w przeciwienstwie do panstwowego — nie mialby charakteru redystrybucyjnego,
w efekcie czego osoby mniej zamozne mogltyby mie¢ problemy ze zdobyciem
srodkow na opieke medyczng. Wierzymy jednak, ze istnienie tego problemu zo-
staloby zrownowazone wyzsza efektywnoscia CPOM, jak tez specyficzng struk-
turg zachet ekonomicznych, generowang przez ten system. Argumentujac na rzecz
efektywnosci CPOM, odwotujemy si¢ do powszechnie znanych (cho¢ nie przez
wszystkich uznawanych) argumentow na rzecz wyzszo$ci rozwigzan rynkowych
nad rozwigzaniami opartymi na centralnym planowaniu. Niniejszy tekst nie pro-
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buje wigc ,,0d zera” dowodzi¢, ze wolny rynek jest bardziej efektywng struktura
niz system oparty na centralnym planowaniu. Pisany jest z wnetrza paradygmatu
wskazujacego, ze wolny rynek jest najbardziej efektywnym systemem gospodar-
czym, jesli tylko nie wystepuja szczegolne okolicznosci prowadzace do pojawia-
nia si¢ tak zwanej zawodnosci rynku. W naszym przekonaniu — i wbrew domi-
nujacej opinii' — zawodnosci rynku na obszarze opieki medycznej nie sg tak
duze, by przewazy¢ szalg na korzy$¢ rozwigzan etatystycznych (szczegolnie jesli
wezmiemy pod uwage kwesti¢ istnienia zawodnoS$ci panstwa). Opieka medyczna
moze by¢ z powodzeniem produkowana na wolnym rynku.

Przedstawiona przez nas wizja funkcjonowania CPOM jest czescig wicksze-
go projektu teoretycznego realizowanego w obszarze teorii libertarianskiej (Hue-
mer, 2019; Nozick, 2010; Rothbard, 1998; Rothbard, 2006): zbadania mozliwo$ci
funkcjonowania spoteczenstwa, w ktorym wszystkie (lub prawie wszystkie) do-
bra produkowane sg bez udziatu panstwa. Na potrzeby niniejszej pracy zaktada-
my, ze CPOM pojawitaby si¢ wraz z innymi libertarianskimi reformami. Panstwo
wycofatoby sie nie tylko z obszaru produkcji i regulacji opieki medycznej, ale
rowniez miedzy innymi z obszaru opieki spotecznej, edukacji, kontroli jakosci
produktow czy tworzenia prawa dotyczacego ochrony tak zwanej wtasnosci inte-
lektualnej. Systemowa rama, wewnatrz ktorej pojawitby si¢ CPOM, jest wigc tak
zwane panstwo minimalne (panstwo ograniczajace si¢ do zapewniania porzadku
publicznego i nieangazujace si¢ w zadne funkcje redystrybucyjne i regulacyj-
ne) (Wojtowicz, 2016; Hasnas, 2003; Holcombe, 2004) lub anarchokapitalizm
(system bezpanstwowy, w ktorym produkcja bezpieczenstwa, prawa i rozstrzy-
ganiem sporéw zajmowalyby si¢ prywatne firmy) (Wdjtowicz, 2017; Friedman,
2014; Osterfeld, 1986). Niemniej jednak CPOM moze by¢ réwniez rozpatrywa-
na jako projekt funkcjonujacy wewnatrz dominujacego obecnie modelu panstwa
redystrybucyjno-regulacyjnego. W tym ostatnim przypadku ewentualne problemy
zwiagzane z CPOM mogtyby by¢ doraznie tatane przez panstwo, tak jednakze, by
nie naruszy¢ fundamentalnie wolnorynkowego charakteru projektu — przykta-
dowo osoby nieposiadajace Srodkdw na wykupienie ubezpieczenia zdrowotnego
moglyby otrzymywac od panstwa przeznaczone na ten cel vouchery?.

1 Wsrod najwazniejszych problemow zwiazanych z opieka medyczna, ktére moga utrudniaé
jej produkcje na wolnym rynku, wymienia si¢ przewaznie: (1) nieprzewidywalnos¢ wydatkow
na opieke medyczng w trakcie zycia jednostki, (2) asymetri¢ informacji w relacji lekarz—pacjent,
(3) asymetri¢ informacji w relacji ubezpieczajacy sig—ubezpieczyciel (problem selekcji negatyw-
nej), (4) problem pokusy naduzycia, (5) problem (nie)racjonalnosci ubezpieczajacych sie, (6) prob-
lem ubezpieczenia si¢ od juz istniejacych chorob, (7) koszty administracyjne zwigzane z ubezpie-
czeniami, (8) problemy egalitarno-dystrybucyjne, (9) problemy agencji czy (10) problem jakosci
ustug medycznych (zob. na przyktad Arrow, 1963; Stiglitz, 2012).

2 Takie rozwigzanie, w ktorym rynek generuje efektywno$¢, a system voucherow stuzy do
niwelowania nierownosci w dostepie do ustug medycznych, proponuje migdzy innymi Pauly (2000;
2019).
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1. Finansowanie ustug medycznych w systemie
catkowicie prywatnej opieki medycznej

W tadzie libertarianskim opieka medyczna produkowana bytaby w gtéwnej mie-
rze przez prywatne, nastawione na zysk firmy. Ustugi medyczne nabywano by:
(1) w formie bezposrednich optat i jako abonament, (2) w formie réznego rodzaju
ubezpieczen medycznych.

1.1. Optaty bezposrednie. Abonament

Jednorazowe optaty ptacone w zamian za wykonanie okreslonej ustugi sa naj-
prostsza i najbardziej efektywna metoda finansowania ustug medycznych. Optaty
bezposrednie moga by¢ z powodzeniem stosowane w przypadku ustug, ktore sa
relatywnie tanie i/lub da si¢ oszacowac, ilu ich bedzie potrzebowata dana jednost-
ka w kolejnych etapach zycia, co umozliwia odtozenie odpowiedniej puli pienig-
dzy. W wyniku optat bezposrednich finansowane mogtyby by¢ na przyktad:

— wizyty u lekarza rodzinnego i specjalistow,

— leki stuzace do leczenia niegroznych choréb (na przyktad leki na grype)
i tanie leki/produkty medyczne stosowane w leczeniu chordb przewlektych,

— mniej skomplikowane procedury diagnostyczne i procedury diagnostycz-
ne niepowigzane z diagnozowaniem i monitorowaniem choréb przewleklych
(rutynowe badania krwi, badanie EKG, USG, RTG, rezonans magnetyczny przy
urazie ortopedycznym itp.),

— niektore zabiegi czy operacje, zwlaszcza u pacjentow zdrowych, nieobcia-
zonych chorobami przewlektymi (na przyktad operacja przepukliny czy wyrostka
robaczkowego),

— opieka dentystyczna itp.

Wydaje sie¢, ze nie jest uzasadnione ekonomicznie, by ushugi te sprzedawa-
ne byly w formie ubezpieczenia (Schansberg, 2014)3. Ubezpieczenia wigzg sie
z istotnymi kosztami zapo$redniczenia (oprocz producenta ustug medycznych
zarobi¢ musi réwniez ubezpieczyciel) oraz kosztami administracyjnymi (proces
okreslania prawdopodobienstwa wystapienia zdarzenia, ustalania odpowiedniej
wysokosci sktadki ubezpieczeniowej jest kosztowny). Co wiecej, w przypadku
ustug optacanych bezposrednio pacjent moze przewaznie wybiera¢ z wigkszego
wachlarza ustug, co wigzatoby si¢ z nizszymi kosztami. W interesie konsumenta
jest wigc, by jak najwigcej ustug optaca¢ bezposrednio. W tym momencie nie
jestesmy w stanie okresli¢, jakie doktadnie procedury finansowane bytyby uisz-
czane za pomoca optat bezposrednich, mozemy jednak spekulowaé, ze ich zakres

3 Zob. rowniez pomocng analogi¢ Reginy Herzlinger, ktora pokazuje, co staloby si¢ z cenami
i jakoscia $niadan, gdyby nie byly one kupowane z zastosowaniem optat bezposrednich, ale w for-
mie ,,ubezpieczenia $§niadaniowego” (Herzlinger, 2004).
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bylby szeroki*. Im bogatsze spoleczenstwo i im nizsze ceny ustug medycznych
(a jak bedziemy argumentowac, ceny ustug medycznych w tadzie wolnorynko-
wym by spadty), tym wiekszg ich cz¢$¢ optacano by w ten sposob.

Mniej istotng metoda optacania ustug medycznych bytby abonament me-
dyczny. W przypadku abonamentu konsument ptaci dostawcy ustug medycznych
okreslong kwote pieniedzy (raz na miesigc czy rok), otrzymujac w zamian dany
pakiet procedur, ktore moze wykorzysta¢ w optaconym okresie: obejmowalby
on wizyty u lekarza rodzinnego, wizyty u specjalistow, podstawowe badania itp.
Abonament, mimo ze pozornie przypomina ubezpieczenie, blizszy jest w swym
charakterze optatom bezposrednim: zamiast ptaci¢ oddzielnie za pojedyncza pro-
cedure, ptacimy wiekszag kwote, ktdra uprawnia nas do korzystania (jesli wystapi
taka potrzeba) z okreslonej puli procedur w danym okresie. Zaletg abonamen-
tu moze by¢ mozliwo$¢ zaoferowania niektorych procedur w nizszych cenach
(sprzedawca abonamentu bedzie mial mozliwos¢ skuteczniejszego negocjowania
cen z dostawcami ustug), zwigkszenie finansowej ptynnosci jednostki zdrowia,
jak rowniez zniwelowanie u klientow migdzyokresowych fluktuacji wydatkow
zwiagzanych z chorowaniem (zamiast ptaci¢ wiccej w okresie choroby, ptacimy
ptaska stawke przez caty rok).

1.2. Podstawowe ubezpieczenie medyczne

O ile optaty bezposrednie oraz abonament s3 dobra metoda finansowania rela-
tywnie tanich ustug medycznych, o tyle nie nadajg si¢ do finansowania leczenia
powazniejszych chorob, ktérych koszty leczenia sa w wielu przypadkach zbyt
duze, by jednostki mogty je pokry¢ ze swoich oszczednosci, ale na szczegscie przy-
trafiajg si¢ tylko niektorym. Rozwigzaniem tego problemu jest ubezpieczenie me-
dyczne: jesli w jakiej$ grupie tylko czgs¢ jednostek zapadnie na chorobe, ktorej
leczenie bedzie wigzac si¢ z bardzo wysokimi kosztami, dla wszystkich jednostek
z tej grupy, ktore nie chcg ryzykowad, ze znajda si¢ w sytuacji bez $srodkéw na
leczenie, jest racjonalne, by ztozy¢ si¢ do wspolnej puli, z ktorej optacane begdzie
leczenie tych sposrdd sktadajacych sie, ktorzy zachorujg.

Zatozmy, ze ryzyko zapadni¢cia na chorob¢ A w danej grupie w ciggu nastep-
nego roku wynosi 1% (w okresie tym zachoruje na nig §rednio 1 na 100 osob).
Zatozmy, ze by ja wyleczy¢, potrzeba ustug medycznych za 10 000 ztotych. By
ubezpieczy¢ si¢ od tej choroby w grupie 100 osob, kazda z nich musi zaptacic¢
roczng sktadke w wysokosci minimum 0,01 % 10 000 zt = 100 zt. W rzeczywisto-
$ci bedzie to nieco wiecej niz 100 zt, na przyktad 105 zt. Dodatkowe 5 zt otrzyma
ubezpieczyciel, ktory musi zorganizowac proces ubezpieczenia, zabezpieczy¢ si¢

4 Warto zauwazy¢, ze relacje migdzy roznymi formami finansowania ushug medycznych nie
bytyby stale. Rozwoj medycyny bedzie powodowat, Ze kosztowne terapie, ktore wezesniej trzeba
bylo finansowac¢ za pomoca ubezpieczenia, stang si¢ odpowiednio tanie, by mogty by¢ finansowane
optatami bezposrednimi.
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przed ryzykiem i zanotowac zysk. Tym, co zagwarantuje, ze sktadka bedzie mak-
symalnie niska (wynosi¢ bedzie 105, a nie 150 czy 300 z}), jest to, ze ubezpieczy-
ciele beda musieli konkurowaé z sobg o wzgledy klientow. Jednostce nie bedzie
jednak grozi¢ zachorowanie jedynie na A (z prawdopodobienstwem 1%), ale takze
na choroby B, C, D..., Z (z r6znymi, odpowiadajacymi poszczegolnym chorobom
prawdopodobienstwami). Catkowita wysokosc¢ sktadki ubezpieczeniowej uzalez-
niana bytaby wigc od sumy poszczegdlnych prawdopodobienstw zachorowania
na konkretne choroby w danym okresie ubezpieczeniowym, pomnozonych przez
koszty leczenia tych chorob (plus koszty administracyjne i zysk ubezpieczyciela).
Ubezpieczenie takie okre$la¢ bedziemy mianem podstawowego ubezpieczenia
zdrowotnego (PUZ). W zamian za okre$lona optate ubezpieczyciel zobowiazy-
walby si¢ pokrywac koszty leczenia wymienionych w umowie chorob, na ktore
pacjent zapadiby w okresie ubezpieczenia’. Sktadka prawdopodobnie obejmowa-
taby takze nieprzewidziane zdarzenia, na przyktad wypadki czy nieznane choro-
by. Nalezy podkresli¢, ze w systemie tym osoby, ktore z jakichs wzgledow (wie-
ku, znanych predyspozycji genetycznych, niezdrowego stylu zycia) maja wigksze
prawdopodobienstwo zachorowania na r6znego rodzaju choroby, placityby wyz-
szg sktadke niz osoby z nizszym prawdopodobienstwem zachorowania.

1.2.1. Problem juz istniejgcych choréb

Z funkcjonowaniem systemu opartego na PUZ zwigzana jest jednak podstawowa
kwestia: osoby, ktore zachorowaly na powazna chorobe, beda mie¢ problem z wy-
kupieniem kolejnego ubezpieczenia. Wyobrazmy sobie, ze u mezczyzny, ktory
wykupit PUZ, po p6t roku trwania umowy wykryto nowotwor. Zgodnie z umo-
wa ubezpieczyciel pokrylby koszty leczenia nowotworu, jednak gdy okres ubez-
pieczeniowy by minat i mezczyzna chcialby wykupi¢ nowe PUZ, proponowana
przez ubezpieczyciela wysokos¢ sktadki bardzo by wzrosta, gdyz zachorowanie
na nowotwor radykalnie zwigksza prawdopodobienstwo skorzystania w najbliz-
szym okresie z kosztownych ustug medycznych. Problem ten okresla si¢ czasem
mianem problemu tak zwanych juz istniejacych chordb (ang. pre-existing condi-
tions): osoby, ktore w trakcie trwania ubezpieczenia zachorowatyby na powazne
choroby (wymieni¢ mozna tu chocby nowotwory, choroby serca czy cukrzyce),
nie beda w stanie wykupi¢ ubezpieczenia na kolejny okres, gdyz wysokos¢ sktad-
ki poszybuje w gore.

Intuicyjnie nasuwajacym si¢ rozwigzaniem tego problemu mogloby by¢
dlugoterminowe ubezpieczenie medyczne. Klient podpisywalby umowe, w kto-
rej ubezpieczyciel zobowigzywalby sie pokrywac jego wydatki medyczne przez
cate zycie, on za$ zobowiazywalby sie do placenia (na przyktad raz na rok Iub
miesigc) sktadki, ktora ustalana bylaby przez podzielanie jego spodziewanych

5 Dlugosé¢ okresu ubezpieczeniowego wytonitaby sie samorzutnie. By¢ moze wytonitaby sie
jedna, typowa dhugo$¢ okresu ubezpieczeniowego, by¢ moze na rynku dostepne beda rozne formy
umow na rozne okresy.
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wydatkéw medycznych przez cate zycie przez spodziewang liczbe lat (lub mie-
sigcy) zycia. Tym sposobem klient nie musiatby si¢ obawiaé powaznej choro-
by, poniewaz ubezpieczyciel nie moglby podnie$¢ ustalonej wczesniej sktadki
ubezpieczeniowej. Rozwigzanie to moze by¢ jednakze problematyczne, gdyz
dziatajaca w tak dalekiej perspektywie firma ubezpieczeniowa miataby problem
zarowno z okresleniem $rednich przewidywanych wydatkow na leczenie, jak
i z ustaleniem z gory przystugujacych pacjentom koszykow $wiadczen. Na oba
te elementy — $rednie wydatki na leczenie i mozliwe do zaoferowania koszyki
ustug — wptywa bowiem duza liczba dynamicznie zmieniajacych si¢ czynnikow,
takich jak: rozwoj wiedzy medycznej, rozwoj technologii, zmiany w metodach
zarzadzania i prowadzenia dziatalnos$ci ubezpieczeniowej 1 wreszcie wszelkie-
go rodzaju zmiany w prawno-gospodarczo-spolecznym $rodowisku, wewnatrz
ktorego dziataja strony rynkowej wymiany. Rozwigzaniem tego problemu moze
by¢ seria krotkoterminowych kontraktow zaprojektowanych w ten sposob, by po
zakonczeniu jednego kontraktu istnialy symetryczne zachety dla ubezpieczycie-
la i ubezpieczajacego si¢, by podpisac kolejny kontrakt, niezaleznie od tego, co
wydarzy si¢ w okresie pomiedzy podpisaniem pierwszego i drugiego kontraktu.
Takie rozwigzania przedstawili w 1995 roku Pauly, Kunreuther i Hirth, opisu-
jac model ubezpieczenia z gwarancja odnawialno$ci (Pauly, Kunreuther, Hirth,
1995), oraz Cochrane, ktory zaproponowat model ubezpieczenia od zmiany statu-
su zdrowotnego (Cochrane, 1995).

