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W wiekszosci krajow europejskich, poza systemem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego funkcjonuja
dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne o charakterze komercyjnym. Z rozwojem rynku prywatnych ubezpie-
czerh zdrowotnych wigzg sie potencjalne korzysci dla funkcjonowania zaréwno systemu ochrony zdrowia,
jak i samych pacjentéw. Rynek ubezpieczen zdrowotnych, szczegdlnie tych o charakterze dobrowolnym,
nie jest jednak wolny od nieprawidtowosci, ograniczajacych mozliwosci jego efektywnego funkcjonowania.
Jeden z istotnych probleméw stanowi pokusa naduzycia (moral hazard), pociagajaca za sobg powazne
skutki ekonomiczne.

W artykule poruszono problematyke pokusy naduzycia wywotanej posiadaniem ubezpieczenia zdrowotnego.
Pierwszg cze$¢ poswiecono omdéwieniu istoty zjawiska oraz wnioskom wyptywajacym z badarn dla krajow
europejskich. Czeé¢ druga dotyczy prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce.
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In most European countries general health insurance systems are supplemented by voluntary health
insurance purchased on a commercial basis. The expansion of the private health insurance market is
potentially beneficial for the functioning of the health protection system and for the patients themselves.
At the same time, however, particularly voluntary health insurance has certain weaknesses that may
make it less effective than it could be. One of the major problems is moral hazard understood as a risk
of excessive, unjustified use of medical services that bears serious economic consequences.

The article focuses on moral hazard related to health insurance. In the first part of the article, the nature
of the problem is discussed, as well as conclusions for European countries arising from the available
studies. The second part provides insights into private health insurance in Poland.
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Prywetne ubezpieczenia zdronoine a prodlem pokusy neduzyda

1. Wprowadzenie

Jedng ze szczeg6lnych cech ochrony zdrowia stanowi niepewno$é, co
podkreslat juz Kkilkadziesigt lat temu w pionierskiej pracy z tego zakresu
Kenneth Arrow (1963). Warunki niepewnosci dotycza zarbwno momentu
wystapienia choroby, jak i wysokosci wydatkéw zwigzanych z powrotem do
zdrowia. Koszty leczenia niejednokrotnie przewyzszajg mozliwosci finan-
sowe pacjentéw. Wiagza sie bowiem z koniecznoscig przeznaczenia na ten
cel znacznej czesci dochoddéw, przy jednoczesnie ograniczonej zdolnosci do
pracy (Morris, Devlin i Parkin, 2011, s. 177).

Do pewnego stopnia konsekwencje niepewnosci mozna ztagodzi¢ poprzez
ubezpieczenia zdrowotne, ktorych istota jest ,,rozktadanie finansowych skut-
kow zwigzanych z wystapieniem zdarzenia polegajagcego na utracie zdrowia,
w dwéch wymiarach: w czasie - ze wzgledu na optacang sktadke ubez-
pieczeniowg i gromadzenie $rodkéw potrzebnych na finansowanie konse-
kwencji utraty lub pogorszenia stanu zdrowia, w wymiarze podmiotowym
- pomiedzy poszczegdlne osoby objete ubezpieczeniem” (Polska Izba Ubez-
pieczen i Ernst&Young, 2013, s. 16). Na rynku ubezpieczeh zdrowotnych,
w szczeg6lnosci tych o charakterze dobrowolnym, pojawiajg sie jednak nie-
prawidtowosci, ograniczajace jego mozliwosci radzenia sobie z problemem
niepewnosci. Ubezpieczenie zdrowotne moze bowiem wptywaé na zmiane
bodzcow ekonomicznych u konsumentéw i producentéw $wiadczen. Jedng
z podstawowych, wynikajacych stad nieprawidlowosci, obok tzw. selekcji
negatywnej, jest pokusa naduzycia (Morris, Devlin i Parkin, 2011, s. 187
i nast.), mogaca pocigga¢ za sobg niekorzystne skutki dla funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia i jego uczestnikow. Zagadnienie pokusy naduzy-
cia zwigzanej z prywatnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi stanowi tres¢
niniejszego opracowania.

