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1. Wstep

Celem tego opracowania jest wskazanie uwarunkowan i potencjalnych proble-
moéw zwigzanych ze stosowaniem ubezpieczen o cechach zaréwno publicznych,
jak i prywatnych' w powszechnym systemie ochrony zdrowia. Podstawowe pro-
blemy wynikaja z ekonomicznych konsekwencji przyjetych rozstrzygnigé etycz-
nych (18, s. 108]. Fundamentalne znaczenie ma tutaj przyj¢ta koncepcja réwnosci,
ktéra moze by¢ definiowana na rézne sposoby i dotyczy¢ réznych sfer [25,s. 7 i
nast.]. Wynikaja z tego utrudnienia w stosowaniu zasad ubezpieczeniowych, co
moze powaznie ograniczy¢ zasadno$¢ stosowania ubezpieczen.

Zarzadzanie ryzykiem choroby w kontekscie finansowania jego skutkéw jest
ztozonym procesem. W ramach powszechnego systemu ochrony zdrowia moga
funkcjonowa¢ podmioty zaréwno publiczne, jak i prywatne. Stosuja one rézne
formy finansowania oraz posiadaja odmienne mozliwosci oddziatywania na skutki
ryzyka choroby, dlatego programy zarzadzania ryzykiem moga by¢ wewnetrznie
niejednolite.

Wiele systeméw ochrony zdrowia funkcjonuje na swiecie pod nazwa ,,ubezpie-
czenie”. Nalezy jednak zwroci¢ uwage na bledne utozsamianie rozpraszania ryzyka
(pooling of risk) z metoda ubezpieczenia [8]. Nazywanie ubezpieczeniami rozwigzan

!, .Ubezpieczenie publiczne to urzadzenie gospodarcze inicjowane i organizowane przez panistwo,
ktére kompensuje straty, finansujac je z funduszy publicznych”. ,Ubezpieczenia prywatne to urza-
dzenia gospodarcze inicjowane i organizowane przez jednostki prywatne, ktére kompensuja straty,
finansujac je z funduszy prywatnych.” Rozréznienie na ubezpieczenia publiczne jest konstrukcja
modelowa, to znaczy, ze w praktyce wystepuja rozwiazania posrednie [ 14].
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o charakterze zaopatrzeniowym, finansowanych z podatkéw moze prowadzi¢ do
licznych nieporozumien. Mniej kontrowersji budzi termin ,,spoleczne ubezpieczenie
zdrowotne” (social health insurance), aczkolwiek w zasadzie jedynym ubezpiecze-
niowym elementem w tym rozwigzaniu jest to, ze §wiadczenie jest nalezne tylko dla
tych, ktérzy optacili sktadke do wyodrebnionego funduszu [24, s. 4-8]°.

2. ,,Ubezpieczalnosé” ryzyka choroby - kryteria oceny

W ubezpieczeniach ryzyko definiuje si¢ jako zagrozenie zdarzeniem, ktérego
wystapienie moze spowodowac strat¢ w zasobach lub utrat¢ spodziewanych korzy-
§ci [28, s. 75]. Jednym z podstawowych warunkéw zastosowania rozwiazan ubez-
pieczeniowych jest tzw. ubezpieczalno$¢ ryzyka (tj. mozliwos¢ i celowos¢ zasto-
sowania techniki ubezpieczeniowej)’. Ryzyko takie powinno byé czyste, losowe,
przewidywalne, mie¢ wymiar finansowy, realizacja ryzyka powinna zas dotyczy¢
tylko niewielkiej czesci ubezpieczonych {21, s. 132-133; 17, s. 15-16; 23, s. 22-
-23]. Zakresy warunkéw okreslajacych ubezpieczalnos¢ podawane w literaturze
przedmiotu sa dos¢ podobne, wystepuja natomiast réznice w akcentowaniu po-
szczegblnych warunkéw [30, s. 233]. Warto zauwazy¢, ze cechy ubezpieczalnosci
bardzo czesto sa odnoszone nie do ryzyka, ale do zdarzenia losowego [21, s. 15-16;
30, s. 233].