1.3. Ubezpieczenie zdrowotne z gwarancjg odnawialnosci

W przypadku ubezpieczenia zdrowotnego z gwarancja odnawialnosci (UZGO)
opisywana juz sktadka ubezpieczeniowa gwarantujaca leczenie w okresie obo-
wigzywania umowy (PUZ) powiekszona bytaby o dodatkowg optate, ktora gwa-
rantowataby pacjentowi, ze jesli zachoruje w danym okresie ubezpieczeniowym,
bedzie mogt wykupié¢ kolejne ubezpieczenie w cenie, jaka zaptaca osoby, ktore
nie zachorowatly. Klienci placiliby wigc nie tylko za leczenie chordb, na ktore
moga zachorowa¢ w danym okresie ubezpieczeniowym, ale rowniez nadptacaliby
(ang. front loading) pewna sume pieni¢dzy, by zabezpieczy¢ si¢ przed ryzykiem
zawyzenia ich przysztych sktadek ubezpieczeniowych w wyniku zachorowania.
Nadptaty wykorzystywane bylyby do pokrycia kosztow dlugoterminowego (wy-
kraczajacego poza okres PUZ) leczenia osoéb, ktore zachorowaty w danym okresie
ubezpieczeniowym. W efekcie, w kolejnym okresie ubezpieczeniowym wszyscy
klienci — ci zdrowi, u ktérych prawdopodobienstwo wystapienia wysokich kosz-
tow leczenia jest niskie, i ci z juz wystepujacymi chorobami, u ktérych prawdo-
podobienstwo wystapienia wysokich kosztéw leczenia jest wysokie — mieliby
zachete ekonomiczng, by przedtuzy¢ ubezpieczenie. Ci, ktorzy zachorowali, dla-
tego ze ich sktadka bytaby nadal niska, a ci, ktorzy nie zachorowali, dlatego ze
nie musieliby ponosi¢ kosztéw leczenia osob, ktore zachorowaly, a ktére znajda
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si¢ teraz z nimi w jednej grupie ubezpieczeniowej. Koszty te zostaty bowiem
— dzigki nadptacaniu — poniesione wczesniej (gdyby firma ubezpieczeniowa
gwarantowata odnowienie umowy bez wczesniejszej nadptaty, osoby, ktore nie
zachorowaty, nie przedtuzytyby umowy, nie chcac by¢ zgrupowane w jednej puli
z osobami, ktore zachorowaty)®. Tym samym polisy typu UZGO gwarantowaty-
by, ze pacjenci, ktorzy w trakcie trwania okresu ubezpieczeniowego zachorowa-
liby na powazne choroby, ktore radykalnie zawyzatyby przyszte sktadki ubezpie-
czeniowe, nie musieliby si¢ martwi¢ wzrostem sktadek.

Teoretycznie osoby z juz istniejacymi chorobami maja prawo do nieprze-
dhluzenia umowy, w praktyce jednakze nie beda mogtly tego zrobi¢, gdyz tylko
firma, w ktorej wykupity UZGO, gwarantuje im odnawialnos$¢ polisy ubezpie-
czeniowej po stawkach, ktore ptacg osoby z grupy niskiego ryzyka. Przenoszac
si¢ do inngj firmy, osoby takie musiatyby zaptaci¢ sktadke, ktéra odpowiadataby
pelnym spodziewanym kosztom leczenia w przysztos$ci i moglaby by¢ w przy-
padku os6b chorych astronomicznie wysoka. Niemozno$¢ zmiany ubezpieczy-
ciela moze stwarzac¢ ryzyko, ze firma ubezpieczeniowa bedzie Zle traktowac tych
klientow, ktérzy sa ,,skazani na jej ushugi”. To zte traktowanie mogtoby pole-
ga¢ badz na zawyzaniu sktadki ubezpieczeniowej, badz na uchylaniu si¢ przed
pelnym finansowaniem leczenia pacjenta. Nie nalezy si¢ jednak tego obawiac.
Gwarantowana odnawialno$¢ oznacza, ze klient z juz wystepujacg choroba nie
zaplaci za kolejne ubezpieczenie wiecej niz standardowa stawka oferowana zdro-
wym klientom. By wiec zawyzaé sktadki chorych klientow, firma musiataby je
zawyzaé takze osobom zdrowym, to za$ spowodowaloby ucieczke tych ostatnich
do innych firm. Jesli chodzi o kwesti¢ uchylania si¢ przed petnym finansowaniem
leczenia pacjenta — czy szerzej: zanizania jakosci ustug — dziatatby tu podobny
mechanizm. Firma, ktora Zle traktowataby przewlekle chorych, bytaby nie tylko
narazona z ich strony na pozwy o niedopetnienie zasad umowy, lecz odstraszata-
by zard6wno obecnych klientow niskiego ryzyka, ktorzy nie decydowaliby si¢ na
przedtuzenie umowy, jak i nowych klientow.

Nalezy pamigta¢, ze gwarancja odnawialno$ci nie oznacza statej sktadki
przez cate zycie. Wysokos¢ sktadki na UZGO bytaby okreslana przez $rednie
oczekiwane wydatki zdrowotne osob, ktore nie zachorowaty, czyli 0sob z grupy
niskiego ryzyka (zauwazmy jednak, ze wraz ze starzeniem si¢ ryzyko zachorowa-
nia w kolejnym okresie ubezpieczeniowym wzrasta), powigkszone o prawdopo-
dobienstwo przejscia do grupy wysokiego ryzyka w danym okresie ubezpiecze-
niowym pomnozone przez wszystkie przyszte ,,nadmiarowe” doptaty w stosunku

6 Chyba ze pojawia si¢ dodatkowe — niezwigzane ze zmianami statusu zdrowotnego — czyn-
niki, jak na przyktad pojawienie si¢ na rynku bardziej atrakcyjnych produktéw ubezpieczeniowych
u konkurencji czy zmiany stopnia awersji do ryzyka, zmiany priorytetow zyciowych konsumenta
itp. To jednakze sktania¢ bgdzie firmg ubezpieczeniowa, by oferowata ustugi w odpowiedniej jako-
Sci/cenie.
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do sktadek zdrowotnych ptaconych przez zdrowe osoby’. Takie coroczne ,,aktua-
lizowanie” sktadki jest konieczne ze wzgledu na to, ze ubezpieczyciel musi w od-
powiedni sposob potaczy¢ wysokosc sktadki ubezpieczeniowej z odpowiednimi
koszykami medycznymi, do ktorych bedzie ona obligowata (zadna, nawet naj-
lepsza polisa, nie moze zapewni¢ wszystkich mozliwych form terapii w dowol-
nej ilosci). Mozna wigc spodziewac sig, ze sktadka ta rostaby wraz z naturalnym
procesem starzenia si¢ 0sob kupujacych ubezpieczenie. Niemniej jednak krzywa
wzrostu bytaby tagodna, UZGO zabezpieczaloby bowiem przed nieprzewidywa-
nym wzrostem kosztow polisy ubezpieczeniowe;j.

Przedstawiony model Pauly’ego, Kunreuthera i Hirtha nie ma charakteru
czysto teoretycznej spekulacji. Rynek prywatnych ubezpieczen w Stanach Zjed-
noczonych w duzym stopniu wykorzystuje model UZGO. Jak wskazuja Kun-
reuther 1 Pauly, 80% ubezpieczen sprzedawanych w USA zawierato gwarancje
odnawialno$ci zanim zaczeto to by¢ wymagane (pdzniej wprowadzonym) pra-
wem (Kunreuther, Pauly, 2005)8.

1.4. Ubezpieczenie od zmiany statusu zdrowotnego

Przedstawiony juz model UZGO zaktada, ze osoba, ktorej stan zdrowia pogorszyt
si¢ radykalnie w trakcie trwania okresu ubezpieczeniowego, pozostaje do konca
zycia (chyba ze po jakims$ czasie wroci do petni zdrowia) zalezna od jednej agen-
cji ubezpieczeniowej. Cochrane zaproponowat alternatywny model, ktory rozwia-
zywalby ten problem. W modelu Cochrane’a klient wykupuje dwa niezalezne od
siebie ubezpieczenia: podstawowe ubezpieczenie zdrowotne (PUZ) oraz ubezpie-
czenie od zmiany statusu zdrowotnego (UZS). Funkcjg UZS jest zabezpieczenie
klienta przed ponadstandardowym wzrostem sktadek medycznych w wyniku za-
chorowania w trakcie trwania PUZ. Jesli klient zachorowalby na chorobe, w wy-
niku ktoérej musiatby w kolejnych latach placi¢ wyzsze sktadki (od tych, ktore
placitby, gdyby nie zachorowat), ubezpieczyciel szacowalby przyszte koszty le-
czenia i wplacatby na specjalne konto klienta (stuzace wylacznie do rozliczen
tego typu) réznice miedzy przewidywanymi sktadkami (zwigkszonymi w wyniku
pojawienia si¢ choroby) a sktadkami, ktore klient ptacitby, gdyby nie zachorowat.
Gdy klient wykupywalby PUZ na kolejny okres ubezpieczeniowy, zgromadzo-
ne na koncie $rodki pozwalatyby mu bez problemu wykupi¢ PUZ, nawet gdyby
w wyniku choroby wysoko$¢ sktadki wzrastataby kilku- czy kilkunastokrotnie.
Klient moglby badz przedtuzy¢ ubezpieczenie u obecnego ubezpieczyciela, badz
wykupi¢ nowe ubezpieczenie u konkurencyjnej firmy. Jesli klient przedtuzalby

7 Dla jasno$ci wywodu zaklada si¢ tu najbardziej intuicyjny model, to jest obejmujgcy dwie
grupy ryzyka. To samo rozumowanie mozna zastosowac dla dowolne;j liczby grup ryzyka.

8 Niewielkie odstepstwa od przewidywan modelu ttumaczy si¢ miedzy innymi brakiem ptyn-
nosci finansowej mlodych klientéw oraz ich mniejsza awersja do ryzyka, co ostabia sktonnos¢ do

akceptowania wyzszych sktadek zawierajacych nadwyzke. Niemniej jednak mozna spekulowac, ze
w systemie CPOM klienci nie beda mogli pozwoli¢ sobie na taki poziom awersji do ryzyka.
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ubezpieczenie u pierwotnego ubezpieczyciela, dzialatoby to jak w przypadku
UZGO: musiatby ptaci¢ takg samg sktadke, jaka placitby, gdyby nie zachorowat.
Jesli chceiatby przej$¢ do innego ubezpieczyciela, obecny ubezpieczyciel rozli-
czalby si¢ z nim, przelewajac mu na konto pienigdze, ktore klient wykorzysty-
walby do optacania wyzszej sktadki na PUZ u nowego ubezpieczyciela. System
Cochrane’a (w poréwnaniu z UZGO) zapewniatby klientom wigksza elastycz-
no$¢ (zmieni¢ ubezpieczyciela mogliby nie tylko zdrowi, ale i chorzy) i zwigk-
szatby konkurencj¢ miedzy ubezpieczycielami. Osoba, ktora zachorowataby, nie
bylaby juz cigzarem, ktorego ubezpieczyciel chcialby si¢ pozby¢, ale ze wzgledu
na zgromadzone na koncie pienigdze bytaby cennym klientem takze dla innych
firm ubezpieczeniowych.

Zgodnie z wczesniejszym kontraktem pienigdze na tym koncie mogltyby
stuzy¢ wytacznie na potrzeby ubezpieczen, nie bytoby mozliwosci wydania ich
na biezace potrzeby. Wedlug Cochrane’a musiatoby tak by¢ z trzech powodow:
(1) duze kwoty przelewane na zwykle konto stwarzatyby zachete do oszustw na
przyktad przedstawienia falszywej diagnozy i ucieczki z duzg kwotg pieniedzy;
(2) ludzie, ktorzy otrzymaliby jednorazowo na konto duze kwoty, mogliby wyda¢
je szybko na co$ innego i straci¢ mozliwo$¢ wykupienia kolejnego ubezpieczenia,
co bytoby sytuacja niekorzystng dla ubezpieczyciela; (3) ubezpieczyciele chcieli-
by, aby srodki na indywidualnym koncie byty zabezpieczone na wypadek, gdyby
stan zdrowia klienta si¢ poprawil. Gdyby klient odzyskat zdrowie (a tym samym
przewidywane koszty leczenia istotnie si¢ zmniejszyly), srodki bedace dotych-
czas na indywidualnym koncie ubezpieczeniowym wedrowalyby w odwrotnym
kierunku, to jest wrocilyby na konto firmy ubezpieczeniowej. W takiej sytuacji
klient nie ma juz co prawda $rodkéw na koncie, ale moze bez wigkszych proble-
mow znalez¢ innego ubezpieczyciela, bo ponownie znalazt si¢ w kategorii niskie-
go ryzyka zdrowotnego®.

W jaki sposob ubezpieczyciel okreslatby, ile sSrodkow zabezpieczy¢ na kon-
cie klienta? Jednym z rozwigzan tego problemu mogloby by¢ wprowadzenie tak
zwanych kategorii zdrowotnych!?. Status zdrowotny danej osoby mozna okre-

9 Istnienie specjalnych indywidualnych kont ubezpieczeniowych nie jest jedynym sposobem
okresowego rozliczania dlugoterminowych wierzytelno$ci. Alternatywnym rozwigzaniem sg zobo-
wigzania kontraktowe, w ktorych ubezpieczyciel X zobowiazuje si¢ do wyplaty przewidywanej
kwoty dodatkowych wydatkow na sktadki zdrowotne, na konto nowego ubezpieczyciela, w przy-
padku gdy klient, ktory trafit do kategorii wysokiego ryzyka, bedzie chcial odej$¢ do innego ubez-
pieczyciela.

10 Tstnienie zobiektywizowanych kategorii statusu zdrowotnego (uwzgledniajacych przeciet-
ne przewidywane wydatki zdrowotne), ktore bytyby mozliwe do okreslenia przez bieglych sado-
wych, stanowi niezbedny warunek funkcjonowania modelu Cohrane’a (Handel, Hendel, Whinston,
2017). Wynikatoby to z faktu, ze w przypadku konfliktu migdzy konsumentem a ubezpieczycielem
trzecia strona musiataby oceniac, czy ubezpieczyciel przekazatl na konto klienta odpowiednia sume
pieniedzy, ktora bedzie w stanie pokry¢ przyszta zwyzke sktadek ubezpieczeniowych. Oczywiscie,
zaktadamy, ze w swoim ogo6lnym zarysie system regulowatby si¢ rynkowo, na zasadzie samowy-
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§li¢, przypisujac ja do jednej z (przyktadowo) 10 kategorii'!. Osoba z kategorii
pierwszej jest catkowicie zdrowa, nie wystgpuje u niej ponadprzecigtne ryzyko
wysokich kosztow medycznych. Osoba z kategorii 5 to osoba, u ktdrej z praw-
dopodobnie pojawia si¢ w najblizszym czasie istotne wydatki na leczenie. Osoba
z kategorii 9 to osoba, u ktorej nalezy przewidywaé bardzo duze wydatki w na-
stepnych latach. Przypisujac dang osobe do okre$lonej kategorii i uwzgledniajac
jej wiek, ubezpieczyciel mogtby dos¢ prosto oszacowac, ile pienigdzy nalezy od-
tozy¢ na koncie na jej przyszte leczenie. UZS bytoby wigc ubezpieczeniem od
bedacego efektem choroby przejscia z nizszej kategorii zdrowotnej do wyzszej:
ubezpieczyciel obiecywalby, ze w wypadku takiego przejscia chory nie bedzie
ponosit kosztéw zwiekszonej sktadki na PUZ. Sktadka na PUZ rostaby naturalnie
z wiekiem (starsza osoba ma wigkszg szanse, ze w ciggu nastgpnego roku czy
dwdch zachoruje na powazng chorobg) — przed tym klient nie méoglby si¢ ubez-
pieczy¢. Bylby jednak ubezpieczony przed tym, ze w wypadku zapadnigcia na te
chorobg przejdzie z niskiej do wysokiej kategorii zdrowotnej.

1.5. W jaki sposob zmieniataby sie wysokos¢ sktadek
ubezpieczeniowych w ciggu zycia?

Poniewaz UZGO konceptualnie stanowi potaczenie PUZ oraz UZS (r6znica pole-
ga na tym, ze w pierwszym przypadku klient w razie zmiany statusu zdrowotnego
otrzymuje kontraktowe zobowigzanie do zapewnienia okreslonego produktu ubez-
pieczeniowego, w drugim za$ pewna kwote pieniedzy), mozemy zalozy¢, ze taczna
wysokos¢ UZGO w pewnym przyblizeniu oddaje taczng wysokos¢ PUZ + UZS,
jak i to, ze dynamika zmian wysokosci sktadek w obu przypadkach ubezpieczen
bedzie podobna. Poniewaz PUZ ubezpiecza od kosztow leczenia chordb, na kto-
re mozemy zapa$¢ w danym roku ubezpieczeniowym, wysokos¢ sktadki na PUZ
powoli rostaby wraz z wiekiem. Prawdopodobienstwo, ze mtoda osoba zachoru-
je na chorobe wymagajaca kosztownego leczenia, jest niewielkie i systematycznie
zwigksza si¢ z biegiem lat. Podobnie wygladalaby sytuacja w przypadku UZS. Na
wysokos$¢ UZS wplywaja dwa czynniki: prawdopodobienstwo przejscia w danym
roku do wyzszej kategorii zdrowotnej (P) oraz przewidywane zwigkszenie kosztow
sktadki ubezpieczeniowej do konca zycia w wyniku przej$cia do wyzszej kategorii
zdrowotnej (ZKS). P bedzie bardzo niskie w mtodosci i bedzie systematycznie rosto
wraz z wiekiem. Rownoczesénie jesli mtoda osoba zachoruje na powazna chorobe,

muszania kontraktow i reputacji, niemniej jednak musiataby istnie¢ mozliwo$¢ sadowej weryfikacji
dotrzymywania uméw. Zaleta UZGO jest niekoniecznos$¢ istnienia zobiektywizowanych katego-
rii zdrowotnych — wystarczyloby, Zzeby sady w razie podejrzenia naruszenia umowy zbadaty, czy
ubezpieczyciel zapewnia ubezpieczonemu taki sam standard oraz koszyk §wiadczen, jaki oferuje
pozostalym klientom z niskich kategorii ryzyka.