2. Prywatne ubezpieczenia zdrowotne
w krajach europejskich

W wiekszosci krajow europejskich, poza systemem powszechnego ubez-
pieczenia zdrowotnego, w ramach ktérego osoby nim objete majg prawo do
korzystania ze $wiadczen finansowanych ze Srodkéw publicznych, funkcjo-
nuja rowniez dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne o charakterze komercyj-
nym (prywatne). Prywatne ubezpieczenia zdrowotne w krajach Unii Euro-
pejskiej stanowia na og6t dodatkowg, dobrowolng metode finansowania
ochrony zdrowia (wyjatkami sg Holandia i Szwajcaria), a ich zasadnicza
funkcja jest uzupetnienie systemu powszechnych ubezpieczen zdrowotnych
(Borda, 2012, s. 96). Na obszarze UE prywatne ubezpieczenia zdrowotne
rozwijaja sie przede wszystkim jako uzupetnienie dostepu do Swiadczen
finansowanych ze Srodkéw publicznych. Ubezpieczenia te nie zastepujg
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zabezpieczenia podstawowego, lecz sa do niego dodatkiem. Pozwalajq lepiej
sytuowanym grupom spotecznym na zwiekszenie poczucia bezpieczenstwa
zdrowotnego, szybszy dostep do ustug medycznych badZz wyzszy komfort
leczenia.

W poszczeg6lnych krajach ubezpieczenia dodatkowe odgrywajg zr6z-
nicowang role w stosunku do powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
a ich forma i zakres zaleza od konstrukcji obowigzkowego, publicznego
systemu finansowania i organizacji ochrony zdrowia. Najbardziej rozpo-
wszechniony jest system ubezpieczen komplementarnych (uzupetniajacych),
ktérych przeznaczeniem jest zagwarantowanie dostepu do Swiadczenh zdro-
wotnych wytaczonych co do rodzaju z ubezpieczenia powszechnego. Ten
rodzaj ubezpieczen pokrywa takze wspéiptacenie obowigzujace w danym
systemie. Druga grupe ubezpieczen stanowia ubezpieczenia suplementarne
(réwnolegte, wzbogacajace), zapewniajace dostep do Swiadczen finansowa-
nych w ramach systemu publicznego, jednak dzieki dodatkowej polisie sg
one wykonywane szyhciej lub w bardziej komfortowych warunkach, a pacjent
ma zagwarantowany wybor $Swiadczeniodawcéw. Trzecia grupa obejmuje
ubezpieczenia o charakterze substytucyjnym. W ich ramach oferowany jest
ten sam zakres Swiadczen co w systemie publicznym, lecz adresatami sg
tylko okreslone grupy spoteczne, np. osiagajacy odpowiednio wysoki poziom
dochodéw, samozatrudniajacy sie, przedstawiciele okreslonych zawodow
(Grzebiuk, Kuriata i Felinczak, 2006, s. 68; Polska Izba Ubezpieczen i Ern-
st&Young, 2013, s. 14-16).

Z rozwojem rynku prywatnych ubezpieczen zdrowotnych wiazga sie poten-
cjalne korzysci - zaréwno dla funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, jak
i samych pacjentéw. Oznaczajg one naptyw dodatkowych srodkéw pieniez-
nych do systemu ochrony, dzieki czemu mozliwe jest odcigzenie publicznej
czesci systemu oraz zmiana struktury prywatnych wydatkdéw o charakterze
jednorazowym na wydatki o charakterze systemowym. Pacjentom nato-
miast umozliwiajg tatwiejszy dostep do Swiadczen zdrowotnych (Borda,
2012, s. 96).

W krajach europejskich prywatne i dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne
nie odgrywaja znaczacej roli w finansowaniu opieki zdrowotnej, a ich roz-
wdj nadal pozostaje w cieniu systemow publicznych. Istnieje jednak szereg
przestanek natury demograficznej i ekonomicznej pozwalajacych zaktadaé
systematyczny rozwdj prywatnych form finansowania ochrony zdrowia, w tym
ubezpieczen zdrowotnych. Obserwowane na $wiecie rosngce oczekiwania
spoteczenstw dotyczace utrzymania dobrego stanu zdrowia, wynikajacy ze
starzenia sie spoteczenstw systematyczny wzrost zapotrzebowania na $wiad-
czenia zdrowotne oraz zwigzane z rozwojem technologii medycznych wyzsze
koszty realizacji Swiadczen, w potaczeniu z ograniczonoscig srodkéw publicz-
nych, rodza konieczno$¢ zaangazowania prywatnych zroédet finansowania na
wiekszg niz dotychczas skale. Mozna na tej podstawie oczekiwaé wzrostu
znaczenia prywatnych ubezpieczen zdrowotnych.
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3. Pokusa naduzycia na rynku prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych

