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Skiadka zdrowotna
jako procent dochodu a solidaryzm:
zalozenia i doSwiadczenia

Wprowadzenie

Wiele krajow Europy kontynentalnej (m.in. Francja, Holandia, Niemcy, Austria, ale
réwniez kraje Europy Srodkowo-Wschodniej takie jak Polska, Stowacja, Czechy czy
Stowenia) finansowanie opieki zdrowotnej opiera na fundamencie spotecznego ubez-
pieczenia zdrowotnego, w literaturze nazywanego powszechnie modelem Bismarcka
(np. Wiodarczyk 1996; Sowada 2000; Vrangbak 2007). Najwazniejsza i jednoczesnie
wyrdzniajaca cecha spotecznych ubezpieczef zdrowotnych odnosi si¢ do sposobu kal-
kulacji sktadki ubezpieczeniowej. Miejsce zasady indywidualnej/kompensacyjnej ekwi-
walentnosci sktadki i ryzyka, konstytuujacej prywatne ubezpieczenie, w ubezpieczeniu
spotecznym przejmuje wielowymiarowy solidaryzm spoleczny, obejmujacy solidaryzm
ryzyka, solidaryzm pfci, solidaryzm mi¢dzypokoleniowy, solidaryzm z rodzinami z dzie¢-
mi oraz solidaryzm dochodowy (szczegétowo Sowada 2013; Wtodarczyk 1996). Tzw.
solidaryzm ryzyka wyraza si¢ w zakazie uzaleznienia indywidualnej sktadki od oczeki-
wanego indywidualnego ryzyka. W praktyce oznacza on, ze osoby z wyzszym ryzykiem
zdrowotnym (w szczegdlnosci osoby starsze i bardziej schorowane) nie musza z tego
powodu placi¢ wyzszych sktadek niz zdrowsi cztonkowie wspdlnoty ubezpieczenio-
wej. Tzw. solidaryzm pici prowadzi do redystrybucji dochodéw miedzy stanowigcych
przecigtnie nizsze ryzyko zdrowotne mezczyzn i obarczone wyzszym ryzykiem kobiety.
Solidaryzm pokolefi nakazuje wspieranie osob starszych przez miodsze, a solidaryzm
z rodzinami wspieranie rodzin z wigksza liczba dzieci przez osoby zyjace samotnie i ro-
dziny bezdzietne. Z kolei solidaryzm dochodowy wigze indywidualny wktad jednostki
w finansowanie ubezpieczenia z jej zdolno$cig finansowa, w praktyce z reguly z wyso-
koScig okre§lonych indywidualnych dochod6w, podobnie jak w przypadku podatku do-
chodowego. Stad czeste pojawianie si¢ w opisie spotecznych ubezpieczen zdrowotnych
takich wyrazen jak: ,,osktadkowanie” (Sowada 2013), ,sktadatek” (Szumlicz 2007) czy
tez angielski payroll tax.
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Bismarckowski model spotecznego ubezpieczenia zdrowotnego, obchodzacy w 2014 r.
130-lecie swojego istnienial, niewatpliwie stanowi jeden z fundamentow tzw. europej-
skiego modelu spotecznego (Golinowska, Hengstenberg, Zukowski 2009). Jego diuga
historia, podobnie jak powszechne uznanie dla roli, jakg solidaryzm spoleczny odgrywat
i odgrywa w stabilizacji stosunkdéw spotecznych, nie zwalnia jednak badaczy od obowiaz-
ku bezstronnego spojrzenia zaréwno na sam fakt uznania solidaryzmu dochodowego za
jedno z najwazniejszych zadan ubezpieczen zdrowotnych, jak i rozwigzania instytucjonal-
ne praktykowane w ro6znych krajach, takze w kontek$cie dynamicznie zmieniajacych si¢
warunkow ekonomicznych i spotecznych, w ktérych ubezpieczeniom przychodzi funkcjo-
nowac na poczatku XXI w. Uzasadniona merytorycznie analiza, nawet bardzo krytyczna,
zawsze jest przydatna, nawet jesli nie zawsze przekonuje (natychmiast) odpowiedzialnych
za panstwo politykdw do podjecia potrzebnych dziatan naprawczych.