1 Podobnie jak w przypadku dtugosci okresu ubezpieczeniowego liczba tych kategorii jest
przyktadowa. Odpowiednie rozwigzania wytworzylyby si¢ samorzutnie na rynku.
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bedzie na nig $rednio chorowa¢ (generujac koszty) dluzej (bo bedzie zyta dhuzej)
niz osoba starsza. ZKS bedzie si¢ wigc obniza¢ wraz z wiekiem. Upraszajac nieco,
mozna powiedzie¢, ze wzrost P bedzie rownowazyt spadek ZKS i na odwroét, wy-
plaszczajac krzywa wzrostu UZS!'2. Sumujac dynamike zmiany skladek na PUZ
i UZS, mozna powiedzie¢, ze catkowita sktadka ubezpieczeniowa (PUZ + UZS, co
bedzie w przyblizeniu rowne UZGO) bedzie stopniowo, ale nie drastycznie, rosna¢
wraz z wiekiem!3, Pozwala to wierzy¢, ze w systemie CPOM jednostki bedg w sta-
nie unies¢ cigzar finansowy zwigzany z ubezpieczeniem medycznym.

1.6. Inne typy ubezpieczenia: ubezpieczenie kwotowe
i prenatalne

Na rynku pojawityby si¢ z pewnoscig rowniez inne typy ubezpieczenia. Jednym
z nich mogloby by¢ ubezpieczenie kwotowe, ktore mogtoby by¢ wykupywane
rownolegle z PUZ 1 UZS. Ubezpieczenie to gwarantowatoby, ze w przypadku za-
chorowania na powazng chorobe (na przyktad nowotwor) pacjent otrzymywatby
okreslong kwote pieniedzy, ktéra pomagataby mu przejs¢ finansowo trudny okres.
Dzigki takiemu ubezpieczeniu mozna by zasypywac dziury w budzecie jednostki,
ktore bytyby efektem zachorowania, a ktore nie bytyby pokrywane za pomoca
pienigdzy z PUZ.

Innym typem ubezpieczenia medycznego byloby ubezpieczenie prenatalne.
Pozwalatoby ono zagwarantowac opieke medyczng dla nowo narodzonego dziecka,

12 ZKS — czyli suma wszystkich potencjalnych podwyzek stawki ubezpieczeniowej w kolej-
nych latach do konca zycia ponad stawke dla osoby z kategorii typowego ryzyka — moze wydawac
si¢ bardzo duzy dla osoby w mtodym wieku. Nalezy jednak pamigtac o czynnikach ograniczajacych
te kwote. Sredni czas utrzymywania si¢ nadzwyczajnie duzych kosztow leczenia to 4 lata, potem
wydatki znacznie si¢ obnizajg (Eichner, McClellan, Wise, 1998). Wynika to z dwoch czynnikow:
(1) Ludzie, ktorzy przeszli do kategorii wysokiego ryzyka, zazwyczaj zyja o wiele krocej niz ludzie,
ktorzy znajduja si¢ w kategorii niskiego ryzyka. Zdarzaja si¢ przypadki osob, ktore zyja bardzo dtu-
go z jakas$ generujacg ogromne wydatki zdrowotne choroba, jednak nie jest to sytuacja statystycznie
typowa. Bardzo chore osoby przewaznie nie dozywaja starosci, co statystycznie zmniejsza czynnik
ZKS. (2) Statystycznie leczenie powaznych chordb jest najdrozsze w okresie ich rozpoznania i tuz
po, a z biegiem czasu tanieje. Dla wigkszosci chordb wydatki obnizaja si¢ z czasem, czyli choroba
wykryta w ciggu ostatnich 5 lat generuje wyzsze koszty niz choroba wykryta dawniej niz 5 lat
(wyjatkami sa tutaj podwyzszone wartosci lipidow, nadci$nienie i niewydolnosci serca) (Herring,
Pauly, 2006). Kilka powodow moze sktada¢ si¢ na ten obraz. Wiele chorob w poczatkowej fazie
wymaga bardzo rozleglej diagnostyki, dtugotrwalej hospitalizacji, kosztownego leczenia operacyj-
nego, by nastepnie — jesli choroba zostata opanowana — by¢ duzo mniejszym naktadem $rodkow
kontrolowane. W przypadku niektérych schorzen po pewnym czasie wyczerpuja si¢ mozliwosci
terapeutyczne. Czasem choroba wchodzi w stadium remisji. Wydaje sig, ze osoba, ktora w bardzo
mlodym wieku zachorowata na bardzo powazna chorob¢ wymagajaca bezustannego drogiego lecze-
nia i ktora rownoczesnie zyje bardzo dtugo, jest statystycznym wyjatkiem.

13 Przewidywania te potwierdzajg analizy Pauly’ego i Herringa, ktorzy badali dynamike
zmian sktadek ubezpieczeniowych w przypadku funkcjonujacych w USA ubezpieczen z gwaranto-
wang odnawialnoscig (Herring, Pauly, 2006).
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gdyby urodzilo si¢ ono z powazng chorobg lub bylo trwale uposledzone. Rodzi-
ce mogliby wykupywa¢ takie ubezpieczenie w momencie zajscia kobiety w cigzg.
Gdyby dziecko rodzito si¢ chore, ubezpieczyciel bylby zobowigzany ptacic za jego
leczenie lub przelewatby na specjalne konto odpowiednig sum¢ pienigdzy, ktory-
mi rodzice mogliby to leczenie oplacaé. To ostatnie rozwigzanie stosowane byto-
by w przypadku niepelnosprawnos$ci dziecka: rodzice otrzymywaliby na specjalne
konto pienigdze, ktére pozwalatyby im radzi¢ sobie w tej trudnej sytuacji. Pojawia
si¢ tu problem polegajacy na tym, ze ubezpieczyciele mogliby zada¢ wykonania ba-
dan genetycznych ptodu i nastgpnie odmawiaé ubezpieczenia w przypadku ptodow
obarczonych wadami, co w praktyce zmuszatoby rodzicéw do dokonania aborcji.
Problem ten moglby by¢ rozwigzany przez wykupywanie ubezpieczenia przed po-
czeciem dziecka (ubezpieczenie prekoncepcyjne)'.

2. Ceny ustug medycznych w tadzie libertarianskim

W poprzednich paragrafach opisaliSmy, w jaki sposob ustugi medyczne mogtyby
by¢ finansowane na wolnym rynku. Czy jednak jednostki zyjace w tadzie liber-
tarianskim byloby na nie sta¢? Jeden z najwazniejszych argumentow przeciwko
prywatnej opiece medycznej wyrasta z przekonania, ze procedury medyczne sa
niezwykle drogie, w zwigzku z czym bylyby one niedostgpne dla istotnej czesci
spoteczenstwa. Wydaje si¢ jednak, ze powodem, dla ktérego ustugi medyczne sa
tak kosztowne, jest to, ze obszar opieki medycznej jest kontrolowany przez pan-
stwo. Mozna spekulowaé, ze uwolnienie medycyny spod kontroli pafistwa spowo-
dowaloby obnizenie cen tych ustug do poziomu, w ktorym bytyby one dostgpne
takze dla mniej zamoznych jednostek!3.

2.1. Ogodlna przewaga systemu wolnorynkowego
nad systemem panstwowym

Podstawowym powodem, dla ktérego ceny uslug medycznych zostaty obnizone,
byloby radykalne zwigkszenie efektywnosci dziatania systemu opieki medycznej
w wyniku wprowadzenia mechanizmow rynkowych. W systemie wolnorynko-

14 Poniewaz prawdopodobienstwo pojawienia si¢ réznych chordb u dziecka jest w czesci za-
lezne od gendéw rodzicoéw, ubezpieczyciel mogtby proponowaé rodzicom wykonanie testow gene-
tycznych i roznicowac stawke ubezpieczenia w zaleznosci od prawdopodobienstwa wystapienia po-
waznych wrodzonych choréb. W efekcie istniataby silna presja ekonomiczna, by pary, u ktorych ze
wzgledow genetycznych wystepuje wysokie prawdopodobienstwo sptodzenia dziecka obarczonego
duzym ryzykiem zachorowania, unikaty macierzynstwa (i decydowaly si¢ na przyktad na adopcje).

15 Moéwimy tu o $rednich kosztach opieki medycznej ponoszonych przez przecietng jednost-
ke¢. Ceny pojedynczych procedur czy kuracji okreslonymi lekami moga by¢ bardzo wysokie, ale
jednostka nie bgdzie bezposrednio ponosita tych kosztow, placi¢ bedzie bowiem jedynie sktadke
ubezpieczeniowa.
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wym osoby niezadowolone z ustug $§wiadczonych przez danego producenta moga
zwrdcic si¢ do innego producenta. W efekcie producent, ktory oferuje dobro o za-
nizonej jako$ci/zawyzonej cenie, musi zwigkszy¢ jakos¢/obnizy¢ ceny albo zban-
krutuje. I na odwrot — jesli producent begdzie potrafit zaproponowaé klientom
produkty i ustugi o lepszej jakosci/nizszej cenie niz konkurencja (dzigki wpro-
wadzeniu jakiej§ — nawet najprostszej — innowacji), bedzie mogt przyciagnac
wigkszg liczbe klientow i1 zanotowaé¢ wyzsze zyski. Na wolnym rynku istnieje
wiec bezposrednia relacja migdzy jako$cig/ceng oferowanego produktu a zyskami
danego producenta: im lepszy/tanszy produkt, tym wigkszy zysk producenta.

Zgota odmiennie wyglada sytuacja w systemie panstwowym. Fundamentalny
problem z panstwowa opieka medyczng polega na tym, ze jest ona wylaczona
spod dyscyplinujagcego mechanizmu rynkowego. Panstwowe instytucje oferujg-
ce ustugi medyczne nie utrzymujg si¢ z wptlat klientow, lecz z pieniedzy pocho-
dzacych z budzetu panstwa. Jesli klienci sg niezadowoleni ze sposobu dziatania
panstwowego producenta opieki medycznej, nie moga przesta¢ placi¢ na nig swo-
ich podatkéw, karzac tym samym nieudolnych zarzadzajacych. W panstwowej
stuzbie zdrowia nie istnieje bezposrednie powigzanie migdzy zyskami zarzadza-
jacych opieka medyczng a jakoscig/ceng ustug medycznych, dlatego nie istniejg
odpowiednie zachety ekonomiczne, by swiadczy¢ te ustugi w wysokiej jakosci/
niskich cenach. Wobec braku odpowiednich zachet mozemy przewidywac, ze ja-
ko$¢ ustug bedzie niska, a ceny wysokie.

Teoretycznie mozemy wyobrazi¢ sobie, ze panstwo probuje w jakis sposob
symulowa¢ dzialanie mechanizmu rynkowego: nagradzac lepszych producentéw
ustug i kara¢ gorszych, zapewniajac odpowiednie zachety do dziatania. Takie roz-
wigzanie jest jednak problematyczne z dwoch powodow. Po pierwsze, stworzenie
nierynkowego systemu kontrolowania producentéw ustug medycznych jest nie-
zwykle skomplikowane i kosztowne. Na wolnym rynku kontrola jakosci odbywa
si¢ samorzutnie. Gdy marginalni klienci rezygnuja z ustug nieefektywnego produ-
centa i przechodza do producenta efektywnego, wysytaja tym samym do obu pro-
ducentow sygnat informujacy ich, czy dzialaja we wlasciwy sposob. Producenci
muszg natychmiast zareagowac: ten, ktory traci klientow, musi szuka¢ powodow
takiego stanu rzeczy (co robi¢ Zle, co inni robig lepiej, czy moge ich nasladowac,
czy moge stworzy¢ jakie§ innowacje?), ten, ktory zyskuje klientdw, musi odpo-
wiedzie¢ na nowy stan rzeczy, rozszerzajac odpowiednio swoja dziatalnosé. Co
wiecej, informacje, ktore do nich docieraja, wyrazone sa w formie liczbowe;j (od-
powiednie mniejsze i wigksze wptywy) — co umozliwia zardbwno okreslenie skali
problemu, przed ktorym stoja, jak i oszacowanie odpowiednich §rodkow, ktore
sg konieczne, by go rozwigzaé. By probowac zapewni¢ poziom kontroli jakosci
podobny do rynkowego, panstwo (wobec braku mechanizmu zyskow i strat) musi
stworzy¢ skomplikowany aparat biurokratyczny, ktore ocenia¢ bedzie dziatania
konkretnych producentow. Aparat ten bedzie nie tylko niezwykle kosztowny, ale
rowniez dziata¢ bedzie nieefektywnie — informacja nie bedzie przekazywana za
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pomocg superczutego, operujacego wymiernymi jednostkami systemu cen, ale za
pomoca ocen, raportow, standardow, rozporzadzen, regulamindw itd., ktore two-
rzone beda na podstawie zagregowanych danych wptywajacych do centralnego
systemu. Wszystkie te dane postuzg biurokratom do tworzenia zasad majacych
na celu wymuszanie odpowiedniej jakosci ustug. Pojawia si¢ tutaj jednak wiele
problemoéow (Downs, 1964):

(1) zasady te bedg miaty charakter ogolny i homogenizujgcy, co uniemozliwi
lokalnym producentom korzystanie z rozproszonej wiedzy (,,mogtbym to zrobi¢
lepiej/taniej, ale nie zezwala na to system, ktory tworzy zasady dla wszystkich”);

(2) proces przekazywania informacji bedzie bardzo powolny: nim nowe roz-
wigzania zostang zaakceptowane i rozpowszechnione, beda musiaty by¢ zatwier-
dzone przez zarzadzajace systemem centralne instytucje;

(3) proces przekazywania informacji bedzie nieefektywny — poniewaz in-
formacja bedzie musiata przejs¢ od urzednika nizszego szczebla do urzednikow
na wyzszych szczeblach 1 z powrotem, zanotujemy bardzo duze ,,straty informa-
cyjne”;

(4) przeptyw informacji bedzie mial charakter — przynajmniej czeSciowo —
opisowy, co utrudni kalkulacje ekonomiczna;

(5) przekazujacy informacje urzednicy zarzadzajacy na konkretnych po-
ziomach nie beda mieli odpowiednich zachet ekonomicznych, by przedstawiaé
prawdziwe informacje (kazda instytucja begdzie przedstawiata si¢ w jak najlep-
szym $wietle i wyolbrzymiata problemy, z ktorymi si¢ spotyka);

(6) lokalnym innowatorom brakowac bedzie zachet, by proponowac nowe,
lepsze rozwigzania, gdyz nie beda mogli zanotowaé petlnego zysku zwigzanego
z innowacja, ktory osiagneliby na wolnym rynku'®;

(7) centralny zarzadca bedzie o wiele bardziej konserwatywny w dopuszcza-
niu innowacji (gdyz konsekwencje nieudanych innowacji bedg rozlewatly si¢ na
cato$¢ systemu).

Drugi, by¢ moze istotniejszy, problem polega na tym, ze rzadzacy nie maja
odpowiedniej zachety ekonomicznej, by stworzy¢ efektywny system kontroli ja-
kosci ustug medycznych. Na wolnym rynku producentéw kontrolujg klienci —
robig to, poniewaz kontrola ta jest w ich najlepszym interesie. Gdy konsument
wybiera najlepszego i1 najtanszego producenta danego dobra, doktada swoja ce-
gietke do spotecznego systemu kontroli efektywnosci opieki medycznej, robi to
jednakze nie dlatego, ze chce rozwigzac istotny problem spoteczny, ale dlatego ze
chce zapewnié¢ sobie jak najlepsza opieke medyczng w jak najlepszej cenie. Jed-

16 Nawet jesli w systemie tym wyptacano by ,,premie za innowacje”, premie te bytyby usta-
lane w sposob arbitralny przez urzednikow panstwowych, ktorzy przyznajac je, nie ryzykowali-
by wiasnymi pieniedzmi. Premie takie bylyby jedynie ,,zabawa w wolny rynek”, do sprawnego
funkcjonowania rynku konieczne jest bowiem, by osoba wprowadzajaca innowacje: (1) ryzykowata
wlasnymi pienigdzmi (zachg¢ta do bycia ostroznym) i (2) miala szanse, jesli innowacja okaze si¢
trafiona, zgarna¢ caty zysk zwiagzany z jej wprowadzeniem (zachg¢ta do ryzykowania).
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nak w systemie panstwowym producentéw opieki medycznej kontrolowac¢ musi
panstwo. Kto jednak kontrolowa¢ bgdzie panstwo, by dobrze wywigzywato si¢ ze
swej roli kontrolowania producentéw opieki medycznej? Jest to jeden z najwaz-
niejszych problemow filozofii politycznej: jesli panstwo powotane jest do tego,
by kontrolowa¢ spoteczenstwo (zmuszac je do robienia czego$, czego ono nie
chce robi¢), w jaki sposob spoteczenstwo moze kontrolowaé panstwo (zmuszaé
jego do tego, by robito ono to, czego spoteczenstwo od niego chce)? Teoretycznie
w systemie demokratycznym istnieje mozliwo$¢ kontroli jakosci opieki zdrowot-
nej przez spoteczenstwo. Jesli jakos¢ shuzby zdrowia dramatycznie si¢ pogorszy,
wyborcy moga odwota¢ aktualnie rzadzaca parti¢ — stwarza to pewng zachgte,
by rzadzacy pilnowali producentow opieki medycznej, by te nie doprowadzity
do dramatycznego spadku jakosci/zawyzania cen ustug medycznych. Taki sposob
wywierania nacisku na zarzadzajacych stuzba zdrowia jest jednak bardzo mato
efektywny:

(1) ocenie sg poddawane nie poszczegdlne jednostki oferujagce ustugi me-
dyczne, ale caty system stuzby zdrowia;

(2) system jest zbyt skomplikowany, by jednostka mogta oceni¢ sposob jego
dziatania/efektywnosc;

(3) oceniajacy nie majg z czym porownac jego jakosci oraz kosztow;

(4) ocena zadowolenia wyborcow z jakosci opieki medycznej odbywa si¢
(w systemie polskim) raz na 4 lata w trakcie wyborow i jest potaczona z ocena-
mi innych aspektow dzialania rzadu/panstwa (nie wybieramy zarzadcoéw stuzby
zdrowia, lecz osoby zarzadzajace calym panstwem);

(5) poniewaz nie ma zadnej gwarancji, ze kolejna wtadza wprowadzi lepszy
system opieki zdrowotnej, jego niska jako$¢/wysoka cena mogg nie stanowi¢ wy-
starczajacej zachety, by zmieni¢ wladzg.