Pokusa naduzycia (hazard moralny) stanowi pochodng typowej dla
rynkéw ubezpieczen zdrowotnych asymetrii informacji towarzyszacej rela-
cjom pomiedzy ubezpieczonym (pacjentem), ubezpieczycielem (ptatnikiem)
i Swiadczeniodawca. Pacjenci musza zda¢ sie na osad lekarzy dotyczacy
stosowanej terapii. Firmy ubezpieczeniowe nie posiadajg doskonalej infor-
macji dotyczacej zaréwno stanu zdrowia pacjentdw, jak i skutecznych metod
leczenia.

W ujeciu ogélnym pokusa naduzycia oznacza ,,dowolng zmiane zacho-
wania bedaca rezultatem warunkéw umowy (tutaj: decyzji o ubezpiecze-
niu)” (Folland, Goodman i Stano, 2011, s. 290). Pokusa naduzycia zwig-
zana z ubezpieczeniami zdrowotnym definiowana bywa réznie. P. Zweifel
i W. Manning (2000) okre$lajg tym terminem ,,zmiane w zachowaniach
zdrowotnych i konsumpcji opieki zdrowotnej wywotang faktem ubezpiecze-
nia” (Suchecka, 2010, s. 254-257). Sh. Folland, A.C. Goodman i M. Stano
definiuja pokuse naduzycia jako wzrost konsumpcji ustug, w sytuacji, gdy
rozktadanie ryzyka prowadzi do zmniejszenia sie kosztéw marginalnych
tych ustug (Folland, Goodman i Stano, 2011, s. 290). Najbardziej ogdlnie
pokusa naduzycia w ochronie zdrowia oznacza nadmierne, nieuzasadnione
medycznie korzystanie z ustug medycznych. Zjawisko to obserwowane jest
na wielu rynkach, na ktérych dochodzi do rozdzielenia funkcji $wiadcze-
niobiorcy i ptatnika.

Zagrozenie hazardem moralnym dotyczy wszelkich ubezpieczeniach
zdrowotnych, a tym bardziej ubezpieczeri prywatnych (dobrowolnych).
Wykupienie kosztownej polisy moze sta¢ sie czynnikiem stymulujacym nad-
mierng konsumpcje ustug medycznych. Nalezy jednak pamietaé, ze zjawisko
to dotyczy okreslonej grupy $wiadczeh. W analizach ekonomicznych jako
wskaznik potencjalnej pokusy naduzycia proponuje sie przyjmowaé elastycz-
no$¢ cenowg popytu na Swiadczenia zdrowotne (Folland, Goodman i Stano,
2011, s. 290).

Pokusa naduzycia pocigga za sobg powazne skutki ekonomiczne. Nad-
mierne korzystanie ze $wiadczen wymusza nadmierng ich produkcje (Wto-
darczyk, 2002). Prowadzi to do zakldcenia efektywnego dziatania rynku,
czego konsekwencja jest nieoptymalne wykorzystanie zasobéw ochrony
zdrowia oraz generowanie nieuzasadnionych kosztéw. Zbedne Swiadczenia
pochtaniajg bowiem $rodki, ktére mogtyby by¢ przeznaczone na realizacje
innych celéw zdrowotnych. W celu ograniczenia nieprawidtowosci zaktady
ubezpieczen stosuja mechanizmy ograniczajace ryzyko (np. udziat wiasny,
limity Swiadczen). Wobec powagi skutkow podejmowane sg proby badan
empirycznych nad zjawiskiem pokusy naduzycia, dla ktérych inspiracjg stata
sie praca K. Arrowa z 1963 roku. W analizach empirycznych pojawia sie
szereg problemdw: natury metodologicznej, zwigzanych z dostepem do
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odpowiednich danych statystycznych. Zrédta danych, stanowigce podstawy
analiz, powinny bowiem #gczy¢ fakt posiadania ubezpieczenia z konsumpcja
Swiadczen, umozliwia¢ poréwnania populacji ubezpieczonych i nieubezpie-
czonych badz obserwowanie w czasie tych samych oséb przed i po zawarciu
ubezpieczenia. Dodatkowych komplikacji przysparzajg trudnosci zwigzane
z rozgraniczeniem pomiedzy hazardem moralnym a innymi efektami wig-
zacymi sie z ubezpieczeniami zdrowotnymi, w szczegdlnosci selekcjg nega-
tywna. Nie ma tez konsensusu w odniesieniu do rangi tych dwoch zrodet
nieefektywnosci w systemach ochrony zdrowia poszczegélnych krajow (Bajari
i in., 2014).