Niniejszy artykut koncentruje si¢ na przedstawieniu i analizie krytycznych argumentow
wobec narzucenia spotecznym ubezpieczeniom zdrowotnym zadania solidaryzmu docho-
dowego. Pierwsza czg$¢ artykutu jest po§wigcona pytaniu o uzasadnienie obarczenia ubez-
pieczen zdrowotnych realizacjag wymagajacego dokonania redystrybucji dochodéw solida-
ryzmu dochodowego oraz instytucjonalnym warunkom, jakie musialyby zosta¢ spetnione,
aby ubezpieczenie zdrowotne w ogdle to zadanie moglto wypelni¢. Druga czgé¢ artykutu
zawiera analiz¢ regulacji obowiazujacych w dwoch opartych na modelu Bismarcka systemach
ubezpieczeniowych: niemieckim ustawowym ubezpieczeniu chorobowym (Gesetzliche Kran-
kenversicherung GKV') oraz polskim powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Regulacje
te formalnie nakierowane sg na osiagniecie solidaryzmu dochodowego. Czy jednak w rze-
czywistoSci osiagaja swdj cel? Trzecia cze§€ zostata po§wigcona analizie wpltywu wybranych
mikro- i makroekonomicznych oraz makrospofecznych proceséw na realizacj¢ solidaryzmu
dochodowego przez spoleczne ubezpieczenie zdrowotne, a takze na jego finansowa stabil-
no$¢. Szczegbdlna uwaga zostanie zwrdcona na implikacje uzaleznienia skiadki zdrowotnej
od dochoddéw w kontekscie funkcjonowania regularnych stosunkéw zatrudnienia, uzaleznie-
nie finansowe sektora ochrony zdrowia od biezacej sytuacji gospodarczej kraju oraz zmian
w strukturze wiekowej spoleczefistwa. Artykul koniczy sie sformufowaniem kilku wnioskow,
ktdre niezaleznie od tego, czy zostang uwzglednione przy konstruowaniu kolejnych reform
zdrowotnych, czy tez nie, w kazdym razie zmuszaja do refleksji zar6wno zwolennikow, jak
i przeciwnikow wiaczenia solidaryzmu dochodowego do zadaf ubezpieczenia zdrowotnego.

1. Warunki realizacji solidaryzmu ryzyka przez ubezpieczenie zdrowotne

Sktadka naliczana jako procent dochodu podlegajacego osktadkowaniu towarzyszy bi-
smarckowskiemu modelowi spolecznego ubezpieczenia zdrowotnego od samego poczat-
ku jego istnienia, tj. od roku 1884. Jej implementacja nie oznaczala jednak, ze kanclerz
Niemiec Otto von Bismarck, przeprowadzajac swoje reformy socjalne, explicite kierowat
sie checig wprowadzenia do ubezpieczenia zdrowotnego solidaryzmu dochodowego. Ow-
szem, Bismarck zatozyl, ze poziom placonej indywidualnie sktadki (nie tylko na ubezpie-
czenie zdrowotne) bedzie zalezeé od wysokoSci uzyskiwanych dochodéw z pracy?, regu-

1 Pierwsza ustawa — Geselz betreffend die Krankenversicherung der Arbeiter (ustawa dotyczaca ubezpie-
czenia zdrowotnego robotnikéw) — przyjeta zostala przez niemiecki Reichstag 15 czerwca 1883 r., weszla
za§ w zycie 1 grudnia 1884 r.