Wszystko to kaze wierzy¢, ze panstwo nie jest w stanie efektywnie kontrolo-
wac producentow opieki medycznej, by ci $wiadczyli ustugi w wysokiej jakosci
i niskiej cenie.

Réznice w efektywnosci opieki medycznej produkowanej panstwowo i pry-
watnie mozna wyjasni¢ w jeszcze inny sposob. W przypadku prywatnej opieki
medycznej nikt nie ustala odgornie, w jaki sposdb powinny funkcjonowaé in-
stytucje ja produkujace. Kazda z firm produkuje oferowang przez siebie ustu-
ge na swoj sposob. Rozne firmy/instytucje beda wigc oferowaty réozne wersje
produktu (pluralizacja). Te same problemy, ktére napotykaja producenci opieki
medycznej, bedg rozwigzywane na rézne sposoby przez setki czy tysigce roz-
nych podmiotow z wykorzystaniem lokalnej wiedzy dostepnej dla konkretnych
producentow. Produkty te beda nastepnie oceniane przez klientow wybieraja-
cych te, ktore w ich przekonaniu daja najlepsze rezultaty (ewaluacja). Stosujacy
nieefektywne strategie notowac beda straty, w zwigzku z czym zmuszeni begda
kopiowac tych, ktorzy znalezli lepsze metody (emulacja). W efekcie ogdlny
poziom efektywnosci stuzby zdrowia bedzie si¢ podnosit. Jednak po wyrdéwna-
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niu si¢ poziomu jedyng metodg osiggni¢cia zyskow bedzie stworzenie nowych,
lepszych produktow (innowacja). Proces ten bedzie mial wigc ciggly charak-
ter, prowadzac do bezustannego zwigkszania si¢ jakos$ci i obnizania ceny ustug.
Zamiast jednego, centralnego zarzadcy, ktory odgdrnie ustala zasady produko-
wania danego dobra, na rynku funkcjonujg tysigce producentdéw. Producenci
ci z jednej strony wykorzystujg lokalna, rozproszong wiedzg (dostgpna tylko
im), by udoskonali¢ proces produkcji, a jednocze$nie moga korzysta¢ z wiedzy
zgromadzonej przez innych producentdw, nasladujac ich praktyki. Caty system
koordynowany jest przez konsumentéw eliminujacych tych, ktoérzy popenia-
ja btedy, i wspierajacych tych obnizajacych ceny/zwigkszajacych jakosé. Co
wiecej, przekazywanie informacji jest tu maksymalnie uproszczone, poniewaz
komunikowane sg one nie w formie opisdéw, zasad czy regulaminow (ktore maja
charakter jako$ciowy), ale cen — co umozliwia producentom obliczenie najbar-
dziej efektywnych metod dzialania.
Podsumowanie dotychczasowych rozwazan miesci tabela 1.

Tabela 1. Prywatna i panstwowa opiecka medyczna

Prywatna opieka medyczna Panstwowa opieka medyczna

dobrowolna oparta na przymusie

finansowana z wplat konsumentow finansowana z podatkow

oparta na konkurencji migdzy wieloma pro-

. oparta na monopolu
ducentami p b

funkcjonuje mechanizm zyskow i strat — pro-
ducenci produkujacy dobro o niskiej jakosci
Iub wysokiej cenie bankrutuja

nie ma mechanizmu zyskow i strat — nieefek-
tywne podmioty nie bankrutuja

wiele podmiotow rozwigzuje problem, najlep-
sze rozwigzanie jest kopiowane (mozliwos¢
wykorzystania rozproszonej wiedzy lokalnej)

jeden producent arbitralnie decyduje, co i jak
ma by¢ produkowane (korzystanie z rozpro-
szonej wiedzy lokalnej bardzo utrudnione)

mozliwo$¢ kalkulacji ekonomicznej

nie ma kalkulacji ekonomicznej lub niedosko-
nata kalkulacja oparta na arbitralnie ustalo-
nych przez panstwo cenach/punktach

ciggly proces innowacji (pozwala utrzymac
si¢ na rynku)

spowolniona innowacyjnos$¢, bezwtadnosé
systemu (zmiany nie sg konieczne, bo klienci
nie maja dokad uciec)

biurokracja stuzy koordynacji procesu pro-
dukcyjnego (tylko tyle biurokracji, by moc
dziata¢ sprawnie i nie moc zosta¢ pozwanym
przez konsumenta)

biurokracja oddziela si¢ od procesu produkcji
i staje si¢ celem samym w sobie, ,,biurokracja
rozwija si¢ niezaleznie od potrzeb”, strata
czasu i zasoboéw na podporzadkowanie si¢
narzucanym odgornie regulacjom

btedy maja charakter lokalny

btedy rozlewaja si¢ po calym systemie
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nie podlega wptywom politycznym podlegta wptywom politycznym

niepodatna na nepotyzm i korupcje (zatrud- podatna na nepotyzm i korupcj¢ (zatrudnianie
nianie niekompetentnych cztonkéw rodziny/ niekompetentnych cztonkoéw rodziny/znajo-
znajomych i lepsze traktowanie ,,swoich” mych i lepsze traktowanie ,,swoich” nie wiaze
mozliwe, ale oznacza straty dla producenta) sig¢ ze stratami, tracg pacjenci)

mozliwo$¢ ukrywania wynikow leczenia, sta-
tystyk i bledow lekarskich, ale istnieje zacheta
ekonomiczna dla najlepszych podmiotéw do
transparentnosci

nie ma ekonomicznego powodu, by przed-
stawia¢ wyniki leczenia, statystyki, bledy
lekarskie

Zrodto: opracowanie wlasne

2.1.1. Przyktady nieefektywnosci panstwowej opieki medycznej

W poprzednim paragrafie wskazalismy fundamentalne powody, dla ktorych pan-
stwowa opieka medyczna dziata nieefektywnie. Sprobujmy pokazac, w jaki spo-
sob te fundamentalne kwestie manifestuja si¢ w postaci konkretnych probleméw
panstwowej stuzby zdrowia.

1. Wywazenie relacji miedzy ,,merytoryczng” praca lekarzy a elementami
administracyjnymi. Wobec niestosowania mechanizmu rynkowego w zapewnia-
niu jako$ci w panstwowej shuzbie zdrowia bardzo duza role odgrywaja metody
urzednicze, czyli okreslanie formalnych warunkow realizacji procedur, a nastep-
nie zbieranie szczegdélowych raportéw z ich wykonania, ktore trafiaja z powro-
tem do urzednikow przydzielajacych $rodki finansowe. Powoduje to koniecznos¢
produkowania przez lekarzy i pracownikéw administracyjnych szpitali olbrzy-
miej ilo$ci dokumentacji'”’. W efekcie lekarze, ktorzy majg olbrzymig przewage
komparatywng w $wiadczeniu ushug medycznych, tracg czas na ,,papierologi¢!8.

2. Ze wzgledu na nieistnienie koordynujacego mechanizmu rynkowego (ceny
jako system przesylania informacji i generowania zachet) i oparcie si¢ na od-
gornym systemie nakazow i rozporzadzen panstwo ma problemy z racjonalng
alokacjg zasobow: ustaleniem odpowiedniej liczby lekarzy praktykujacych dang
specjalizacje, okresleniem odpowiedniej ilosci sprzetu oraz wlasciwym wykorzy-
staniem zar6wno sprzetu, jak i zasobow ludzkich. Typowe problemy przyjmujg tu
nastepujacy ksztalt: jest sprzet, ale nie ma specjalistow; sg specjalisci, ale nie ma
sprzetu; sg chirurdzy, ale nie ma anestezjologdéw; sa pracownicy, ale nie ma pracy;
jest za duzo pracy dla za malej liczby pracownikow itp. Bledna alokacja zasobow

17 Przyktadowo, z 20 minut wizyty u lekarza az 16 to czynnosci organizacyjne, a tylko niecate
4 minuty to czas na zbadanie i rozmowe¢ z pacjentem. Zob. raport ,,E-zdrowie oczami Polakéw”
przygotowany przez firme¢ LekSeek Polska. Data dostepu: 3.01.2020, https://www.skarbiec.biz/go-
spodarka/uslugi/biurokracja-w-sluzbie-zdrowia-obniza-poziom-uslug.html.

18 Oczywiscie takze w warunkach rynkowych istnienie dokumentacji bytoby konieczne, jed-
nak konkurujace na rynku podmioty doprowadzityby (w procesie zlozonych interakcji z innymi
podmiotami rynkowymi, na przyktad ubezpieczycielami, firmami akredytacyjnymi itp.) do okresle-
nia jej optymalne;j ilosci.
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— oprocz ograniczen podazy — jest powodem istnienia jednego z najczesciej
zauwazanych problemow panstwowej stuzby zdrowia, czyli kolejek.

3. Panstwo ma problemy z ustaleniem wtasciwego kompromisu migdzy bez-
pieczenstwem a efektywnoscig. Zbyt mata dbatos¢ o bezpieczenstwo moze nara-
za¢ zycie 1 zdrowie pacjenta, przesadna dbato$¢ zmniejsza liczbg ustug dociera-
jacych do pacjentow. Wobec braku mechanizméw rynkowych panstwo postuguje
si¢ systemem narzuconych odgoérnie (a nie wypracowanych oddolnie, z wykorzy-
staniem lokalnej wiedzy) zasad bezpieczenstwa, ktore czgsto sg zbyt restrykeyjne,
zbyt mato restrykcyjne, czgsto za§ w ogole nie sg przestrzegane.

4. Panstwo ma problem z okreslaniem, kto ma prawo do wykonywania konkret-
nych procedur medycznych. W polskim systemie prawo do wykonywania zawodu
lekarza maja wylgcznie osoby, ktore ukonczyly szescioletnie panstwowe studia,
zdaty panstwowy egzamin i odbyly trzynastomiesieczny staz. W efekcie osoby te
sg powstrzymywane przez przynajmniej 7 lat od $wiadczenia jakichkolwiek ustug
medycznych (na pelne prawo do samodzielnego wykonywania czgéci procedur
konieczne jest dodatkowe 5 lat specjalizacji, co oznacza konieczno$¢ co najmnie;j
dwunastoletniego przygotowania do $wiadczenia niektorych ustug). Taka regulacja
bytaby sensowna tylko przy zalozeniu, ze wszystkie procedury wykonywane przez
lekarzy wymagajg szescioletnich studiow i trzynastomiesigcznego stazu. Rozne
dziatania z zakresu opieki medycznej wymagajg réznych kompetencji: catoscio-
we prowadzenie pacjenta onkologicznego to co$ innego niz przyjecie kogos, kto
przyszedt do lekarza z zapaleniem gardta, i zapisanie mu lekéw, a jesli kuracja nie
zadziata, skierowanie go do laryngologa. W tadzie wolnorynkowym lekarze o wie-
le szybciej zdobywaliby kompetencje potrzebne, by $wiadczy¢ podstawowe ustugi
medyczne!?, i dopiero potem opanowywaliby reszte wiedzy niezbednej na dalszych
etapach rozwoju zawodowego. Nowi lekarze wchodziliby na rynek ,,od dotu” (od
najprostszych procedur), co pozwalatoby specjalistom zajmowac si¢ bardziej skom-
plikowanymi procedurami i racjonalizowatoby alokacje zasobow.

5. Problemem panstwowej edukacji jest nie tylko dtugos¢ jej trwania, ale i —
ptynaca z braku konkurencji miedzy podmiotami $wiadczacymi ustugi oraz braku
systemu cen — nieefektywnos$¢. Mimo bardzo dtugiego okresu edukacji mto-
dzi lekarze przewaznie nie sg przygotowani do $wiadczenia ustlug medycznych.
Przyktadowo, mtodzi chirurdzy po rozpoczgciu pracy dopiero zaczynaja uczy¢
si¢ operowaé, dodatkowo moga by¢ powstrzymywani od rozpoczecia pelnopraw-

19 Warto zauwazy¢, ze istnieja roznice migdzy panstwami, dotyczace barier prawnych odno$-
nie do $wiadczenia ustug medycznych przez osoby, ktére nie zdobyly dyplomu ukonczenia studiow.
Studenci medycyny w Polsce, chcac dorobi¢ w trakcie studidw, podejmuja najczesciej prace nie-
zwigzane z medycyna. W Niemczech studenci moga dorobi¢, pomagajac chirurgom przy operacjach
(tak zwane trzymanie hakow — ,,Hakenhalter”), dyZurujac przy pacjentach, monitorujac ich stan
(,,Extrawache”), pomagajac przy podstawowych zabiegach pielggnacyjnych itp. Mozliwo$¢ za-
robkowania w szpitalu (pobieranie krwi, zabezpieczanie wydarzen sportowych) pojawia si¢ po
4 semestrach wraz ze zdanym egzaminem z przedmiotéw przedklinicznych.
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nej dziatalno$ci przez starszych lekarzy, ktorzy uznaja, ze ich mtodsi koledzy nie
sg jeszcze gotowi do samodzielnej pracy (oprécz troski o jako$¢ znaczenie ma
tu rowniez che¢ ograniczenia konkurencji). Wszystkie te problemy, obejmujace
punkty 2-5, powoduja, ze liczba 0s6b praktykujacych zawdd lekarza jest sztucz-
nie ograniczona, w efekcie czego: (a) pacjenci musza dtuzej czekaé na wizytg do
specjalisty, (b) zabiegi przesuwane sg na pdzniejsze terminy, (¢) lekarze poswie-
caja pacjentom mniej czasu, (d) lekarze sg przepracowani i pracujg nieefektywnie,
popetniajac btedy, (e) lekarze maja prawo zadac¢ wiekszych cen za wizyty/zabiegi
(dotyczy to zaréwno rynku prywatnego, jak i panstwowych kontraktow)0. Wy-
mienione problemy zwigzane z ograniczaniem dostepu do zawodu lekarza do-
tyczg réwniez innych zawodow medycznych, takich jak pielggniarka, technicy
laboratoryjni, technicy radiologii, fizjoterapeuci, ratownicy medyczni, farmaceuci
itp. I tutaj liczba 0s6b mogacych pracowa¢ w zawodzie jest w sztuczny sposob
zanizana. Problemy te poglebione sg jeszcze przez to, ze panstwo ustala pewne ar-
bitralne zasady, kto i jakie czynno$ci medyczne moze wykonywac. Czgs¢ rzeczy,
ktéra mogtaby by¢ wykonywana z powodzeniem przez personel nizszego stopnia,
w wyniku arbitralnych decyzji ustawodawcoOw moze by¢ wykonywana wylacznie
przez lekarzy.

6. Panstwo nie ma wystarczajacych zachet ekonomicznych do wprowadza-
nia innowacji. Jest mnoéstwo technologicznych wynalazkow, ktore moglyby by¢
natychmiast wprowadzone i doprowadzi¢ do zrewolucjonizowania obszaru ushug
medycznych, by wymieni¢ choéby takie innowacje, jak:

(a) digitalizacja historii choroby pacjenta. W Polsce dokumentacja medyczna
dostepna jest najczesciej jedynie w formie papierowej (o ile wezesniejsze wizyty
lub hospitalizacje nie odbyly si¢ w tej samej placowce). Zdarza si¢, ze pacjen-
ci przy kolejnych hospitalizacjach nie sag w stanie dostarczy¢ dokumentacji me-
dycznej z powodu jej zagubienia. Dokumentacja jest czgsto niskiej jakosci — na
przyktad napisana niewyraznie pismem odrecznym. Zamiast opierac si¢ na obiek-
tywnych, udokumentowanych zrodtach, lekarze w wielu przypadkach muszg za-
dowoli¢ si¢ niepewnymi informacjami z trudem uzyskanymi od pacjenta;

(b) telemedycyna, czyli wykorzystanie technologii cyfrowego przesytania
informacji w medycynie, ktore moze wydatnie ograniczy¢ koszty oraz umozli-
wi¢ szybszg 1 lepsza pomoc medyczna (Svorny, 2017). Przyktady: konsultacje
medyczne online, stetoskopy do samodzielnego uzytku pacjenta rejestrujace zja-
wiska ostuchowe 1 wysylajace zapisane dzwicki do lekarza, ci§nieniomierze wy-
sytajace wyniki na platform¢ dostepng dla lekarza, operacje z wykorzystaniem

20 Warto zauwazy¢, ze punkty (a)—(d) niosa posrednio konsekwencje. Przyktadowo, koniecz-
nos¢ czekania na wizyte u specjalisty lub zabieg istotnie wplywa na szans¢ wyleczenia choroby,
dodatkowo eskalujac koszty (zbyt dtugie oczekiwanie na ustuge medyczna moze doprowadzi¢ na
przyktad do tego, ze zamiast leczenia za pomocg lekéw konieczny bedzie zabieg). To samo dotyczy
ograniczonego czasu, ktory lekarze moga poswigci¢ swoim pacjentom: pacjenci sa badani pobiez-
nie, decyzje podejmowane bez namystu, pochopnie, czgsciej zdarzaja si¢ bledy itp.
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robotdéw operacyjnych prowadzone na odlegtos$¢, wizyty online, coachowie zdro-
wia nadzorujacy leczenie online/telefonicznie, inteligentne opatrunki wysytajace
informacje o stanie rany itp.;

(c) wykorzystanie sztucznej inteligencji jako metody diagnostycznej i kon-
trolnej. Dotyczy to stawiania diagnozy na podstawie wywiadu, analizy badan
obrazowych czy kontroli nad wykonywanymi operacjami;

(d) wykorzystanie danych statystycznych jako metoda kontroli nad lekarza-
mi i instytucjami. Najbardziej trywialnym przyktadem jest zbieranie i publikowa-
nie statystyk udanych i nieudanych zabiegdéw wykonywanych przez konkretnych
operatoréw, co pozwalatoby z jednej strony na kontrole tych lekarzy, z drugiej
strony datoby wigksza wiedze pacjentom;

(e) technologie cyfrowego zapisu operacji. W Polsce nie nagrywa si¢ przebie-
gu operacji chirurgicznych. Nagrywanie procedur medycznych moze umozliwié
nadzor nad jako$cig wykonywanych zabiegdw, moze by¢ wykorzystane jako do-
kument w razie procesu sgdowego, a takze materiat do badan naukowych.