Za jedno z najbardziej istotnych badan nad hazardem moralnym uzna-
wany jest eksperyment RAND przeprowadzony w Stanach Zjednoczonych
w latach 70. ubiegtego wieku, majacy na celu zbadanie wptywu ubezpieczenia
zdrowotnego na popyt na opieke medyczna. Skala zacbhserwowanych roznic
byta znaczaca. Osoby w petni ubezpieczone konsumowaty okoto 40% wie-
cej opieki medycznej niz pacjenci pokrywajacy koszty leczenia we wiasnym
zakresie (Morris, Devlin i Parkin, 2011, s. 192).

Wyniki prowadzonych w ostatnich latach analiz dla krajow europejskich
nie dostarczajg tak jednoznacznych dowoddw na istnienie pokusy naduzycia
zwigzanej z posiadaniem dodatkowych ubezpieczen o charakterze dobro-
wolnym.

Bolhaar, Lindeboom i van der Klaauw (2008) w przeprowadzonych dla
Irlandii badaniach dotyczacych hazardu moralnego zwigzanego z ubezpiecze-
niami suplementarnymi, nie stwierdzili znaczacego wptywu posiadania dodat-
kowego ubezpieczenia zdrowotnego na zwiekszenie konsumpcji $wiadczen
(z wykorzystaniem danych panelowych nie potwierdzona zostata hipoteza
istnienia pokusy naduzycia).

Van Dijk i in. (2013) - na podstawie badan dla Holandii - zaobserwowali
wzrost konsumpcji Swiadczen, ktory pojawit sie po zniesieniu wspotptacenia.
Zjawisko to dotyczyto tylko starszych pacjentow, wsrod miodszych grup
wiekowych efekt hazardu moralnego byt niewielki.

Z badan D. Fabbri i C. Monfardini (2011) dla Wtoch wynika, ze posia-
dane dodatkowego dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego:

- zwieksza popyt na wizyty w placowkach prywatnych (efekt pokusy nad-
uzycia);

jednoczesnie:

- redukuje popyt na wizyty w placéwkach finansowanych ze Srodkéw
publicznych;

- ulatwia redystrybucje Swiadczen w kierunku 0séb o nizszym statusie
ekonomicznym.

Analizy dla Francji (Franc, Perronnin i Pierre, 2014) pozwolity na wysnu-
cie nastepujgcych wnioskow:

- posiadanie dodatkowego powoduje istotny wzrost wykorzystania ambu-
latoryjnych porad lekarskich; efekt ten maleje z uptywem czasu;

62 DOl 10.7172/1644-9584.53.3



Prywetne ubezpieczenia zdronoine a prodlem pokusy neduzyda

- hazard moralny jest wynikiem tzw. popytu ttumionego, nie ma charak-
teru trwatego i nie powoduje zasadniczych zmian we wzorcu konsumpcji
Swiadczen.

W interpretacji i analizie dotychczasowych wynikéw badan dotyczacych
hazardu moralnego wywotanego posiadaniem prywatnego, dodatkowego
ubezpieczenia zdrowotnego wskazana jest ostroznos¢, wynikajaca z niepo-
wtarzalnego charakteru kazdego systemu ochrony zdrowia, réznego oto-
czenia instytucjonalnego, a takze zr6znicowanej oferty ubezpieczeniowej
w poszczegoélnych krajach.