Analizujac ,,ubezpieczalnos¢” ryzyka choroby, nalezy zauwazy¢, ze powszech-
ne systemy ochrony zdrowia podlegaja specjalnemu rezimowi. Dlatego rozwigza-
nia stosowane w praktyce moga znacznie si¢ ré6zni¢ od podejscia modelowego, sam
termin ,,ubezpieczenie’” ma zas czasami znaczenie czysto umowne [24, s. 5]. Ubez-
pieczenie jest urzeczywistnieniem idei solidaryzmu, jednak w przypadku ryzyka
choroby zakres redystrybucji pionowej lub ubezpieczenia posredniego moze budzié
watpliwosci co do adekwatnosci stosowania tej nazwy. Nie jest to bynajmniej je-
dynie kwestia semantyczna bez wiekszego znaczenia dla praktyki. Ryzyko choroby
jest wyjatkowe w kontekscie potrzeb i oczekiwan spolecznych, choé nie nalezy
zapominaé, ze stosowanie zasad ubezpieczeniowych wynika z akceptacji konse-
kwencji wynikajacych z ich implementacji'. Wykorzystujac podejscie modelowe,

* Tym bardziej moze dziwié¢ fakt zaliczenia przez S. Golinowska brytyjskiego systemu National
Health Service do spolecznych ubezpieczen zdrowotnych [11, s. 275].

* Stusznie T. Szumlicz zauwaza, ze nalezy odrézniaé ryzyko ubezpieczalne od szerszego pojecia
ryzyka ubezpieczeniowego [28, s. 74]. Zakiad ubezpieczen moze bowiem objac¢ ochrong ubezpiecze-
niowa réwniez ryzyko nieubezpieczalne, rezygnujac z wykorzystania mechanizmu wspdlnoty ryzyka
na rzecz innych rozwiazan (np. wykorzystanie istniejacych na rynku finansowym instrumentéw po-
chodnych).

* Na przyktad nazwa ,,spoteczne ubezpieczenie zdrowotne” ma bardziej uzasadnienie ideologicz-
ne anizeli ekonomiczne [23, s. 4-8]. Czysta metoda ubezpieczeniowa mogtaby si¢ okazac zbyt re-
strykcyjna, natomiast metoda zaopatrzeniowa bez ograniczenn w dostgpie — zbyt tagodna z punktu
widzenia hazardu moralnego.
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postugujac si¢ cechami poszczegdlnych aspektéw ryzyka choroby, mozna wskazaé
wigksza lub mniejsza zasadnos¢ uzycia metody ubezpieczenia.

Ryzyko powinno by¢ czyste. Ryzyko czyste moze spowodowac stratg badz mo-
Ze nie przynosi¢ zadnych korzysci majatkowych [15, s. 25; 17, s. 15]. Oznacza to,
ze zdarzenie takie moze wystapi¢ i potencjalnie spowodowaé strat¢ lub tez nie
wystapic i nie spowodowac straty. Ryzyko czyste uwazane jest za ,,ubezpieczaine”,
w odréznieniu od ryzyka spekulatywnego [29, s. 5-6], ktérego ubezpieczenie moze
nastrecza¢ wiele trudnosci [15, s. 26].

Ryzyko choroby jest ryzykiem czystym, ktérego realizacja moze przyniesc stra-
t¢ w zasobach w wyniku czasowej niemoznosci swiadczenia pracy oraz koniecz-
nos¢ ponoszenia kosztéw dziatan naprawczych.

Ryzyko powinno byé losowe. Losowos¢ ryzyka oznacza, ze ubezpieczony nie
ma wplywu na realizacje ryzyka [23, s. 22], a wigc nie wiadomo, kto poniesie stra-
t¢ w wyniku realizacji ryzyka. Brak losowosci wystgpuje, gdy przyszly ubezpie-
czony dysponuje wysoce uprawdopodobniong informacja o wystapieniu straty
przed zawarciem umowy ubezpieczenia lub tez przyczyni si¢ w sposéb swiadomy
do zaistnienia straty [27, s. 29]. Brak losowosci ryzyka jest prawie zawsze réwno-
znaczny z wystgpowaniem hazardu moralnego oraz utrudnia stosowanie prawa
wielkich liczb [30, s. 237-238].