7. Panstwo zle radzi sobie z profilaktyka oraz z opieka nad osobami, ktore
zostaty wyleczone, ale wymagajg dalszego zainteresowania medycznego, czy —
szerze] — z kompleksowym podej$ciem do pacjenta. Zgota odmiennie wygladac
bedzie to w systemie prywatnym, w ktorym ubezpieczyciele bedg bardzo zain-
teresowani, by ubezpieczajacy si¢ zyli zdrowo, gdyz to bedzie minimalizowac
wysokos$¢ wyplacanych odszkodowan.

8. Panstwowi producenci zdrowia Zle radzg sobie w kwestii tak zwanych
umigjetnosci migkkich: komunikacji z pacjentem, wiasciwego stosunku emocjonal-
nego itp. Oprocz braku zachet ekonomicznych problemem jest takze to, ze zarza-
dzanie biurokratyczne niezbyt nadaje si¢ do egzekwowania tego typu umiejetnosci.

9. Ze wzgledu na eksternalizacje kosztow leczenia mamy do czynienia
z problemem nadkonsumpcji, w ktorej efekcie niewymagajacy opieki medycznej
pacjenci blokuja do niej dostgp pacjentom wymagajacym opieki.

10. Problemy z biurokratycznym zarzadzeniem objawiajg si¢ rowniez w kon-
tekscie probleméw z (bedacym poklosiem niemoznosci korzystania z systemu cen)
wycenianiem procedur, koniecznym do rozliczen migdzy panstwem a podmiotami
$wiadczacymi ustugi zdrowotne. Owocuje to problemami takimi, jak: niepotrzebne
hospitalizacje i1 przetrzymywanie pacjentow na oddziatach (gdy pieniagdze ,,idg za
pacjentem”), unikanie przyjmowania problematycznych pacjentow (gdy za pacjen-
tem ,,idg koszty”), nieliczenie si¢ z kosztami celem zabezpieczenia si¢ przez lekarzy
(na przykltad przez zlecanie niepotrzebnej diagnostyki), preferowanie wysoko wy-
cenianych procedur nad procedury nisko wyceniane (kosztem ogolnej efektywnosci
systemu, a czasem takze zdrowia pacjenta), falszywe opisywanie procedur celem
zwiekszenia zyskow, tendencja do stosowania uporczywej terapii itp.

11. I wreszcie to, ze panstwowa medycyna nie dziata na zasadach rynkowych,
tworzy zachete u osdb racjonujacych opieke medyczng do uzalezniania dostepu
do niej od ,,nieoficjalnych form optat”. Bardziej jaskrawym przypadkiem sg tu
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tapowki, mniej jaskrawym — uzaleznianie dostepu do opieki od optat wnoszo-
nych na réwnolegltym rynku prywatnym: pierwszenstwo w leczeniu zabiegowym,
szpitalnym i dostepie do diagnostyki majg pacjenci, ktorzy leczg si¢ prywatnie
u lekarzy racjonujacych dostep do opieki medyczne;j.

Konsekwencjg wszystkich tych problemow jest niska jako$¢ opieki medycz-
nej, niedobory (dlugie oczekiwanie na wizyte u specjalisty, krotkie wizyty, dtugie
oczekiwanie na zabieg) oraz wysokie koszty funkcjonowania catego systemu.
Wszystko to pozwala mysle¢, ze ze wzgledu na wyzsza efektywnos¢ systemu
wolnorynkowego $rednie koszty opieki medycznej bylyby w tadzie libertarian-
skim istotnie nizsze niz w tadzie panstwowym.

2.2. Ekonomiczne zachety do dbania o zdrowie
w systemie panstwowym i tadzie libertarianskim

Kolejny powdd, dla ktorego mamy prawo mysle¢, ze opieka medyczna bytaby
w tadzie libertarianskim radykalnie tansza, zwigzany jest z ekonomicznymi za-
chetami do dbania o zdrowie, ktore produkowatby system CPOM. Argument ten
stre§ci¢ mozna nastgpujaco:

(1) przyczyny powstawania generujacych koszty chorob sa dwojakie: zalezne
i niezalezne od dziatan jednostki;

(2) koszty opieki medycznej zalezne od dziatan jednostki stanowig istotng
cze$¢ ogolnych kosztow opieki medyczne;j;

(3) tad wolnorynkowy — w przeciwienstwie do panstwowego — stwarza
odpowiednie zachety ekonomiczne, by zy¢ zdrowo;

(4) ze wzgledu na te zachety w tadzie wolnorynkowym ludzie zyliby zdro-
wiej, co generowatoby nizsze ogdlne koszty opieki medyczne;j.

W systemie wolnorynkowym sktadki ubezpieczeniowe bytyby zréznicowa-
ne ze wzgledu na prawdopodobienstwo wystgpienia okreslonych kosztow lecze-
nia. Poniewaz wysoko$¢ sktadki bytaby proporcjonalna do zsumowanego praw-
dopodobienstwa wystapienia r6znego rodzaju chordb, osoby, ktore nie dbatyby
o zdrowie, zwigkszatyby prawdopodobienstwo zachorowania, w zwigzku z czym
musiatyby ptaci¢ odpowiednio wyzsze sktadki — dotyczytoby to zaréwno pod-
stawowego ubezpieczenia zdrowotnego (takze z gwarancja odnawialnosci), jak
i ubezpieczenia od zmiany statusu zdrowotnego. JesteSmy w stanie okresli¢ wie-
le czynnikow, ktore istotnie zwigkszaja ryzyko zachorowania na wielkg liczbe
powaznych chorob. Wiedze t¢ firmy ubezpieczeniowe przemienityby w system
znizek, ktore przystugiwatyby tym, ktorzy zyja zdrowo. Ubezpieczyciele rozni-
cowaliby wysokos¢ sktadek zaleznie od tego, czy pacjenci:

(a) przestrzegaja zasad zdrowego zywienia,

(b) dbaja o utrzymanie prawidlowej masy ciala,

(c) zapewniaja organizmowi odpowiednio duzo ruchu,
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(d) dbaja o odpowiednig dtugos¢ snu,

(e) dbaja o mozliwie niski poziom stresu,

(f) nie naduzywaja alkoholu,

(g) nie naduzywaja nikotyny,

(h) nie zazywaja/nie naduzywaja narkotykow,

(1) dbaja o higieng,

(j) poddaja si¢ regularnym badaniom lekarskim,

(k) szybko reaguja na pierwsze symptomy chorob i zglaszajg je lekarzom,

(1) w trakcie leczenia (szczegdlnie w przypadku ciezkich chordb) poddaja sie
zaleceniom lekarskim,

(m) nie angazuja si¢ w niepotrzebne dziatania, ktore niosg z sobg duze ryzy-
ko wystapienia uszczerbku na zdrowiu (sporty ekstremalne, ryzykowne kontakty
seksualne, brawurowe zachowania),

(n) nie wykonuja zagrazajacej zyciu i zdrowiu pracy,

(o) unikajg ekspozycji na negatywne czynniki sSrodowiskowe (zanieczyszcze-
nie powietrza itp.)?!.

Poniewaz osoby, ktdre ignorowatyby ogdlnie uznane zasady zdrowego zycia,
musiatyby (1) ptaci¢ wiecej za opieke zdrowotng w formie bezposrednich optat
(koszty wizyt u lekarzy, lekdw, badan itp.), (2) ptaci¢ wyzsze sktadki ubezpiecze-
niowe (zarowno PUZ, UZS, UZGO, jak i innych typow ubezpieczen), istniataby
znaczna zacheta ekonomiczna, by zy¢ zdrowo. Poniewaz ludzie zyliby zdrowiej,
byliby zdrowsi, w zwigzku z czym istniataby mniejsza potrzeba kupowania opie-
ki medycznej, a to oznacza, ze jej koszty by si¢ zmniejszyty. Kiedy moéwimy
o kosztach opieki medycznej, myslimy zwykle o cenach ustug medycznych. Ale
kupowanie ustug medycznych to tylko jedna (wcale nie najlepsza) z metod za-
pewniania sobie zdrowia. Jednostka nie ma wplywu na istniejgce na rynku ceny,
moze jednak radykalnie zmniejszy¢ prawdopodobienstwo koniecznosci nabywa-
nia uslug medycznych.

Jednym z najwigkszych probleméw wywotanych przez instytucje panstwowej
stuzby zdrowia jest problem pokusy naduzycia. Poniewaz jednostki wiedza, ze je-
$li popadng w klopoty zdrowotne, panstwo przeznaczy teoretycznie nieograniczong
ilos¢ $rodkow, by ich z tych problemoéw ratowac, ekonomiczna zacheta, by unikaé

21 W jaki sposob ubezpieczyciele mogliby upewnié sie, ze ich pacjenci zyja w zgodzie z przed-
stawionymi zasadami zdrowego zycia? Cze¢s¢ z tych kwestii da si¢ okresli¢ w tatwy sposob w formie
prostych badan, na przyktad badan krwi, ci$nienia, masy ciata, BMI, procentu tkanki tluszczowej,
badania wysitkowego pracy serca, badania pojemnosci ptuc itp. Inne zasady datoby si¢ sprawdzi¢
w formie wyrywkowych kontroli — firma ubezpieczeniowa mogtaby na przyktad wzywac raz na ja-
kis czas swych klientow, by zrobi¢ im badanie krwi i moczu, ktore pozwalatyby na przyktad wykry¢,
czy naduzywaja alkoholu lub stosuja narkotyki. I wreszcie, famanie czgsci z tych zasad nie tylko
powoduje wzrost prawdopodobienstwa zachorowania na okre$long chorobe, ale po prostu pogarsza
ogolny stan zdrowia. Innymi stowy firma ubezpieczeniowa nie musiataby wiedzie¢, czy pacjent zyje
zdrowo, ale badataby, w jakim stopniu jest zdrowy. Z biegiem czasu ubezpieczyciele byliby coraz
lepsi w ocenianiu, czy dana jednostka zyje zdrowo.
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zachowan zwigkszajacych ryzyko zachorowania, si¢ zmniejsza. Zjawisko to wyda-
wac si¢ moze kontrintuicyjne, ostatecznie przeciez nikt nie chce by¢ chory. Czy fakt,
ze panstwo leczy nowotwory, sprawia, ze ludzie nie martwig si¢ zachorowaniem na
nowotwor? Z pewnoscig nie. Niemniej jednak im mniejsza czg$¢ kosztow choroby
ponies¢ bedzie musiata jednostka, tym mniejsza bedzie jej zacheta, by choroby uni-
ka¢. Koszty choroby to nie tylko koszty zwigzane z cierpieniem nig wywotanym, ale
takze koszty leczenia. Jezeli panstwo zdejmuje z nas te drugg cze$¢ kosztow, widmo
zachorowania staje si¢ mniej straszne. Ktos, kto wie, ze gdy zachoruje wskutek pale-
nia tytoniu i picia alkoholu, to zostanie za darmo wyleczony, ma mniejszg zachete, by
unika¢ tych ryzykownych zachowan, niz kto$, kto procz meki choroby bedzie musiat
ponies¢ petne koszty leczenia (czy to w postaci zwigkszonej sktadki ubezpieczenio-
wej, czy w postaci zwiekszonych optat bezposrednich??). W systemie prywatnej me-
dycyny wszystkie koszty choroby bylyby zinternalizowane, dlatego jednostka miata-
by maksymalng zachete ekonomiczna, by unika¢ choroby. W systemie panstwowym
istotna cze$¢ kosztow jest zeksternalizowana, dlatego ludzie, podejmujac zyciowe
wybory, biora pod uwage tylko cze$¢ zwigzanych z nimi kosztow, co czesto okazuje
si¢ niewystarczajace, by zachecic ich do dbania o zdrowie.

2.2.1. Natychmiastowe i odsunigte w czasie koszty niezdrowego zycia

Fizyczne koszty choroby — w przeciwienstwie do kosztow optacania sktadki ubez-
pieczeniowej — sa odsuniete w czasie. Fakt, ze niewtasciwe odzywianie moze wy-
wotac za 20 lat chorobe, dla wielu 0s6b bedzie miat mniejsza site przekonywania niz
to, ze niewlasciwe odzywianie sprawi, ze juz teraz bedziesz musial placi¢ wyzsza
sktadke ubezpieczeniowa. Problem niezdrowego zycia jest wiec problemem wyso-
kiej preferencji czasowej. Ludzie wybieraja zestaw ,,aktualna przyjemnosc¢/aktualne
niecierpienie + potencjalne duze cierpienie w przysztosci” niz zestaw ,,aktualne mate
cierpienie/bez przyjemnos$ci + bez potencjalnego cierpienia w przysztosci”. Dokta-
dajac do pierwszego zestawu wyzsza sktadke ubezpieczeniowa, jesteSmy w stanie
sktoni¢ czes$¢ jednostek, by wybraly drugi zestaw i zaczely zy¢ zdrowo. W syste-
mie libertarianskim zache¢ta ekonomiczna do zdrowego zycia miataby wiec nie tylko
mglisty ksztalt potencjalnej choroby, ale bardzo realny i dotkliwy koszt wigkszych
kosztéw ubezpieczenia i wyzszych optlat bezposrednich juz teraz.

2.2.2. Ryzykowne zachowania

Przeprowadzona analiza dotyczy takze wszelkiego rodzaju ryzykownych zacho-
wan. Osoby jezdzace na motocyklach, uprawiajace sporty ekstremalne i angazu-
jace si¢ w inne dziatania grozace ponadprzeci¢tnymi kosztami opieki medycznej

22 Dotyczytoby to rowniez 0sob, ktore nie miatyby pienigdzy na leczenie i musiatyby liczy¢
na pomoc najblizszych i pomoc charytatywna. Z pewno$cig najblizsi i prywatne instytucje chary-
tatywne chetniej pomagatyby osobom, ktore zrobity wszystko, by by¢ zdrowymi, ale zachorowaty
mimo to, niz osobom, ktére robity wszystko, by zachorowacé (na przyktad pijac alkohol czy spozy-
wajac narkotyki).
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musiatyby placi¢ wyzsze sktadki ubezpieczeniowe. Standardowe ubezpieczenie
prawdopodobnie zawieratoby klauzulg, Ze nie pokrywa ono leczenia w wyniku
wypadkow na motocyklu, ubezpieczenie za$, ktore pokrywatoby takie wypadki,
byloby odpowiednio wyzsze. W efekcie ludzie angazowaliby si¢ w takie dziata-
nia mniej chetnie niz dzis, ci zas$, ktorzy by sie angazowali, sami ponosiliby ich
koszty, nie przerzucajgc ich na innych. Jeszcze radykalniej wygladataby sytuacja
w przypadku narkotykow lub naduzywania alkoholu — ubezpieczyciel mogliby
na przyktad zastrzegac, ze terapie bedace konsekwencja spozycia narkotykow nie

beda objete ubezpieczeniem, co radykalnie zwigkszatoby koszty ich zazywania®>.

2.2.3. Profilaktyka

Wskazywalismy, ze internalizacja kosztow leczenia powodowalaby, Zze pacjenci
mieliby znaczng zachete ekonomiczna, by dba¢ o zdrowie. Troska o zdrowie pa-
cjenta pojawilaby sie rowniez po stronie ubezpieczycieli. Ubezpieczyciel potrafiacy
przekona¢ klientow, ktorzy wykupili u niego ubezpieczenie, by zyli zdrowo, bedzie
wydawal mniej pienigdzy na ich leczenie. Dodatkowo bedzie mégt obnizy¢ sktadki,
dzieki czemu przyciagnie nowych klientow. Rozwazmy kwestie przestrzegania za-
lecen lekarskich w trakcie leczenia przewlektych chorob. Badania wskazuja (bedzie
o tym jeszcze mowa), ze niestosowanie si¢ do zalecen lekarskich eskaluje koszty
leczenia. Ubezpieczyciel bedzie wigc szuka¢ wszelkich metod, by wymoc na pa-
cjencie stosowanie si¢ do zalecen, co pozwoli obnizy¢ mu sume wyptat. Kini i Ho
wskazuja, ze stosowanie preparatoéw zlozonych — zawierajacych kilka substancji
w jednej tabletce — przyczynia si¢ do poprawy przestrzegania zalecen terapeutycz-
nych o 10%, dostepnos¢ do konsultacji farmaceutycznych o 15%, a przypomnienie
o konieczno$ci przyjmowania lekow (na przyktad telefoniczne) powoduje wzrost
przestrzegania zalecen terapeutycznych o 33% (Kini, Ho, 2018). Skoro tak trywial-
ne rozwigzanie jak telefoniczne przypomnienie o braniu lekéw moze zaoszczgdzic
ubezpieczycielowi spore kwoty pienigdzy, nalezy przypuszczac, ze ubezpieczyciele
(wraz z lekarzami i placowkami zdrowia) stworzyliby wydajny system profilak-
tyczny, ktory sktaniatby klientow do dbania o zdrowie.