4. Sytuacja w Polsce

Dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne o charakterze komercyjnym
nabywane w Polsce majg charakter suplementarny w stosunku do systemu
publicznego. Wystepuja w formie abonamentéw medycznych oferowanych
pracownikom przez zaktady pracy oraz polis zdrowotnych proponowanych
przez firmy ubezpieczeniowe. Ubezpieczenie prywatne stanowi uzupetnienie
do ubezpieczenia powszechnego, zawierajacego zdecydowanie wiekszy zakres
$wiadczen, lecz o ograniczonej dostepnosci.

Wcigz relatywnie mato os6b ma uprawnienia do $wiadczen w ramach
prywatnych ubezpieczen, cho¢ ich liczba systematycznie wzrasta. Wedtug
badan Gtéwnego Urzedu Statystycznego w 2013 r. 6,0% Polakéw posiadato
uprawnienia do $wiadczen w ramach prywatnych ubezpieczen zdrowotnych.
Kategoria ta obejmuje ,,ubezpieczenia zdrowotne, ktére moga by¢ wykupy-
wane przez pracodawce zwykle w formie tzw. abonamentu lub indywidual-
nie przez kazda osobe np. w ramach ubezpieczenia na zycie czy w ramach
indywidualnie wykupionego abonamentu” i badaniach GUS okre$lana jest
terminem ,dodatkowe zabezpieczenie zdrowotne” - DDZ (GUS, 2014,
s. 25). 47,3% ubezpieczen zostato optaconych przez klientéw indywidualnych.
Pracodawcy wykupili ubezpieczenia dla 23,7% os6b, w pozostatych przypad-
kach pracodawcy czesciowo dofinansowali ubezpieczenia (GUS, 2014, s. 69).

Wzrostowi, cho¢ powolnemu, zainteresowania ta forma ubezpieczen
sprzyja obecna sytuacja w ochronie zdrowia. Og6lna ocena systemu ochrony
zdrowia wedtug Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia przed-
stawia sie bardzo niekorzystnie (rysunek 1). W roku 2013 Polska znalazta
sie w grupie krajéw, w ktérych pacjenci byli najmniej usatysfakcjonowani
dziataniem systemu ochrony zdrowia i w odniesieniu do lat ubiegtych stan
ten nie ulegt poprawie.

Szereg aspektéw funkcjonowania ochrony zdrowia w Polsce przyczynia sie
do negatywnej jego oceny, a nade wszystko dotyczy to jakosci i dostepnosci
$wiadczen oraz wysokiego udziatu wydatkéw prywatnych (ok. 30%) w ogéle
wydatkéw na ochrone zdrowia. Znaczne obciazenie budzetéw gospodarstw
domowych zwiazane z zakupem lekow i ustug w sektorze prywatnym, ograni-
czone mozliwosci realizacji potrzeb zdrowotnych w ramach publicznego sys-
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temu ochrony zdrowiakoraz nie zawsze zadowalajaca pacjenta jakos¢ ustug,
stwarzaja podstawy rozwoju prywatnych ubezpieczen zdrowotnych. Brak
satysfakcji z obowigzujacego systemu ochrony zdrowia tylko do pewnego
stopnia moze wptywaé na zainteresowanie dobrowolnymi ubezpieczeniami
zdrowotnymi. Sktonno$¢ do ubezpieczania sie poza systemem publicznym
uwarunkowana jest sitg nabywcza spoteczenstwa, zaufaniem do prywatnych
firm ubezpieczeniowych, atrakcyjnoscia ofert polis prywatnego ubezpieczenia
zdrowotnego (Sobczak, 2007, s. 147).

Rysunek 1 Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia w 2013 r. (liczba punktéw). Zrodio:
Arne Bjornberg, Health Consumer Powerhouse, Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia.
Raport 2013, s. 28.

Jak wskazujg badania GUS, uprawnienia do $wiadczen w ramach DZZ
posiadajg w ogromnej czesci osoby oceniajace swoje zdrowie jako dobre
i bardzo dobre, ktére sa w stanie ponosi¢ dodatkowe koszty zwigzane
z zagwarantowaniem sobie dobrej opieki medycznej na wypadek choroby.
60,5% o0séb majacych uprawnienia do $wiadczen w ramach DZZ nalezy do
grupy o najwyzszych dochodach (rysunek 2).