Losowos$¢ oznacza réwniez, ze realizacja ryzyka nie powoduje zwigkszenia
prawdopodobienistwa wystapienia kolejnego takiego zdarzenia. Korelacja ryzyka
utrudnia stosowanie metody ubezpieczenia [13, s. 132] i moze by¢ uzalezniona od
wielu czynnikéw spolecznych, ekonomicznych oraz fizycznych. Czgéciowa kore-
lacja, zwlaszcza w przypadku ryzyka o charakterze spoteczno-ekonomicznym, jest
czasami trudna do unikniecia.

Zasadniczo ryzyko choroby mozna uznaé za losowe, aczkolwiek istnieja cechy
(pola) silnie determinujace wystgpowanie zjawiska choroby. Dotyczy to zwlaszcza
choréb wieku dziecigcego oraz starczego. Ponadto odrgbny problem stanowi zgla-
szanie zapotrzebowania na sfinansowanie fikcyjnych skutkéw wystapienia ryzyka
choroby imputowanych przez ubezpieczonych i ustugodawcéw w zwiazku z ist-
nieniem ochrony ubezpieczeniowe;j.

Ryzyko powinno byé¢ przewidywalne. Przewidywalnos¢ ryzyka spolecznego
jest zagadnieniem dos¢ problematycznym. Wymaga to zaréwno precyzyjnych in-
formacji na temat m.in.: przyczyn, czasu, miejsca i wielkosci ryzyka (zdarzenia
losowego) obj¢tego ochrong ubezpieczeniowa, jak réwniez spelnienia wymogéw
prawa wielkich liczb dotyczacych wielkosci i cech wspélnoty ryzyka. Istotna cecha
jest masowos¢ ryzyka, co pozwala na precyzyjne okreslenie ryzyka oraz efektywne
rozlozenie jego skutkéw (tj. dotyczy duzej czesci populacji) [17, s. 16; 30, s. 234-
-237]. O ile ryzyko o podtozu fizycznym, dzigki statym mechanizmom jego reali-
zacji oraz wieloletnim obserwacjom, mozna z duzym prawdopodobienstwem
przewidziec, o tyle wystgpowanie ryzyka o charakterze spoleczno-ekonomicznym
jest uzaleznione od sytuacji gospodarczej (ktdra trudno przewidziec), zmieniaja-
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cych si¢ wzorcéw i postaw spolecznych oraz odbioru spoiecznego prowadzonych
dziatan [15, s. 24, 27; 7, s. 575-576). Cecha, ktéra utatwia przewidywalnosé, jest
homogenicznos¢ ryzyka [21, s. 132]. Wskazuje sig, ze zbyt duza heterogenicznos¢
ryzyka utrudnia jego precyzyjne oszacowanie [30, s. 236-237].

Przewidywalnos¢ ryzyka choroby nalezy rozpatrywa¢ w trzech obszarach. Pierw-
szy jest zwiazany z epidemiologia, czyli faktyczna zachorowalnoscia czionkéw
wspolnoty ryzyka. Pomijajac zjawiska epidemii lub pandemii, mozna uzna¢, ze zja-
wisko to moze by¢ stosunkowo dobrze rozpoznane i monitorowane. Nalezy jednak
zwréci¢ uwagg, ze w systemach opieki zdrowotnej zmiany w zachorowalnosci moga
wynika¢ z zakresu finansowania, tzn. z dwéch jednostek chorobowych o podobnych
objawach czesciej bedzie rejestrowana ta o wyzszej stawce refundacji.