Moze sig¢ wydawac, ze jesli pacjenci byliby ubezpieczeni w danej firmie na krot-
ki okres (na przyktad rok), ubezpieczyciel nie miatby odpowiedniej zachety ekono-
micznej, by rozwija¢ programy profilaktyczne. Istnieje jednak kilka powodow, dla
ktérych ewentualny krotki czas obowigzywania umow nie stalby w sprzecznosci
z rozwojem dziatan profilaktycznych. Po pierwsze, to, ze umowy zawierano by na
przyktad na rok, nie oznacza, ze ludzie po roku zmienialiby ubezpieczycieli. Ubez-
pieczyciela zmienialoby si¢ prawdopodobnie rzadko, a on sam robilby wszystko,
by do zmiany nie doszto (konkurencyjno$¢ rynku gwarantowataby sama mozliwos¢
zmiany ubezpieczyciela i zmieniajacy ubezpieczycieli konsumenci marginalni). Po-

23 Wszystkie te zachety dzialalyby najbardziej oczywiscie na najbiedniejszych, dla ktorych
sktadka zdrowotna stanowitaby istotna cz¢$¢ ich miesigcznych wydatkow. Byloby to doskonata
zacheta, by o zdrowie dbali ci, ktérzy maja z nim aktualnie najwickszy problemem — ludzie biedni.
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niewaz wigc mimo jednorocznych umow klienci zostawaliby z ubezpieczycielami
dtuzej (na przyktad na 7-8 lat), bylby to wystarczajacy okres, by ubezpieczyciele
wdrazali rozwinigte programy profilaktyczne, ktore obejmowalyby prawie wszyst-
kie istotne zagrozenia zdrowotne. Po drugie, klienci mogliby przystgpowac do orga-
nizowanych przez zewngtrzne podmioty wieloletnich programéw profilaktycznych,
w ktorych udziat obnizatby wysokos¢ sktadek ubezpieczeniowych, co rozwiazy-
watoby ,,problem krotkiej perspektywy czasowej”. Po trzecie, w przypadku ubez-
pieczenia w modelu Cochrane’a (PUZ + UZS) ubezpieczyciel mialby dodatkowy
interes w tym, by jego pacjent byt ,,w ogolnie dobrym stanie”, gdyz gdyby obarczo-
ny chorobg pacjent zdecydowat si¢ na zmiane ubezpieczyciela, porzucony ubezpie-
czyciel musiatby rozliczy¢ si¢ z nowym ubezpieczycielem, wplacajac na specjalne
konto ubezpieczeniowe $rodki, z ktorych pokrywana bytaby rdéznica miedzy typo-
wymi sktadkami zdrowotnymi a sktadkami powigkszonymi w wyniku zaistniatej
choroby. Poniewaz stosowanie si¢ do zasad zdrowego zycia zwigksza szans¢ na po-
myslne przej$cie nabytej choroby (od ktorej ubezpieczatoby UZS), ,,przekazujac”
innej firmie pacjenta, ktory stosowat si¢ do tych zasad, porzucony ubezpieczyciel
przelewalby na jego konto odpowiednio mniejszg kwote.

Ostatecznie konkurencje rynkowa wygraja firmy, ktore zaproponuja produk-
ty minimalizujgce koniecznos¢ korzystania z ustug medycznych w wyniku mak-
symalnego skupienia si¢ konsumentéw na zdrowym stylu zycia. Tym samym ry-
nek ustug medycznych zmienitby si¢ w rynek zdrowia (nie sprzedajemy leczenia,
sprzedajemy zdrowie, leczenie jest tylko jedng z mozliwosci zapewnienia klien-
towi zdrowia). Przewidywania te skontrastowac nalezy z systemem panstwowym,
w ktorym poszczegdlne podmioty nadzorujgce/produkujace opicke medyczng nie
dysponujg wystarczajgcymi zachgtami ekonomicznymi, by sktania¢ pacjentow do
dbania o zdrowie. Nalezy rowniez zauwazy¢, ze poniewaz ubezpieczyciel, kto-
ry potrafi doktadniej oceni¢ prawdopodobienstwo wystapienia zdarzenia, moze
zanotowaé wigkszy zysk, firmy ubezpieczeniowe bylyby bardzo zainteresowane
badaniami, ktore pozwalalyby okresli¢, jakie czynniki i w jakim stopniu wptywa-
ja na mozliwo$¢ zapadnigcia na rézne choroby, co zastymulowatoby ten obszar
wiedzy.

2.2.4. Kultura zdrowia

Zwigkszone zainteresowanie dbatoscia jednostek o zdrowie mogloby doprowa-
dzi¢ do wytworzenia si¢ kultury zdrowia. Ludzie zaczeliby w wigkszym stopniu
poszukiwa¢ wiedzy na temat zdrowego zycia. Poczatkowo zmiany dotyczylyby
najbardziej §wiadomych osob, ale z biegiem czasu — w formie mod, zwycza-
jow, dzieki dostgpnosci produktow — bytyby wdrazane przez mniej Swiadome
czescei spoteczenstwa. Przyktadowo, zwiekszenie zainteresowania zdrowym zy-
wieniem powoduje zwigkszenie nan popytu, co z kolei prowadzi do obnizenia
cen zdrowych produktow i zwiekszenia cen produktow niezdrowych, rownolegle
do tego zachodzi¢ bedzie proces zmiany nawykow zywieniowych. To, ze ludzie
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zaczeliby powaznie traktowaé swoje zdrowie, przetozyloby si¢ takze na wzrost
swiadomosci dotyczacej znaczenia czynnikow srodowiskowych. Ludzie bardziej
przejmowaliby si¢ zanieczyszczeniem powietrza, gleb i wody i domagaliby si¢
wprowadzenia polityk, ktore ograniczylyby te negatywne zjawiska?*.

2.2.5. Jak istotne sg czynniki zalezne od pacjenta?

W tym miejscu zapyta¢ musimy: jak istotna czes$¢ kosztow medycznych tworza kosz-
ty zalezne od stylu zycia pacjenta? Na to pytanie probowat odpowiedzie¢ w 1974 roku
Marc Lalonde, 6wczesny minister zdrowia Kanady, w raporcie A New Perspective on
the Health of Canadians (Lalonde, 1974). Czynniki majace wptyw na stan zdrowia
populacji podzielono na cztery grupy znane pod nazwa pdl Lalonde’a: (1) obszar
biologii i genetyki, (2) obszar zachowan i stylu zycia, (3) obszar srodowiskowy (do
ktérego zaliczono czynniki spoteczne, ekonomiczne, kulturowe i fizyczne) oraz (4)
obszar organizacji systemu ochrony zdrowia. Wedlug ustalen autorow najwigkszy
wplyw na zdrowie ludno$ci ma styl zycia (53%), w tym aktywnos¢ fizyczna, sposob
odzywiania sie, umiejetnosci radzenia sobie ze stresem, stosowanie uzywek (nikoty-
na, alkohol, srodki psychoaktywne) oraz zachowania seksualne. Wptyw $rodowiska
fizycznego (czyste powietrze i woda, zdrowa i1 bezpieczna szkota oraz zaktad pracy)
oszacowano na mniej wigcej 21%. Czynnikom genetycznym przypisano szesnasto-
procentowy wptyw na zdrowie cztowieka. Opiece medycznej (jej strukturze, orga-
nizacji, funkcjonowaniu czy tez dostepnosci do swiadczen medycznych) przypisano
jedynie dziesiecioprocentowy wpltyw na zdrowie ludno$ci. Nie musimy upiera¢ sie,
ze szacunki Lalonde’a sg bardzo Sciste, przygotowany przez niego raport wskazuje
jednak na wazny aspekt: czynniki zalezne od pacjenta petnig niezwykle istotng funk-
cje w kontekscie zdrowia jednostki. Jesli ustalenia Lalonde’a bylyby prawdziwe, zy-
jac w zdrowy sposob, spoteczenstwo mogtoby osiagna¢ ten sam efekt zdrowotny,
ptacac na stuzbe zdrowia o potowe mnie;.

Przyjrzyjmy sie kosztom zwigzanym z poszczegdlnymi ludzkimi zachowa-
niami majacymi wptyw na zdrowie. Wedlug szacunkéw Cawleya i Meyerhoefera
koszty leczenia wygenerowane przez otyto$¢ w 2005 roku w USA wyniosty 209,7
mld dolaréw, co stanowilo 20,6% wszystkich wydatkéw na opieke zdrowotng
(Cawley, Meyerhoefer, 2012). Inne badanie poréwnywato $rednie roczne koszty
bezposredniej opieki medycznej u pacjentow kontrolujacych poziom glukozy we
krwi w przebiegu cukrzycy, co przejawiato si¢ w wartosci hemoglobiny glikowa-
nej ponizej 7%, z grupa pacjentow niedostatecznie kontrolujacych swoja chorobe,
a u ktorych poziom hemoglobiny glikowanej byl wyzszy niz 7%. Okazalo sig,

24 Zauwazmy na marginesie, ze osoby zyjace w zanieczyszczonych rejonach placityby wyz-
sze sktadki ubezpieczeniowe, co miatoby dwojakie konsekwencje: po pierwsze, wywieraltyby one
nacisk na rzadzacych, by rozwiazali uderzajace w mieszkancow ekonomicznie problemy ekologicz-
ne, po drugie, marginalni konsumenci przeprowadzaliby si¢ do obszarow mniej zanieczyszczonych,
co rowniez — na zasadzie ,,glosowania nogami” — zwigkszaloby presje¢, by zarzadzajacy tymi
obszarami zareagowali na problemy zwigzane z zanieczyszczeniem.
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ze roczne koszty opieki nad pacjentami, ktorzy nie kontrolowali poziomu glu-
kozy, byly 0 2713 dolaréw wyzsze od rocznych kosztow opieki nad pacjentami
niezaniedbujacymi leczenia. Kiedy porownano grupe pacjentéw utrzymujgcych
hemoglobing glikowang ponizej 7% przez 3 lata, z grupa, ktorej to si¢ nie udato,
réznica w kosztach opieki medycznej wynosita az 5214 dolaréw rocznie (Juarez
et al., 2013). Nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych przez pacjentow gene-
ruje wedlug szacunkéw dajacy sie uniknaé koszt 100-300 mld dolardéw, co odpo-
wiada od 3 do 10% wydatkow na zdrowie (Tuga, McGuire, 2014). Wedtug innych
opracowan w grupie dorostych pacjentow z chorobami przewlektymi 30-50%
wszystkich zalecanych lekow nie jest przyjmowanych przez pacjentdow, co przy-
czynia si¢ do 125 tys. zgondéw rocznie i odpowiada za 10% wszystkich hospitali-
zacji (Kini, Ho, 2018). Palenie papierosow stanowi uznany czynnik ryzyka wielu
nowotworéw oraz wazny czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego. Palenie ma
rowniez wplyw na skutecznos¢ terapii w przypadku osob, ktore juz zachorowa-
ty — palacze miedzy innymi wykazuja oporno$¢ na leki przeciwnowotworowe.
W przypadku niektorych terapii ryzyko niepowodzenia rosnie u palaczy o 60%.
Sredni dodatkowy koszt leczenia osoby, ktora nie zareagowata na pierwotna tera-
pi¢ przeciwnowotworowa, szacowano na 100 tys. dolarow. Leczenie palacza jest
srednio o 10,7 tys. dolarow drozsze niz leczenie osoby niepalacej. W skali USA
daje to sumg ponad 3,4 mld dolarow rocznie (Warren et al., 2019).

Widzimy wigc, jak duze jest pole do redukcji kosztow w przypadku odej-
$cia od nieefektywnego systemu panstwowego, ktory wyeliminowat takie rynko-
we mechanizmy redukcji kosztow, jak: zréznicowanie stawek za ubezpieczenie
zdrowotne w zaleznosci od czynnikéw zwigzanych ze stylem zycia, konkurencja
wsrod ubezpieczycieli probujacych zminimalizowaé koszty zwigzane z niezdro-
wym stylem zycia wsrdd ubezpieczanej przez nich populacji czy internalizacja
kosztow optat bezposrednich.

2.3. Ludzie byliby bogatsi, wiec opieka medyczna
bytaby relatywnie tansza

Kolejnym powodem, dla ktéorego mozemy przypuszczaé, ze koszty opieki me-
dycznej bylyby w tadzie libertarianskim nizsze, jest to, ze tad ten bylby bardziej
produktywny od systemu panstwowego. Poniewaz ludzie byliby bogatsi, relatyw-
ne koszty opieki medycznej by si¢ zmniejszyly. Nie bedziemy w tym miejscu do-
wodzili prawdziwos$ci hipotezy mowiacej, ze przecigtna jednostka w tadzie liber-
tarianskim bytaby bogatsza od przeci¢tnej jednostki w tadzie panstwowym — jest
to cze$¢ debaty, ktora ciggnie si¢ od poczatkow nowozytnej ekonomii. Niemniej
jednak czytelnik o pogladach wolnorynkowych moze uzna¢ go za jeszcze jeden
argument wspierajacy tezg, ze istnienie calkowicie prywatnej stuzby zdrowia jest
mozliwe.
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W tym miejscu nalezy zwrdci¢ uwage na jeszcze jedng kwesti¢. Fundamen-
talna réznica mi¢dzy tadem libertarianskim a systemem panstwowym polega na
tym, ze w tym pierwszym jednostka samodzielnie decyduje, w jaki sposob spo-
zytkowa¢ zarobione przez siebie pienigdze, a w tym drugim duza cz¢$¢ dochodow
jest jej odbierana i przeznaczana do finansowania réznego rodzaju panstwowych
projektow. Z duzym uproszczeniem mozna powiedzieé, ze w tadzie libertarian-
skim jednostka sama decyduje, co znajdzie si¢ w jej koszyku dobr, w systemie za$
panstwowym decyduje jedynie o 50—65% zawartosci koszyka. W tadzie liberta-
rianskim jednostki miatyby wiec o wiele wigksza elastyczno$¢ odnosnie do swo-
ich wydatkow medycznych. Osoby (czy rodziny) w trudniejszej sytuacji zdrowot-
nej moglyby przeznaczaé¢ wigkszg cze$¢ swoich zasobow na opieke medyczna,
rezygnujac z wydatkow na inne formy konsumpc;ji.

2.4. Koszty opieki medycznej w tadzie libertarianskim —
podsumowanie

Wszystkie te czynniki — (1) niewydolny ekonomicznie system centralnego planowa-
nia, w ktorym podmioty produkujace ustugi medyczne nie majg zachet, by obnizac
koszty i zwigksza¢ jakos¢, (2) niestosowanie zachet ekonomicznych, by dbac o zdro-
wie oraz (3) og6lny zty stan gospodarki kraju obnizajacy site nabywcza jednostek
— pozwalaja mysle¢, ze koszty panstwowej opieki medycznej sg istotnie zawyzone
i ze w fadzie wolnorynkowym bylyby one radykalnie nizsze. W zwigzku z tym mamy

prawo liczy¢, ze praktycznie kazdego byloby sta¢ na wykupienie ubezpieczenia zdro-

wotnego i uiszczanie raz na jakis czas bezposrednich oplat na wydatki medyczne?.

3. Opieka medyczna dla os6b nieposiadajgcych
srodkow na zakup ustug medycznych

Co z osobami, ktorych nie byloby sta¢ na optacenie opieki medycznej? Rozpo-
cznijmy od okreslenia, kto mogtby naleze¢ do tej grupy. Bytyby to:

25 Nalezy bra¢ pod uwage, ze osoby najbiedniejsze otrzymywalyby opieke medyczng niz-
szej jakosci — jesli nie w kontekscie samych procedur medycznych, to przynajmniej w komforcie
przechodzenia przez proces leczenia. Prawdopodobnie wytworzylby si¢ jakis system zroznicowania
jakosci ushug medycznych. Zréznicowanie jakosci nie musi dotyczy¢ procedur o znaczeniu medycz-
nym, moze obejmowac na przyktad dostgpnos¢ termindw, klimatyzacj¢, dodatkowe udogodnienia,
wiasng salg zamiast sali wieloosobowej z ucigzliwymi pacjentami, lepsza obstuge pielggniarska,
lepsze jedzenie itp. W Singapurze oddzialy szpitalne maja przypisane kategorie komfortu A, B1,
B2+, B2 i C na podstawie poziomu dodatkowych udogodnien i komfortu dla pacjenta. Na przy-
ktad w klasie C nie ma klimatyzacji i nie mozna wybra¢ sobie lekarza prowadzacego, podczas
gdy w wyzszych klasach te udogodnienia sg dostepne. Im wyzsza klasa, tym mniejszy poziom
panstwowego dofinansowania do pobytu optacanego z indywidualnego konta oszczgdnos$ciowego
na wydatki medyczne, do ktorego prowadzenia obywatele Singapuru sg zobligowani przez panstwo
(Massaro, Wong, 1995).
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(1) dzieci, ktore urodzilty si¢ z bardzo powaznymi chorobami, w zwigzku
z czym wymagaja duzych naktadow na opieke medyczng od samego urodzenia;

(2) dzieci rodzicow, ktorych nie sta¢ na ich ubezpieczenie;

(3) dzieci, ktorych rodzice z jakich§ wzgledow nie chcieliby ich ubezpieczy¢;

(4) osoby niepetnosprawne — umystowo Iub fizycznie (w tym osoby, ktore
zachorowaty na jaka$ ciezka, przewlekla chorobe) — ktére nie sg w stanie na
siebie zarabia¢;

(5) zdrowe osoby, ktore z jakichs wzgledéw nie bylyby w stanie — mimo
wysitkéw — zarobi¢ na ubezpieczenie zdrowotne.