Wsrdd zainteresowanych wykupieniem dodatkowych ubezpieczen zdro-
wotnych zdecydowang wiekszo$é stanowig osoby sktonne zaptaci¢ najnizsza
sktadke - do 100 zt miesiecznie (Czapinski i Panek, 2013, s. 116). Wskazuje
to wyraznie, ze jeden z najwazniejszych czynnik6w przyczyniajacych sie do
wcigz marginalnej roli dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce
i hamujacych ich dalszy rozwoj stanowi mata sita nabywcza spoteczenstwa.

Mozliwosci analizy hazardu moralnego wywotanego posiadaniem prywat-
nego ubezpieczenia zdrowotnego dla warunkéw polskich sg wyraznie ograni-
czone. Czesciowo trudnosci te wynikajg z faktu objecia tego rodzaju ubezpie-
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czeniami tylko niewielkiej cze$¢ spoteczeristwa, a czesciowo z braku dostepu
do kompleksowych danych. Ogolnodostepne dane GUS, dotyczace wykorzy-
stania $wiadczen medycznych o réznym charakterze przez osoby posiadajace
uprawnienie do $wiadczeri w ramach dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych
i osoby bez takich uprawnien, pozwalajg na posrednig ocene zjawiska pokusy
naduzycia. W zestawieniu przedstawionym ponizej ograniczono sie do porad
w placéwkach ambulatoryjnych; pobyty w zaktadach stacjonarnych finansowane
w ramach DZZ nalezg do rzadkosci.

Rysunek 2. Osoby uprawnione do $wiadczen w ramach DZZ wedtug poziomu dochodu
na osobe. Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Ochrona zdrowia w gospodarstwach
domowych w 2013 r,, GUS, Warszawa 2014.

Mimo stosunkowo dobrej oceny dostepu do lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej odsetek 0s6b korzystajacych z porad POZ w ramach dodatkowych
zabezpieczen zdrowotnych systematycznie wzrasta. W 2013 r. wynidst on 2,1%.
Relatywnie czesto ze Swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej finansowa-
nych przez DZZ korzystaly osoby w wieku 25-44 lata - 5,6% wszystkich
korzystajacych z porad w tej grupie wieku. Z tego Zrddta byto finansowanych
takze prawie 5% wizyt dzieci w wieku 1-6 lat. Swiadczenia ambulatoryjnej
specjalistycznej opieki zdrowotnej w przypadku 4,3% pacjentow sfinansowane
byty w ramach dodatkowych zabezpieczenh zdrowotnych (GUS, 2014, s. 44-45).

Posréd uprawnionych do $wiadczen DZZ w ramach ubezpieczenia
ambulatoryjnego 35,1% skorzystato z porad lekarskich w podstawowej
opiece zdrowotnej (finansowanych zaréwno przez NFZ, jak i poza NFZ).
W grupie os6b uprawnionych do $wiadczen DZZ w ramach abonamentu
ambulatoryjnego osoby korzystajace z tego rodzaju porad stanowity 49,5%.
Wsrdd ogétu badanych Polakdw korzystajacy z porad specjalistycznych sta-
nowili 36,6% (GUS, 2014, s. 124). 11,2% uprawnionych do $wiadczen DDZ
w ramach ubezpieczenia ambulatoryjnego i 22,2% uprawnionych do tego
rodzaju Swiadczen skorzystato z trzech lub wiecej porad. W calej badanej
populacji osoby korzystajace z takiej liczby porad stanowity 10,7%.

W grupie oséb uprawnionych do dodatkowych $wiadczeh w ramach ubez-
pieczenia ambulatoryjnego 34,4% skorzystato z porad lekarskich w specjali-
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stycznej opiece zdrowotnej (finansowanych zaréwno przez NFZ, jak i poza
NFZ). Posrdd uprawnionych do $wiadczen DZZ w ramach abonamentu
ambulatoryjnego osoby korzystajgce z tego rodzaju porad stanowity 44%.
Wsréd ogotu badanych korzystajgcy z porad specjalistycznych stanowili
20,2% (GUS, 2014, s. 124-126). 5,5% uprawnionych do $wiadczeh DDZ
w ramach ubezpieczenia ambulatoryjnego i 16,3% uprawnionych do tego
rodzaju Swiadczen w ramach abonamentu ambulatoryjnego skorzystato
z trzech lub wiecej porad lekarskich specjalistycznych. W calej badanej
populacji osoby korzystajagce z takiej liczby porad stanowity 3,9%.