Drugi obszar zwiazany jest z postgpem medycyny oraz efektywnoscia systemu
ochrony zdrowia. Postgp w medycynie przyczynia si¢ znacznie do wzrostu kosz-
téw, ktéry wynika z objgcia leczeniem nowych jednostek chorobowych oraz
zwiekszenia skutecznosci i kosztownosci stosowanych metod leczenia. Problem
ten jest szczeg6lnie istotny przy diugoterminowym planowaniu kosztéw opieki
medycznej. Ponadto w systemach opieki zdrowotnej wystegpuje efekt Baumola,
ktéry polega na tym, ze w niektérych galeziach gospodarki (m.in. w stuzbie zdro-
wia) koszty rosna mimo niezmieniajacej si¢ produktywnosci [3, s. XV-XVIII].

Trzeci obszar dotyczy popytu na $wiadczenia medyczne zglaszane przez ubez-
pieczonych. Popyt ten (poza zjawiskiem zachorowalnosci) moze wynika¢ z zacho-
wan zaréwno pacjentdw, jak i lekarzy (problem hazardu moralnego) [19, s. 64-66].

Ryzyko powinno mie¢ wymiar finansowy. Zgodnie z wczesniej podana defi-
nicja ryzyka, moze ono prowadzi¢ do straty finansowej. Nie oznacza to bynaj-
mniej, ze straty moga mie¢ tylko charakter materialny. Straty o charakterze niema-
terialnym powinny by¢ jednak wycenione w sposéb pozwalajacy na okreslenie ich
wymiaru finansowego [15, s. 23].

Ryzyko choroby ma charakter finansowy, tzn. jego realizacja pociaga za soba
koniecznos¢ ponoszenia kosztow.

Realizacja ryzyka powinna dotyczy¢ tylko niewielkiej czesci ubezpieczo-
nych. Warunek ten jest szczegdlnie wazny w celu zapewnienia finansowej wypta-
calnosci ubezpieczen [17, s. 15] oraz ich uzytecznosci dla ubezpieczonych [22,
s. 23]. Dosy¢ trudno jest jednoznacznie wyznaczy¢ granic¢ mozliwosci stosowania
ubezpieczenia, gdy duza czg¢s¢ ubezpieczonych jest objgta wypadkiem ubezpiecze-
niowym. Jest to uzaleznione od dlugosci trwania umowy ubezpieczenia oraz indy-
widualnych preferencji ubezpieczonych, ktérzy maja odmienny poziom awersji do
réznych typéw ryzyka [21, s. 123].

Generalnie nalezy uznaé, ze ten warunek jest spetniony, jezeli ubezpieczenie nie
ma konstrukcji kohortowej. Nawet oferujac szeroki zakres ubezpieczenia, mozna
zapewni¢ dostateczne roziozenie/rozproszenie ryzyka.
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3. Problemy wynikajace z uzycia ubezpieczenia

Jednym z podstawowych problemdéw ubezpieczenia na wypadek choroby jest
utrzymanie zasady ekwiwalentnosci przy jednoczesnej realizacji fundamentalnej
koncepcji solidaryzmu spolecznego i zapewnieniu adekwatnosci ochrony ubezpie-
czeniowej. Kluczowa cecha powszechnych systeméw ochrony zdrowia jest zapew-
nienie uniwersalnej ochrony [18, s. 99-100], ktéra powinna m.in.:

¢ zapewni¢ szeroki dostgp do swiadczen medycznych,

e by¢ finansowo dost¢pna,

¢ zapewni¢ dostgp do $wiadczen osobom, ktérych nie sta¢ na optacenie sktadki,

e by¢é zgodna z zasadami solidaryzmu spotecznego.

Szeroki dostgp do swiadczen — ze wzglgdu na mozliwos¢ naduzy¢ — ogranicza-
ny jest poprzez lekarza pierwszego kontaktu, ktéry kieruje pacjentéw do lekarzy
specjalistéw lub na dalsze badania. Innymi sposobami racjonowania jest ograni-
czenie liczby refundowanych zabiegéw, prowadzace do powstania listy oczekuja-
cych na swiadczenia, lub wprowadzenie wspdiptacenia za wybrane swiadczenia
lub ustugi [10, s. 43].