Problem osob z grupy (1) mogtby by¢ rozwiazany z zastosowaniem ubez-
pieczen prenatalnych, o ktorych mowilismy we wezesniejszych paragrafach, jak
tez dzigki pomocy charytatywnej. Problem osob z grup (2), (4) i (5) musialby
by¢ rozwigzany dzigki dobrowolnej pomocy ze strony osoéb trzecich. Pomoc ta
bytaby $wiadczona przez rodziny, bliskich, lokalng wspdlnote czy zajmujace si¢
takimi przypadkami fundacje charytatywne. Poniewaz opieka medyczna bytaby
tansza niz w systemie panstwowym, a ludzie zamozniejsi, mozemy przewidywac,
ze ilo$¢ pienigdzy, ktorymi dysponowalyby takie fundacje, bytaby wystarczaja-
ca. Dodatkowo prywatne instytucje charytatywne przewaznie $wiadczg pomoc
bardziej efektywnie niz panstwo (Edwards, 2007). Pomoc charytatywna mogtaby
by¢ rowniez swiadczona przez lekarzy i innych pracownikow stuzby zdrowia pro
bono. Pierwsze szpitale w USA powstawaty wlasnie jako instytucje finansowa-
ne dobrowolnie w ramach dziatalno$ci dobroczynnej (Stevens, 1989). Dziatania
takie bylyby podejmowane zarowno z pobudek altruistycznych, jak i z dbatosci
o wizerunek danej instytucji.

Problematyczna w tym kontekscie jest grupa (3) — dzieci, ktorych rodzi-
ce nie chcieliby ubezpieczy¢. Jakie moglyby by¢ tego powody? Przede wszyst-
kim ignorancja (niezrozumienie, jak wazne jest ubezpieczenie medyczne) oraz
che¢ unikniecia kosztéw ptacenia sktadki medycznej, wynikajaca z ignorowania
potrzeb dziecka (co mnie obchodzi, ze dziecko zachoruje) badz bedaca rodza-
jem ,,odwroconego hazardu” (wigkszos¢ dzieci nie choruje na powazne choroby,
wiec moje dziecko tez nie zachoruje?%). Z istnieniem tego typu sytuacji moga sie
wigza¢ powazne problemy. Jezeli instytucje charytatywne pomagatyby réwniez
takim dzieciom (na przyktad proponujac, ze zaptaca za ich ubezpieczenie), dla
czesci rodzicow bylby to sygnal, ze nie warto samemu ptacic za ubezpieczenie ich
dzieci. W konsekwencji liczba nieptacacych rodzicow by rosta i zasoby fundacji
charytatywnych okazalyby si¢ niewystarczajace. Fundacje charytatywne musia-
lyby wigc niechetnie spogladaé na osoby nieubezpieczajace dzieci. Ale czy wtedy
nieubezpieczone dzieci nie ptacityby za grzechy rodzicow? Rozwigzaniem tego
problemu mogtaby by¢ grozba odebrania praw rodzicielskich rodzicom, ktorzy

26 Innym, mniej istotnym powodem mogtaby by¢ nieufno$¢ wobec mainstreamowej medycy-
ny i che¢ opierania si¢ na réznych wersjach medycyny alternatywne;.
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nie s3 w stanie zapewni¢ opieki medycznej dzieciom. Jesli prawo do wychowy-
wania dzieci mialoby by¢ odbierane rodzicom z powodu niewykupienia ubez-
pieczenia, rodzice c¢i mogliby twierdzi¢ — 1 mieliby prawdopodobnie racjg — ze
jest to pogwatcenie ich praw. Problem ten mozna bytoby rozwigza¢ w ten sposéb,
ze prawo takie bytoby odbierane rodzicom dopiero w momencie zachorowania
dziecka, gdy rodzice nie byliby w stanie zdoby¢ wystarczajacych pienigdzy na
jego leczenie. Bylby to przekonywajacy dowdd na to, Ze rodzice nie sg w stanie
zapewni¢ dziecku potrzebnej opieki. Wytwarzatoby to silng presje na rodzicach,
by ubezpieczy¢ dziecko. Niestety cze$¢ rodzicow mogtlaby liczy¢, ze ich dziecko
nie zachoruje, a gdy jednak zachoruje, przyja¢ odebranie im praw do dziecka
z ulga — jako zwolnienie z konieczno$ci opiekowania si¢ chorym dzieckiem.
Jednym z rozwigzan tego problemu mogloby by¢ obcigzenie rodzicow kosztami
zmiany statusu zdrowotnego.

3.1. Problem os6b nieubezpieczonych

W tym miejscu wspomnie¢ musimy o jeszcze jednej grupie, a mianowicie lu-
dziach, ktérzy byliby w stanie zarobi¢ na ubezpieczenie zdrowotne, ale nie wyku-
pywaliby go?’. Powodem bylaby ignorancja, wysoka preferencja czasowa i wiara
w to, ze choroba ich ominie. Czg¢sci tych hazardzistow zdrowia udawatoby si¢
przejs¢ przez zycie bez rujnujacych budzet chordb, czes¢ jednakze zapadataby
w koncu na zdrowiu. Co dzialoby si¢ z takimi osobami? Odpowiedz na to pytanie
nie jest tatwa. Rozwazmy dwie biegunowo przeciwstawne mozliwosci: (a) fun-
dacje charytatywne beda pomagaly takim osobom, (b) fundacje charytatywne nie
beda pomagaty takze takim osobom.

Rozwiazanie (a) jest problematyczne. Jesli fundacje miatyby ptaci¢ za le-
czenie wszystkich nieubezpieczonych, czgs$¢ spoteczenstwa moglaby przestaé si¢
ubezpieczac i probowac ,,jechac na gape” na pomocy $wiadczonej przez te funda-
cje (bycie hazardzista zdrowia okazywatoby si¢ strategia wygrywajaca). Z kolei
rozwigzanie (b) — pozostawienie tych osdb samych sobie — wielu osobom ze
wzgledéw moralno-emocjonalnych moze wydac¢ si¢ nie do przyjecia. Niemniej
jednak przemawiaja za nim takze istotne argumenty. Z ekonomicznego punktu
widzenia konsekwencjg takiego podejs$cia byloby wytworzenie znacznej presji na
osoby chcace zaoszczedzi¢ na ubezpieczaniu si¢. Z moralnego punktu widzenia
pyta¢ mozna, czy mamy obowigzek pomagac¢ osobom, ktére same doprowadzi-
ly si¢ do stanu, w ktérym pomoc stata si¢ konieczna? Ostatecznie, nie mozna
twierdzi¢, ze osoby, ktore z wlasnej woli si¢ nie ubezpieczyly, byly pozbawione

27 Nalezy liczy¢ si¢ z mozliwoscig, ze taka grupa bytaby liczna — Bundorf i Pauly wskazuja,
ze od jednej czwartej do trzech czwartych osob nieubezpieczonych w USA sta¢ na ubezpieczenie
(Bundorf, Pauly, 2006). Jak wskazywalismy, koszty opieki medycznej bylyby radykalnie tansze
w systemie prywatnym, dlatego mozna si¢ spodziewac, ze liczba nieubezpieczonych nie bytaby tak
duza.
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dostepu do opieki medycznej, czy raczej ze byly pozbawione mozliwosci bycia
zdrowymi. Miaty one taka mozliwo$¢, ale zdecydowaty sie (z jakich§ wzgledow)
z niej nie skorzystac.

By¢ moze nie ma potrzeby wybierania migdzy silnymi wersjami rozwigzania
(a) i (b). Z pewnoscig konieczna bytaby pewna nieczuto$¢ na problemy hazar-
dzistow zdrowia, ktora nie pozwalataby im bezkarnie korzysta¢ z milosierdzia
innych, jednak trudno sobie wyobrazi¢, by takie osoby zostaty pozostawione zu-
pelnie same sobie. Prawdopodobnie jakas opiecka medyczna do nieubezpieczo-
nych by docierala, niemniej jednak bytaby to opicka o nizszej jako$ci, trudna do
zdobycia i by¢ moze wymagajaca réznego rodzaju wyrzeczen.

4. Jakos¢ ustug medycznych w systemie CPOM

Przechodzimy do ostatniego tematu, jakim jest jako$¢ ustug medycznych na wol-
nym rynku. Skupimy si¢ przede wszystkim na problemie jako$ci ustug $wiad-
czonych przez lekarzy, ta kwestia wydaje si¢ bowiem najbardziej problematycz-
na. Aktualnie kontrolg jako$ci ustug medycznych zajmuje si¢ panstwo. Ustugi
medyczne §wiadczy¢ moga tylko osoby, ktore spetnity okreslone przez panstwo
wymagania (ukonczyty studia, zdaty panstwowy egzamin, przeszly staz, zdobyty
specjalizacje pozwalajaca Swiadczy¢ bardziej specjalistyczne ustug itp.). W tadzie
wolnorynkowym kazdy mogtby $swiadczy¢ ustugi medyczne, nie istniatyby zadne
regulacje panstwowe w tym zakresie. Taki stan rzeczy moze budzi¢ niepokdj. Czy
nie oznaczatoby to pojawienia si¢ na rynku wielkiej liczby niekompetentnych lub
nieuczciwych lekarzy (czy zwyktych szarlatanow), ktorzy naduzywaliby zaufania
niczego nieswiadomych pacjentow? Czy pacjenci potrafiliby odrézni¢ dobrych od
ztych lekarzy? Czy na wolnym rynku lekarze nie zyskaliby zbyt duzej przewagi
nad pacjentami?

4.1. Asymetria informacji w relacji lekarz—pacjent

Kwestia ta wydaje si¢ szczeg6lnie istotna ze wzgledu na problem asymetrii in-
formacji w relacji migdzy lekarzem a pacjentem. O asymetrii informacji mozemy
moéwié, gdy jedna ze stron transakcji dysponuje duzo wicksza wiedzg na temat
wymienianego produktu/ustugi niz strona druga i nie istnieje zadna prosta metoda
pomagajaca drugiej stronie zdoby¢ t¢ wiedzg. W efekcie sprzedawca jest w stanie
sprzeda¢ produkt o zanizonej jakos$ci/zawyzonej cenie, a klient nawet po doko-
naniu transakcji moze nie by¢ §wiadomy, ze zostat oszukany. Podrecznikowym
przyktadem sa mechanicy samochodowi. Poniewaz przeci¢tny klient nie zna si¢
na samochodach, a dodatkowo nie ma technicznej mozliwosci, by samodzielnie
zdiagnozowac, co si¢ popsuto, mechanik moze go oktamac, wyolbrzymiajac skale
problemu i zawyzajac koszty naprawy. Dodatkowo, jesli podczas naprawy popet-
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ni jakie$ btedy, bedzie w stanie ukry¢ je przed klientem. Moze si¢ wydawac, ze
mechanik samochodowy praktycznie zawsze bedzie mogt zawyzaé cen¢/obnizac
jako$é swych ustug?8.

Podobne problemy pojawia¢ beda si¢ w relacji lekarz—pacjent. Pacjent dys-
ponuje znacznie mniejszg wiedzg medyczng niz lekarz, przez co trudno bedzie
mu kontrolowac¢ jego dziatania. Lekarz bgdzie mogt zawyzaé ceny leczenia, za-
lecac terapie, ktore nie sg korzystne dla pacjenta (ale sa korzystne ze wzgledow
finansowych dla lekarza lub wspotpracujacych z nim korporacji farmaceutycz-
nych) i ukrywa¢ swoje zaniedbania oraz btgdy, unikajac konsekwencji (zarowno
prawnych, jak i ekonomicznych). Mozliwo$¢ ukrywania bledow i zaniedban jest
tym grozniejsza, ze nie tylko pozwoli na celowe oszustwa, ale ostabi rowniez Iek
lekarza przed popetnieniem btedu, obnizajac jako$¢ ustug. Pojawiaja si¢ tu takze
istotne roznice w poroéwnaniu do relacji mechanik—klient, ktére czynig problem
asymetrii informacji szczegdlnie niebezpiecznym w przypadku opieki medycznej:
(a) zdrowie jest cenniejsze niz samochod, (b) wycofanie si¢ z leczenia u lekarza,
ktorego podejrzewamy o niekompetencje, moze wigzaé si¢ z duzymi kosztami
(na przyktad opoznienia w terapii), (c) sytuacja medyczna pacjenta jest przewaz-
nie bardziej skomplikowana niz sytuacja zepsutego samochodu. Czy wolny rynek
bedzie potrafil poradzi¢ sobie z problemem asymetrii informacji w relacji lekarz—
pacjent?

Podstawowym mechanizmem zapewniajacym wysoka jako$¢ ustug medycz-
nych w tadzie wolnorynkowym byltby mechanizm konkurencji migdzy producen-
tami, ktorzy musieliby walczy¢ o wzgledy konsumentow, obnizajac ceny i zwiek-
szajac jakos¢. Problem asymetrii informacji moze jednak zaktoci¢ dziatanie tego
mechanizmu. Najpierw powiemy wigc o paru specyficznych mechanizmach, za
pomocg ktorych problem ten bytby rozwigzany, a potem wrocimy do kwestii ryn-
ku jako gwaranta jakosci ustug medycznych.

4.2. Mozliwos¢ pozwania lekarza za btgd medyczny

Pierwszym zjawiskiem, ktore ograniczaloby zakres problemu asymetrii informa-
cji, bylaby mozliwos$¢ pozwania lekarza za blad lekarski (Epstein, 1986; Goodman,

28 Sprawa nie jest jednak tak prosta: (1) mechanik nie moze przesadzi¢ z zawyzaniem ceny,
gdyz klient zwrodci si¢ do innego mechanika z prosba o nowa wyceng, (2) jesli mechanik przesa-
dzi z cena i klient znajdzie innego mechanika, ktory wykona ustuge taniej, klient moze zniechecic
innych klientow do korzystania z ustug nieuczciwego mechanika, (3) jesli w biznesie mechanikow
samochodowych mozna byloby rzeczywiscie zanotowa¢ ponadprzecigtne zyski, ,,golac frajerow”,
mozna przypuszczaé, ze powstawatoby coraz wigcej warsztatow samochodowych 1 musiatyby one,
by utrzymac si¢ na rynku, obnizy¢ ceny, (4) im bardziej mechanicy beda zawyzac ceny napraw, tym
wigcej klientow bedzie probowac naprawia¢ samochody samodzielnie (co w przypadku nieskom-
plikowanych napraw jest mozliwe), zmuszajac mechanikow, by — jesli chca zachowac klientow
— przynajmniej na niektorych obszarach nie oszukiwali, (5) na rynku beda pojawiac si¢ mechanicy,
ktérzy z jakich$ wzgledow (dlatego ze wchodza na rynek, dlatego ze cheg by¢ uczciwi) nie beda
oszukiwacd 1 ktorzy zmusza¢ beda nieuczciwych mechanikéw do obnizania cen.
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2007; Goodman, 2012). Pojecie btedu lekarskiego rozumiemy tu w najszerszym
znaczeniu obejmujacym takze roznego rodzaju zaniedbania. Sprzedajac ushuge
medyczna, lekarz podpisywatby z pacjentem umowe, w ktorej zobowigzywalby
si¢ wykona¢ okre§lona procedure z zachowaniem naleznej starannosci i zgod-
nie z obowigzujaca wiedza medyczng. Gdyby pacjent obawiat si¢, ze lekarz nie
dopetnit zasad starannos$ci lekarskiej (co na przyktad zaowocowato niewtasciwg
diagnoza lub btgdem podczas operacji) lub wprowadzit pacjenta w btad, pacjent
mogltby pozwac lekarza o ztamanie zasad umowy i pociagna¢ go do odpowie-
dzialnos$ci — finansowej czy karnej. Powodem pozwu bytoby nie tylko sprzeda-
nie produktu niezgodnego z opisem (lekarz obiecywat doktadnie zbada¢ pacjenta,
a zrobit to pobieznie, lekarz obiecywat dziata¢ w zgodzie z wiedza lekarska, a po-
mingt istotne wskazania naukowe w danej kwestii??), ale takze narazenie go na
utrate zdrowia, a nawet zycia30.

Teoretycznie lekarze mogliby chroni¢ si¢ przed pozwami, zastrzegajac
w umowie, ze nie ponoszg odpowiedzialnosci za potencjalne biedy. Tacy lekarze
zostaliby jednakze szybko wyparci z rynku przez lekarzy, ktorzy dobrowolnie
przyjmuja na siebie odpowiedzialno$¢ za ewentualnie popetnione bledy. Jesli ja-
kis lekarz ma zamiar zarabia¢, wykonujgc sumiennie swojg prace, a nie oszukujac
pacjenta, optacatoby mu si¢ wzigé¢ na siebie taka odpowiedzialnos¢ — byloby to
bowiem dla pacjentdw czytelnym sygnatem kompetencji 1 uczciwosci lekarza.
U lekarza takiego warto bytoby si¢ leczy¢ nie dlatego, ze rzeczywiScie pojawilaby
si¢ potrzeba pozywania go (pozwy miatyby miejsce niezwykle rzadko), ale dlate-
g0, ze samo ryzyko bycia pozwanym powodowatoby, ze lekarz robitby wszystko,
by nie popeti¢ bledu. Btedy nadal by si¢ zdarzaty i wtedy lekarze musieliby
ptaci¢ odszkodowanie, ale bylyby to btedy wynikajace z tego, ze jeste$my niedo-
skonali, a nie z tego, ze nawet nie staramy si¢ by¢ dobrzy?!. By posiadaé¢ zasoby
na optacenie kosztownego odszkodowania, lekarze ubezpieczaliby si¢ od popet-
nienia bledow medycznych.