2 Zgodnie z § 1 ustawy obowiazkowe ubezpieczenie poczatkowo obejmowato wylacznie robotnikéw
i nielicznych pracownikéw umystowych pracujacych w kancelariach adwokackich, notarialnych, komorni-
czych, firmach ubezpieczeniowych i kasach chorych.
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lacja taka kompatybilna byta jednak wowczas z zasada indywidualnej ekwiwalentnoSci
sktadki i ryzyka. Bo cho¢ wérod §wiadczen spotecznego ubezpieczenia zdrowotnego juz
wtedy umieszczono bezplatna dla ubezpieczonych opieke lekarska, podstawowe leki oraz
podstawowe Srodki medyczne, to jednak najwazniejsza cz¢$¢ Swiadczen stanowily ekwiwa-
lentne do ptaconej sktadki §wiadczenia pienig¢zne: zasitki chorobowe (w wysokosci potowy
placy stanowiacej podstawe naliczania skfadki, wyptacane od trzeciego dnia choroby) oraz
zasitki poSmiertne (w wysokosci 20-krotnosci miesigcznej placy) (Metz 2008; Chatupczak
2006; Herder-Dorneich 1994). Pierwsze bismarckowskie ubezpieczenie nie przewidywato
rowniez bezsktadkowego wspotubezpieczenia niepracujacych cztonkdw rodziny, ktorzy
czgsto mogli uzyskac¢ ubezpieczenie (Familienhilfe), ale po zaptaceniu dodatkowej sktadki.
Trudno zatem doszukiwac si¢ w regulacjach Bismarcka intencji uruchomienia solidary-
zmu dochodowego. Ten pojawit si¢ dopiero z czasem, wraz z rozszerzeniem katalogu na-
leznych w ramach ubezpieczenia §wiadczen rzeczowych, ograniczeniem ekwiwalentnych
do ptaconej sktadki §wiadczen pienieznych, a takze rozszerzeniem prawa do bezsktadko-
wego wspodtubezpieczenia cztonkéw rodziny.

Brak wyraznego zamiaru uruchomienia solidaryzmu dochodowego ze strony Bismarc-
ka nie wystarcza oczywiscie, aby a priori zanegowaé takowy jako jeden z giéwnych celow/
zadan spolecznego ubezpieczenia zdrowotnego. Oparty na przymusowej redystrybucji
dochodo6w solidaryzm dochodowy mozna przeciez uznaé za odpowiedzZ instytucji spo-
tecznych na potrzebe ukonstytuowania sprawiedliwych regut, tj. regul umozliwiajacych
realizacj¢ podstawowych pozytywnych praw przystugujacych kazdemu cztowiekowi, w tym
prawa do zdrowia albo prawa do opieki zdrowotnej (Bohrmann 2003; Kelly 1998). Czy
jednak jest to odpowiedz wtasciwa i adekwatna w XXI w.? Pomijajac fundamentalny,
a by¢ moze nawet fundamentalistyczny, opdr czesci propagatoréw maksymalizacji wolno-
Sci cztowieka wobec kazdego rodzaju przymusowej redystrybucji, ktora nie pyta, dlaczego
jednostka wymaga pomocy spolfeczenistwa (np. Epstein 1982; Wojciechowski 2008), prze-
ciwko uznaniu solidaryzmu dochodowego za zadanie ubezpieczefi zdrowotnych przema-
wiaja przede wszystkim wzgledy praktyczne.