Dostepnos¢ finansowa zaktada, ze sktadka nie obciaza znacznie budzetu gospo-
darstwa domowego, dlatego preferowana jest procentowa skladka od dochodu (per
income), nie zas jednakowa dla wszystkich (per capita) (6, s. 27]. Skiadka od do-
chodu moze by¢ ograniczona przez okreslenie maksymalnej podstawy wymiaru, co
zmniejsza zjawisko powstawania nieakceptowanych spotecznie réznic w wysoko-
sci sktadki [6, s. 25].

Stworzenie siatki bezpieczenstwa (safety net) jest bardzo istotne, rodzi jednak
pytanie, do jakiego poziomu powinna si¢ga¢. Okreslenie granicy jest bardzo trudne
1 stanowi jedno z zagadnien, ktére wymaga konsensu spotecznego. W przypadku
metody ubezpieczeniowe] najbardziej kontrowersyjne jest zapewnianie §wiadczen
osobom, ktére w ogdle nie opfacity sktadki, tj. bliskim ubezpieczonego (tzw. ubez-
pieczenie posrednie) (28, s. 211], oraz osobom, ktére nie posiadaja zadnych lub
oficjalnych przychodéw. Ponoszony jest tutaj argument solidaryzmu spolecznego,
zaktadajacy wyréwnanie nieréwnosci zdrowotnych, dochodowych oraz wiekowych
bez wzgledu na mozliwosci sfinansowania skfadki [22, s. 6; 29, s. 99-101]. Solida-
ryzm spoteczny stanowi fundament wspoéltczesnych tzw. spolecznych ubezpieczen
zdrowotnych (social health insurance) postrzeganych jako instytucje stricte spo-
feczne [24, s. 5-6]. Nalezy jednak zauwazy¢, ze solidaryzm spoleczny nie zawsze
kojarzony jest z redystrybucja. Wprowadzenie prywatnego wspotplacenia w pu-
blicznych systemach ochrony zdrowia moze by¢ uznane za utrwalanie zasady soli-
daryzmu spoftecznego w zwiazku z podjeciem dzialan ograniczajacych wysoko$¢
potrzebnej pomocy oraz upowszechnianie zasady subsydiarnosci [10, s. 55].

Relacje wystgpujace migdzy podmiotami systemu ubezpieczefi zdrowotnych
uznawane s3 za akademicki przyklad wystgpowania zjawiska asymetrii informacji
[2, 5. 941-973; 16, s. 333-335]. Asymetria informacji dotyczy jednak w tym przy-
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padku nie tylko relacji pomigdzy ubezpieczonym i zakladem ubezpieczen, ale row-
niez relacji pomigdzy ubezpieczonym, zakltadem ubezpieczen a ustugodawca. Zjawi-
sko asymetrii moze prowadzi¢ do powstania antyselekcji oraz hazardu moralnego.

Zjawisko antyselekcji wystepuje szczegdinie w ubezpieczeniach dobrowolnych.
Osoby, ktdre przewiduja, ze ich stan zdrowia jest gorszy od przecigtnego — a tym
samym ryzyko choroby jest wyzsze — beda bardziej sklonne do zawarcia umowy
ubezpieczenia. Z kolei osoby zdrowsze moga uwaza¢ skladke za wygérowang i nie
beda si¢ decydowac na takie ubezpieczenie.

Dostosowanie przez zaklad ubezpieczen sktadek do zjawiska antyselekcji moze
prowadzi¢ do zmniejszenia skutecznosci i efektywnosci. Z jednej strony osoby o
nizszym ryzyku ponosza realne straty spowodowane tym, ze sktadka jest naliczana
od przeci¢tnego ryzyka. Z drugiej strony osoby o wyzszym ryzyku nabywaja
ochrong, ktérej moze nigdy by nie zakupily po przyst¢pnej cenie [9, s. 193]. W
konsekwencji ceny ubezpieczenia rosna, poniewaz we wspdlnocie ryzyka pozosta-
ja osoby z ryzykiem wyzszym niz przecigtne.