Interesujgcych wnioskéw dostarcza analiza wykorzystania ustug medycz-
nych w powigzaniu ze stanem zdrowia - jedng z najwazniejszych deter-
minant konsumpcji $wiadczen medycznych. Ponad potowe oséb majacych
uprawnienia do $wiadczen w ramach DDZ stanowity osoby w wieku 25-44
lat (na og6t relatywnie rzadziej niz inne grupy korzystajace z leczenia).
Przewazajgca wiekszo$¢ uprawnionych do Swiadczen w ramach DZZ nie
ma powaznych problemdw zdrowotnych, nie choruje przewlekle, nie jest
niepetnosprawna (GUS, 2014, s. 68).

Przytoczone dane wskazujg na czestsze korzystanie z porad lekarskich
(szczegolnie specjalistycznych) przez osoby majgce dodatkowe zabezpiecze-
nie zdrowotne, zwilaszcza w ramach abonamentu ambulatoryjnego. W inter-
pretacji i analizie dotychczasowych wynikow badan dotyczacych hazardu
moralnego wywotanego posiadaniem prywatnego nalezy jednak zachowac
duzg ostroznos$¢. Na podstawie dostepnych danych mozna oceni¢ wytgcznie
wykorzystanie ustug medycznych, nie jest natomiast mozliwa ocena, czy jest
ono nadmierne, medycznie nieuzasadnione. Wyzsza konsumpcja wsrod oséb
objetych dodatkowymi ubezpieczeniami zdrowotnymi w odniesieniu do 0séb
bez takich ubezpieczeh moze by¢ spowodowana niezaspokojonym popytem
na Swiadczenia medyczne w drugiej grupie.

5. Whnioski

Przyszto$¢ demograficzna Polski wymuszaé bedzie potrzebe ponoszenia
wiekszych naktadow na utrzymanie w dobrym stanie zdrowia starzejgcego
sie spoteczenstwa. Jak wynika z prognoz Komisji Europejskiej (2012), wzrost
wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia spowodowany czynnikiem demo-
graficznym bedzie naleze¢ do najwyzszych wsrdd krajow Unii Europejskiej.
Ograniczonos$¢ srodkéw publicznych rodzi potrzebe dodatkowego finanso-
wania ochrony zdrowia ze zrédet prywatnych, co stwarza podstawy do szer-
szego rozwoju rynku ubezpieczen zdrowotnych o charakterze komercyjnym.
Problematyka prywatnych (dobrowolnych) ubezpieczen jest bardzo ztozona.
Szeroko dyskutowane sg korzysci i zagrozenia wynikajace z upowszechnienia
tej formy finansowania ochrony zdrowia. Osiggniecie korzysci wymaga odpo-
wiedniej regulacji rynku ubezpieczen zdrowotnych w celu przeciwdziatania
skutkom asymetrii informacji, w tym hazardu moralnego. Wyniki badan
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dla krajow EU (szczegolnie z ostatnich lat) nie potwierdzajg jednoznacznie
tej tezy. Dodatkowe ubezpieczenia nie zawsze wigzg sie z pokusg naduzy-
cia. W warunkach polskich nalezy jednak liczy¢ sie z efektem tzw. popytu
ttumionego - poczatkowego wzrostu konsumpcji medycznej wynikajgcego
z niezaspokojonych potrzeb. Dla zminimalizowania konsekwencji hazardu
moralnego niezbedna jest odpowiednia konstrukcja systemu ubezpieczen

prywatnych.

Przypis

1 W okresie objetym badaniem 35% gospodarstw domowych korzystato z ustug medycz-
nych, a 40% gospodarstw domowych z ustug stomatologicznych niefinansowanych
przez NFZ.
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