Ubezpieczenie zdrowotne, jak kazde inne, w pierwszej linii jest narzedziem redukcji
niepewno$ci zwigzanej z mozliwoScig wystapienia okreslonych negatywnych zjawisk lo-
sowych nazywanych ryzykiem. Poniewaz wigkszo$¢ ludzi niech¢tnie jest nastawiona do
ryzyka, gotowi sg oni rOwniez bez stosowania przymusu zaplaci¢ instytucji ubezpiecza-
jacej okreslong kwote¢ pienigdzy w zamian za przejecie cze¢sci lub catoSci finansowych
skutkow zrealizowania sig ryzyka. Ubezpieczenie stanowi zatem sposob na radzenie sobie
z ryzykiem. I jest to sposOb bardzo efektywny. Dokonujac wyrdéwnania ryzyka wewnatrz
wspolnot ryzyka, ubezpieczenie buduje poczucie bezpieczenistwa, i to przy relatywnie nie-
wielkich naktadach (Zweifel, Eisen 2003; Sowada 2013). Budujac poczucie bezpieczen-
stwa, ubezpieczenie zdrowotne realizuje zadanie alokacyjne, nawet jesli ex post dochodzi
do czegos§, co przypomina redystrybucje dochodoéw, kiedy ze sktadek zaplaconych przez
osoby nie dotknigte chorobami sfinansowane zostaja Swiadczenia dla oséb, ktorych lecze-
nie kosztowalo wiecej, niz wnieSli oni poprzez swoje skiadki. Taka ,,redystrybucja”, jesli
w oglle mozemy uzy¢ tu tego wyrazenia, nie ma jednak nic wspdlnego z solidaryzmem.
Jej jedyna determinanta jest bowiem los/przypadek, ktory sprawit, ze kto§ zachorowal,
a ktos$ nie.

W przeciwienistwie do wyrOwnania ryzyka realizujacy si¢ w redystrybucji dochodow
solidaryzm dochodowy (i solidaryzm ryzyka) stanowi explicite i ex ante cel i skutek okre-
Slonych regulacji. Solidaryzm dochodowy nakazuje, aby osoby, ktérym powodzi si¢ gorzej,
uzyskaty pomoc od tych, ktérym powodzi si¢ lepiej. Wymaga, aby osoby reprezentujace
tzw. niskie ryzyko zdrowotne ptacily skfadke przekraczajaca wartos$¢ aktuarialng (podwyz-
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szong o narzuty na pokrycie kosztéw administracyjnych oraz zgromadzenie potrzebnych
rezerw), a osoby stanowiace wysokie ryzyko placily sktadke nizsza od ekwiwalentnej do
ich ryzyka.

Wtasnie w tym miejscu pojawia si¢ pierwsza powazna watpliwo$¢ co do zasadnoSci
obarczenia ubezpieczenia zdrowotnego realizacja zasady solidaryzmu dochodowego. Nie
mozna nie zada¢ bowiem pytania, na ile instytucje ubezpieczen zdrowotnych sg w stanie
zidentyfikowac i zmierzy¢ indywidualng zdolno$¢ ptatnicza kazdego ubezpieczonego i na
jej podstawie tak skalkulowaé sktadke zdrowotna, aby rzeczywiscie byta ona kompatybilna
z celem solidaryzmu. Jak juz powiedziano, solidaryzm dochodowy wymaga, aby osoby,
ktérym powodzi si¢ materialnie lepiej, wsparly tych, ktorym powodzi si¢ gorzej. Na ma-
terialng sytuacje jednostki rzutuja oczywiscie uzyskiwane dochody biezace, ale nie tylko
one. Takze posiadany majatek oraz koniecznos¢ poniesienia okre§lonych wydatkéw nie-
zbednych, tj. niemozliwych do unikniecia, gdyz zabezpieczajacych minimum egzystencji,
odgrywa kluczowa role. Chcac zatem osiagna¢ cel solidaryzmu dochodowego, instytucje
ubezpieczenia zdrowotnego powinny doprowadzi¢ do redystrybucji dochodéw uwzgled-
niajacej indywidualne wydatki na zakup zywnoSci, mieszkanie, utrzymanie i rehabilitacje
niepetnosprawnych cztonkdéw rodziny, edukacje dzieci itp.