Badania przeprowadzone na rynku amerykanskim potwierdzaja wystepowanie
tego zjawiska w praktyce [5, s. 13-33]. Nalezy jednak zastrzec, ze o uzytecznosci
ubezpieczenia decyduje nie tylko cena, ale i stopien awersji do ryzyka. Antyselek-
cji mozna przeciwdziata¢, wprowadzajac w pei zindywidualizowany underwri-
ting lub ubezpieczenia grupowe, ktére osltabiaja ten efekt poprzez ograniczony
wybdr o cechach wyboru Hobsona [9, s. 194]. Mozna si¢ spotka¢ z opinig, ze
wprowadzenie obowiazkowych spotecznych ubezpieczen zdrowotnych, zapewnia-
jacych czgsciowa ochrong ubezpieczeniowa, spetnia warunek optymalizacji w sen-
sie Pareto, poniewaz tzw. zle rodzaje ryzyka odnosza korzy$¢ zwiazana z nizsza
skfadka, natomiast tzw. dobre rodzaje ryzyka moga racjonalizowaé¢ swoja cato-
sciowa ochrong (publiczna i prywatna) [20].

Sytuacje hazardu moralnego wystegpujacego u pacjentéw mozna podzieli¢ na
brak dbatosci o zdrowie (hazard moralny ex ante) oraz nieuzasadnione medycznie
korzystanie ze $wiadczen (hazard moralny ex posr). Hazard moralny stanowi po-
wazne zagrozenie dla wyptacalnosci zakladu ubezpieczen. Szczegdlnie w publicz-
nych ubezpieczeniach na wypadek choroby trudno jest wprowadzi¢ sume ubezpie-
czenia ograniczajaca roszczenia ubezpieczonego. Z kolei okreslenie konkretnej
sumy ubezpieczenia moze spowodowac, ze ubezpieczenie nie begdzie obejmowaé
najbardziej kosztownych swiadczen, wymagaja ponoszenia przez gospodarstwo
domowe wydatkéw, ktére maja dla nich charakter katastrofalny’. W zwiazku z tym
w ubezpieczeniach stosuje si¢ ré6zne formy ograniczania dostgpu do wysokospecja-
listycznych (kosztownych) swiadczen medycznych. Koszty wspétplacenia w ra-
mach systemu publicznego mozna ubezpieczy¢, korzystajac z prywatnego ubezpie-

3 Swiatowa Organizacja Zdrowia za katastrofalne dla finanséw gospodarstw domowych przyjmu-
je takie wydatki, ktdrych wysokosé wynosi 40% przychodéw pomniejszonych o wydatki na zywnosé.
Zaktada sig, ze udzial wydatkéw na zywnos¢ jest mediang dla wszystkich gospodarstw domowych [6,
s. 26]. Zob. réwniez: [31, s. 533-542].
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czenia, co zmniejsza skutecznosé tego rozwiazania. W sytuacji braku dbatosci o
zdrowie mozna wprowadzi¢ petng odptatnos¢ za wykonang operacj¢ w przypadku
kontynuowania niezdrowego stylu zycia.

Mozna tez wskazaé czynniki zmniejszajace skalg zjawiska hazardu moralnego
w razie nieuzasadnionego medycznie korzystania ze $wiadczen lub niepotrzebnego
narazania zycia i zdrowia. Sa to koszty: zwigzane z dojazdem, nieobecnoscia w
pracy oraz bélem i niedogodnosciami wynikajgcymi z przeprowadzeniem ustugi
medycznej [1, s. 91].

Hazard moralny w systemie ochrony zdrowia dotyczy réwniez ustugodawcy,
ktéry ze wzgedu na asymetri¢ informacji moze sugerowaé lub rekomendowac
zbedne lub zbyt drogie $wiadczenia medyczne. Nalezy réwniez zwréci¢ uwage na
stosunkowo duza autonomi¢ lekarzy w ordynowaniu swiadczen medycznych. Poza
tym mozna udowodni¢, ze w tym przypadku podaz ksztattuje popyt. Badania empi-
ryczne wskazuja, ze geograficzna koncentracja lekarzy jest skorelowana z korzy-
staniem z systemu ochrony zdrowia [1, s. 92]. Zachowaniom takim sprzyja system
wynagradzania za liczbg i rodzaj wykonanych procedur medycznych.