29 Za sprzedaz produktu niezgodnego z opisem mozna uzna¢ takze rozne formy medycznej
szarlatanerii — na przyktad sprzedaz suplementu diety jako ,,leku na raka”. W konsekwencji produ-
cenci oferujacy tego typu ustugi musieliby bardzo wyraznie ostrzega¢ swoich klientow, ze sprzeda-
wane przez nich ustugi nie maja — wedle aktualnej wiedzy medycznej — Zadnych dowiedzionych
skutkow terapeutycznych.

30 Widac¢ tu interesujaca réznice w pordwnaniu z relacjg kierowca-mechanik. Poniewaz po-
petnienie btedu lekarskiego moze mie¢ wielkie konsekwencje zdrowotne dla pacjenta, a wigc —
w efekcie — wielkie konsekwencje finansowe (a nawet karne) dla lekarza, lekarze byliby o wiele
mniej sktonni do oszustw i popetniania bledow oraz zaniedban.

31 Sprawa jest, jak zawsze, nieco bardziej skomplikowana. Dazenie do eliminacji btedu za
wszelka cene nie jest korzystne dla pacjentow. Gdyby lekarze chcieli upewnic sie¢, ze kazda ich
decyzja jest w 100% uzasadniona, zlecaliby na przyktad olbrzymia liczb¢ dodatkowych badan, ob-
cigzajac pacjenta kolejnymi kosztami. W dalszej perspektywie czasowej wypracowano by rynkowe
equilibrium migdzy checig uniknigcia btgdu a niech¢cia do zbytniego obciazania pacjenta kosztami
koniecznosci unikniecia btedu.
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4.3. Prywatne licencje do wykonywania zawodu lekarza

Mozliwos$¢ pozwania lekarza za btad bylaby znaczagcym mechanizmem dyscypli-
nujacym, ale jej dziatanie mogloby by¢ ograniczone do bardziej powaznych przy-
padkow zaniedban. Wydajny system prawny eliminowatby lekarzy niekompeten-
tnych, oszustow i szarlatanow, ale nie pozwalatby r6éznicowaé¢ migdzy lekarzami
srednimi, dobrymi i bardzo dobrymi. Istnieje jednakze proste rozwigzanie tej kwe-
stii: lekarze moga nie tylko reklamowac si¢ jako kompetentni i uczciwi, ale moga
réowniez probowac¢ udowodni¢ klientom swoje kompetencje i uczciwos$é. Mogliby
to osiagnac¢, poddajac si¢ ocenie niezaleznych instytucji licencjonujacych wyko-
nywanie zawodu lekarza badz oceniajacych poszczegolne obszary kompetencji
lekarzy (Svorny, 1992; 2000; 2008). Takie niezalezne instytucje organizowatyby
kursy oraz egzaminy, ktorych zdanie dowodzitoby kompetencji na danym obszarze.
Egzaminy miatyby bardzo r6zny charakter: od dowodzacych ogolnych kompeten-
c¢ji medycznych (przypominajacych obecny panstwowy egzamin lekarski), przez
bardziej kierunkowe (przypominajace dzisiejsze egzaminy specjalizacyjne), po do-
tyczace bardzo konkretnych kompetencji (na przyktad okre$lonych zabiegow czy
badan). W kontekscie zabiegdw, ktorych skuteczne wykonywanie wymagatoby nie
tylko wiedzy czy umiej¢tnosci, ale i doswiadczenia, organizowane bytyby staze,
na ktorych doswiadczeni operatorzy wdrazaliby do samodzielnego wykonywania
danej procedury. Tego typu kursy i egzaminy organizowane bytyby przez zardwno
szkoty medyczne, prywatne firmy certyfikujace, jak i instytucje innego typu (or-
ganizacje zrzeszajace lekarzy danej dziedziny, na przyktad chirurgéw czy radiolo-
gow). Miatyby one prawdopodobnie charakter niejednorazowy — lekarze, ktorzy
chcieliby zachowac swa licencje (wydang przez dana instytucje), musieliby pod-
chodzi¢ do nich kilkukrotnie w trakcie swojej kariery. Jest to istotne z tego wzgledu,
ze medycyna rozwija si¢ z roku na rok i lekarze powinni by¢ na biezaco z nowymi
technologiami, technikami operacyjnymi (w przypadku chirurgéw) i najnowszymi
zaleceniami dotyczacymi leczenia okreslonych chorob.

Choc¢ lekarze nie musieliby zdawac tych egzaminow, klienci wybieraliby le-
karzy, ktorzy mieliby za sobg takie egzaminy, ich pomy$lne zaliczenie bytoby bo-
wiem czytelnym sygnatem kompetencji. Che¢¢ zasygnalizowania pacjentom wilas-
nych kwalifikacji nie bytaby jedynym powodem, dla ktérego lekarze musieliby
zdobywac prywatne licencje. Jak wspominali$my, lekarze, obawiajac si¢ pozwu
ze strony pacjentow, wykupowaliby ubezpieczenia od popehienia btgdu lekar-
skiego. Jednak firmy ubezpieczeniowe nie chciatyby ubezpieczaé lekarzy, po kto-
rych mozna si¢ spodziewa¢ duzego prawdopodobienstwa popehienia bledu, lub
proponowatyby im bardzo wysokie stawki ubezpieczenia. W jaki sposéb firmy
ubezpieczeniowe oceniatyby, czy ich potencjalny klient jest obarczony ryzykiem
ubezpieczeniowym? Po pierwsze, $ledzityby jego dotychczasowsa profesjonalng
historie3?, po drugie, zadatyby, by wylegitymowat sie dowodami kompetencji,

32 Historia btedow medycznych popelianych w przesziosci koreluje z aktualng jako$cig
$wiadczonych ustug (Weycker, Jensen, 2000).
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szczegodlnie gdyby dopiero zaczynat dziatalno$¢ lub poszerzal obszar zawodowej
praktyki. Takim dowodem bytaby, w pierwszym rzg¢dzie, posiadana licencja do
wykonywania zawodu (czy okreslonego zestawu praktyk) wydana przez uznang
prywatna instytucje. Licencji wymagaliby nie tylko klienci 1 ubezpieczyciele, ale
rowniez pracodawcy lekarzy. Lekarz chcacy zatrudni¢ si¢ w szpitalu czy sieci
przychodni, ktoére wyrobity sobie dobra reputacje¢, musiatby dowie$¢ pracodawcy
swoich kompetencji, co mogltby zrobi¢, migdzy innymi przedstawiajac prywatng
licencje. I wreszcie ubezpieczyciele wymagaliby od pacjentow, by ci leczyli si¢
tylko u sprawdzonych lekarzy. Ubezpieczycielowi zalezaloby, by pacjent zostat
jak najszybciej wyleczony i1 by potrzeba ponoszenia dalszych kosztow ustata. To,
ze pacjent leczy si¢ u niekompetentnego lekarza, moze by¢ bardzo niekorzyst-
ne dla ubezpieczyciela, gdyz moze doprowadzi¢ do eskalacji kosztow medycz-
nych33. Niekompetentny lekarz btahg chorobe zmieni w powaznag, chorobe dajaca
si¢ leczy¢ zachowawczo — w wymagajaca operacji itp. Wydaje si¢ wiec, ze prak-
tycznie wszystkie strony zainteresowane bylyby tym, by lekarze mieli oferowane
na wolnym rynku licencje poswiadczajace ich kompetencje:

(1) konsumenci wybieraliby lekarzy z licencjami, szukajac pewnosci, ze sa
oni kompetentni;

(2) lekarze chcieliby zdoby¢ licencje, by przekona¢ do siebie pacjentow
1 moc si¢ ubezpieczy¢;

(3) pracodawcy wymagaliby licencji od pracownikow, by nie zatrudni¢ nie-
kompetentnych lekarzy i nie narazi¢ swej firmy na utrate reputacji;

(4) ubezpieczyciele wymagaliby licencji od lekarzy chcacych wykupi¢ u nich
ubezpieczenie;

(5) ubezpieczyciele wymagaliby od pacjentow, by ci leczyli si¢ u licencjono-
wanych lekarzy.

Wszystko to pozwala wierzy¢, ze prywatne licencje bylyby szeroko roz-
powszechnione w systemie CPOM. Na tej samej zasadzie dziatatyby licencje
w przypadku pozostalych zawodow medycznych: pielegniarek, ratownikow, fi-
zjoterapeutow i technikéw medycznych. I w tych zawodach formalne wyksztat-
cenie 1 posiadanie licencji nie bytoby wymagane przez panstwo, ale oddolnie wy-
tworzylyby si¢ mechanizmy zmuszajace osoby chcgce praktykowaé te zawody do
zdobycia odpowiedniego wyksztatcenia i licencji zawodowych.

Jak dotad probowalismy pokazac, ze na wolnym rynku oddolnie odtworzone
zostatyby obostrzenia podobne do tych, ktore aktualnie obowigzuja lekarzy pan-
stwowych. W tym momencie mozemy jednakze ,,przejs¢ do ofensywy” i wskazaé,
dlaczego system prywatnych licencji bylby lepsza metoda kontroli jakosci niz sy-
stem panstwowy. Wolny rynek wytworzylby zréznicowany, elastyczny, dopasowa-
ny do konkretnego obszaru aktywnosci medycznej i jego skomplikowania system

33 Z tego wzgledu korzystanie z niektorych typow tak zwanych alternatywnych metod lecze-
nia nie tylko nie bytoby refundowane, ale prawdopodobnie rowniez (pod grozba utraty ubezpiecze-
nia) zabronione.
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licencji, ktory nie bylby ani przesadnie luzny (tak, by nie dopuszczat do wykony-
wania procedur medycznych o0sob do tego niepowotanych), ani przesadnie surowy
(tak, by nie zmniejszat podazy ustug medycznych, blokujgc prawo do wykonywa-
nia procedur osobom, ktére moga je z powodzeniem wykonywac). System ten nie
byltby narzucony odgornie przez monopolistycznego regulatora, ale zostatby stwo-
rzony metoda prob i btedow oraz ciaglych udoskonalen przez wiele podmiotow
(z kluczows rola firm ubezpieczeniowych), ktore wspolnym wysitkiem ustalityby,
postugujac si¢ wymierna jednostka miary, jakg sg pieniadze (ma to znaczenie fun-
damentalne), odpowiedni poziom wiedzy i do§wiadczenia, ktérym nalezy dyspo-
nowa¢, by moéc wykonywa¢ dang procedure. Taki oddolnie wytworzony system
licencji moglby o wiele lepiej dostosowywac si¢ do zmieniajacego si¢ Srodowiska
technologicznego, zmieniajacych si¢ zalecen medycznych, zmian w podazy ustug
i zasobnos$ci przecigtnych pacjentdw. Wobec braku systemu cen i zachet ekono-
micznych do efektywnego dziatania oraz niemoznos$ci wykorzystania rozproszonej,
lokalnej wiedzy system licencji i regulacji tworzony przez panstwo bedzie zawsze
nieefektywny, co skutkowac bedzie ograniczeniem podazy oraz dopuszczaniem do
wykonywania zawodu 0sob do tego niepozadanych.

4.4. Inne metody sygnalizowania i gwarantowania jakosci

Wobec tego, ze konsumenci mogliby mie¢ problem z odrdéznianiem dobrych
i ztych producentdéw, w interesie producentdéw lezatoby, by przekonaé pacjentéw
(nie stowami, ale z zastosowaniem mechanizmu sygnalizowania lub uméw), ze
to wlasnie oni oferujg ustugi najwyzszej jakosci (Leeson, 2008). To tylko kwestia
czasu, gdy producenci tego typu ustug wymysla i wdrozg metody gwarantujgce
klientom jako$¢, przejmujac tym samym wieksza cze$¢ rynku (Shmanske, 1996).
A wtedy pozostatym graczom nie pozostanie nic innego, jak nasladowac te metody.
Jezeli na jakim$ rynku pojawia si¢ problem asymetrii informacji lub jakiej$ innej
formy zawodnosci, konkurencje rynkowa wygra w dalszej perspektywie czasowej
ten, kto bedzie umiat znalez¢ na nig odpowiedz — warunki efektywnego dziatania
rynku réwniez sg czyms, co moze by¢ produkowane na rynku. Producenci ustug
medycznych probowaliby wigc sygnalizowac swoje kompetencje i uczciwos¢ nie
tylko poprzez zdobywanie licencji, ale i na inne sposoby. Wsrod takich metod
mozna wymieni¢ publikacje doktadnych danych statystycznych na temat dziatan
danej placowki medycznej, na przyktad statystyk dotyczacych wykonanych za-
biegow. Pacjenci pordéwnywaliby statystyki, oceniajac liczbe pojawiajacych si¢
niepozadanych komplikacji operacyjnych, czas pobytu w szpitalu itp. Producenci
nie byliby zobligowani, by publikowa¢ takie dane, ale byloby to w najlepszym
interesie przodujacych producentoéw. Prywatne podmioty swiadczace ushugi me-
dyczne moglyby réwniez poddawaé si¢ audytom prywatnych firm oceniajgcych
jakos¢, by przekona¢ klientoéw o swej uczciwosci. Inng praktyka mogloby by¢ na
przyktad filmowanie wszystkich zabiegéw przeprowadzanych w szpitalu i udo-
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stepnianie ich — w razie potrzeby — firmom ubezpieczeniowym, jednostkom
audytujacym czy pacjentom, ktorzy byliby przekonani, ze lekarz popetnit blad, co
wydatnie utatwiatoby dochodzenie praw przed sadem. Mozemy spekulowaé, ze
najlepsi producenci znalezliby odpowiednie metody, by odrézni¢ si¢ od gorszych
producentow — robiliby to, ostatecznie, dazac do maksymalizacji swojego zysku.

4.5. Wolny rynek jako gwarant jakosci ustug medycznych

Jak wida¢, istnieja skuteczne metody, dzigki ktorym rynek ustug medycznych
moze radzi¢ sobie z problemem asymetrii informacji. Poniewaz problem ten nie
bylby w stanie zaktoci¢ funkcjonowania rynku, mozemy uznaé, ze najwazniej-
szy mechanizm zapewniania jako$ci na wolnym rynku — konkurencja miedzy
podmiotami $§wiadczacymi ushugi medyczne — dziatatby bez zaktocen. Zgota
odmiennie wyglada sytuacja w systemie panstwowym, w ktorym zlikwidowana
zostata oparta na zasadach rynkowych konkurencja miedzy producentami zdro-
wia. Wydaje si¢ paradoksem, ze to zwolennicy CPOM musza thumaczy¢, w jaki
sposob ich system zapewni jako$¢ ustug medycznych, ostatecznie bowiem to pan-
stwo wyeliminowalo najwazniejsze czynniki gwarantujace jako$¢: konkurencje
migdzy podmiotami i system cen.

Podsumowanie

1. W systemie catkowicie prywatnej opieki medycznej ustugi medyczne optacano
by na dwa sposoby:

(a) za pomocg optat bezposrednich Iub abonamentéw placono by za wizyty
u lekarza, podstawowe badania oraz relatywnie tanie zabiegi i operacje;

(b) bardziej powazne operacje, leczenie chorob przewlektych i dlugotrwata
rehabilitacj¢ finansowano by za pomoca ubezpieczen medycznych.

2. By zabezpieczy¢ si¢ przed problemem juz istniejacych chorob, konsumen-
ci kupowaliby ubezpieczenie z gwarancja odnawialnosci lub wykupowaliby —
oprécz podstawowego ubezpieczenia medycznego — ubezpieczenie od zmiany
statusu zdrowotnego.

3. Mozna spekulowaé, ze koszty ustug medycznych w tadzie wolnorynko-
wym bylyby o wiele nizsze niz w tadzie panstwowym:

(a) poniewaz system oparty bytby na konkurencji, istnialtyby silne zachgty
ekonomiczne do zwigkszania jakosci i obnizania ceny, opiecka medyczna produ-
kowana bylaby wigc o wiele bardziej efektywnie;

(b) poniewaz spoteczenstwo byloby bardziej zamozne, relatywne koszty
opieki medycznej zmalatyby, a dodatkowo jednostki decydowatyby o wigkszej
czesci swych zarobkow, przez co moglyby przeznaczy¢ odpowiednio wigkszg ich
czg$¢ na opieke medyczna.
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4. Ze wzgledu na internalizacj¢ kosztow leczenia (zar6wno w przypadku optat
bezposrednich, sktadek ubezpieczeniowych, jak i mozliwosci uzyskania pomocy
charytatywnej), ludzie mieliby istotng zachg¢te ekonomiczna, by zy¢ w zdrowy spo-
sob. Nie obnizaloby to cen ustug medycznych, ale zmniejszatoby zapotrzebowanie
na nie, obnizajac tym samym ponoszone przez jednostke koszty opieki medyczne;j.

5. Punkty 3 1 4 pozwalaja wierzy¢, ze przecigtna osoba bylaby w stanie ku-
pi¢ ustugi medyczne przynajmniej na poziomie, na jakim gwarantuje je aktualnie
panstwo.

6. Osoby, ktore nie miatyby pienigdzy na leczenie, moglyby liczy¢ na pomoc
ze strony rodziny, bliskich, lokalnych wspdlnot lub instytucji charytatywnych.
Poniewaz spoleczenstwo libertarianskie stwarzatoby odpowiednie zachgty ekono-
miczne do pracy i zdrowego zycia, liczba 0s6b chorych i nieposiadajacych srod-
koéw wystarczajacych do oplacenia opieki medycznej bytaby niewielka.

7. Wysoka jako$¢ ustug medycznych zapewniana bytaby przez: (1) konku-
rencj¢ migdzy producentami, (2) mozliwo$¢ pozwania przez pacjentdw lekarzy
i placowek opieki medycznej, (3) oddolnie wytworzony system prywatnych li-
cencji, ktorych wymagaliby zaro6wno klienci, pracodawcy, jak i ubezpieczyciele.
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