Innym waznym problemem jest selekcja polegajaca na ubezpieczaniu tylko tzw.
dobrych rodzajéw ryzyka (cream skimming), co moze skutkowaé ograniczeniem
dostegpu do $wiadczen medycznych oséb najbardziej potrzebujacych oraz przerzu-
ceniem kosztéw na inny podmiot systemu opieki zdrowotne;j. Jest to zjawisko wy-
stgpujace zwlaszcza wowczas, gdy prywatne zaklady ubezpieczen rywalizujg o
klienta z podmiotami publicznymi w ramach publicznego systemu ochrony zdro-
wia. Ograniczenie dost¢pu w tym kontekscie jest réwnoznaczne z zanegowaniem
zasady solidaryzmu spofecznego.

Selekcja moze réwniez dotyczy¢ zakresu §wiadczen. Zaktad ubezpieczen wy-
biera jedynie te rodzaje ryzyka, ktére zapewniaja mu wysoka stopg zwrotu. Zjawi-
sko selekcji jest szczegdlnie niebezpieczne, gdy ryzyko choroby ros$nie wraz z wie-
kiem, poniewaz wéwczas osoby starsze moga pozostaé¢ bez odpowiedniej ochrony
ubezpieczeniowe;.

4. Podsumowanie

W teoretycznych opisach publicznych systeméw ochrony zdrowia odchodzi sig
od wyrézniania metod finansowania (tj. metody ubezpieczeniowej, zaopatrzenio-
wej i opiekunczej). Coraz cz¢sciej natomiast méwi si¢ o rozproszeniu ryzyka (re-
dystrybucji od 0s6b obarczonych niskim ryzykiem do oséb obarczonych wysokim
ryzykiem lub od oséb bogatych do oséb biednych) i przedptaceniu (wczesniejszym
zgromadzeniu funduszy) pozwalajacemu uniezalezni¢ wydatki od biezacych wplat
[12, s. 27]. Polaczenie rozproszenia ryzyka z przedplaceniem stwarza warunki
konieczne do powstania ubezpieczenia. Nie sa to jednak warunki wystarczajace i
wydaje sig, ze w powszechnych systemach ochrony zdrowia ryzyko choroby nale-
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zy uzna¢ za ,trudnoubezpieczalne” lub ,,nieubezpieczalne” w zaleznosci od stopnia
zastosowania zasad ubezpieczeniowych.

Ubezpieczenie w powszechnym systemie ochrony zdrowia ze wzgledu na ceche
ekwiwalentnosci moze odgrywac rol¢ uzupetniajaca. Wskazane problemy w zasto-
sowaniu metody ubezpieczania dotycza w szczegdlnosci ubezpieczen publicznych.
Pewne zasady ubezpieczeniowe mozna wykorzysta¢, nie wprowadzajac ubezpie-
czen, tzn. stosujac rozwiazania o cechach ubezpieczenia, ale niebedace ubezpie-
czeniem. W ograniczonym zakresie mozna wykorzysta¢ ubezpieczenia prywatne,
np. do finansowania wspéiptacenia za §wiadczenia medyczne.
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POSSIBILITIES OF USING INSURANCE IN FINANCING
RESULTS OF SICKNESS RISK

Summary

The aim of this paper is to point out conditions and potential problems when us-
ing insurance method to finance results of sickness risk. The requirements based on
the concept of insurability were confronted with citizens’ expectations in case of
sickness risk. The analysis of potential problems was made in the context of gen-
eral and selective coverage. That allows coming to a conclusion that a universal
coverage is merely possible when using insurance method and that much pore
promising is the usage of insurance to assure selective coverage.
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