Nawet gdybySmy zatozyli, ze mozliwe jest dostarczenie ubezpieczycielom wszystkich
potrzebnych ku temu informacji, nie unikniemy pytania, czy jest to dzialanie konieczne,
a zatem roéwniez uzasadnione, skoro w szeroko rozumianym systemie zabezpieczenia spo-
tecznego dzialaja takze inne instytucje, ktorych podstawowym, a czasami jedynym zada-
niem, jest przeprowadzenie interpersonalnej redystrybucji dochodow: system podatkow
dochodowych i majatkowych z jednej strony oraz pomoc spoleczna z drugiej. W takiej
sytuacji obarczenie ubezpieczenia zdrowotnego zadaniem redystrybucji dochodéw nie
wydaje si¢ potrzebne, a jego implementacja prowadzi do dublowania realizacji iden-
tycznych zadan przez rézne instytucje, co w praktyce prawie zawsze oznacza rozmycie
odpowiedzialno$ci. Dodatkowo pojawia si¢ problem ze spdjnoscia regulacji w r6znych
czgsciach systemu, na co od lat wskazujg zwolennicy integracji podatku dochodowego
i pomocy spolecznej w mechanizmie tzw. negatywnego podatku dochodowego (np. Fried-
man 1962; Friedman 2006) czy tez koncepcji jednolitego porzadku podatkowego i trans-
ferdw socjalnych (np. Mitschke 1985; Petersen 1995). Nawet gdyby niespojnoSci te uznaé
za mato znaczace w porOwnaniu z rangg celu, jaki chcemy osiagnaé, pozostaje pytanie,
czy utrzymywanie wielu publicznych instytucji realizujacych to samo zadanie nie oznacza
przypadkiem marnotrawienia publicznych pieni¢dzy.

Sytuacja komplikuje si¢ jeszcze bardziej, kiedy spoteczne ubezpieczenie zdrowotne zo-
staje umieszczone w Srodowisku konkurencyjnym, tzn. gdy ubezpieczyciele (kasy chorych
albo instytucje prywatne) musza konkurowac ze sobg o ubezpieczonych, jak np. w Niem-
czech, Austrii czy Holandii. Od funkcjonowania konkurencji lub tez jej ograniczenia, albo
wrecz braku, w duzej mierze zalezy efektywnos¢ alokacji ograniczonych zasobow. Dlatego
tak wazne jest jej wykorzystanie takze w obszarze spotecznego ubezpieczenia zdrowotnego
(Sowada 2013). Ale w kontekscie realizacji solidaryzmu dochodowego odejscie od modelu
jednego (monopolistycznego) platnika (realizowanego m.in. w Polsce i Stowenii) oznacza
potrzebe uruchomienia dodatkowych narzedzi umozliwiajacych przelozenie ogélnospo-
fecznego celu na poszczeg6dlne wspodlnoty ubezpieczonych. Jesli redystrybucje dochodéw,
nawet uwzgledniajaca rzeczywiste indywidualne zdolnoSci platnicze, a nie tylko dochody
biezace, ograniczymy do poszczeg6élnych wspolnot, np. klientow konkretnych kas cho-
rych, moze si¢ okazad, ze jej poziom bedzie zr6znicowany w poszczegdlnych instytucjach.
W konsekwencji dojdzie do zréznicowania stop sktadki (jak w Niemczech do 2009 r.) albo
dostgpnodci i/lub jakoSci §wiadczen finansowanych przez poszczeg6lne kasy chorych. Takie
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zroznicowanie budzi oczywiste watpliwoSci natury etycznej, jesli jednocze$nie dochodzi do
ograniczefi w swobodnym wyborze ubezpieczyciela i/lub jego zmiany. Je§li z kolei przyzna-
my ubezpieczonym pelne prawo do swobodnego wyboru ubezpieczyciela i jego zmiany,
a bez niego konkurencja ubezpieczycieli nie ma sensu, to zr6znicowanie sktadki i/lub rze-
czywistej dostepnosci §wiadczen najprawdopodobniej uruchomi procesy selekeyjne, badz
to ze strony samych ubezpieczonych (adverse selection) albo tez ze strony ubezpieczycieli
(cream skimming) (np. Sowada 2013; Freytag 2005). Oba te zjawiska, czasami bi¢dnie
utozsamiane z zawodnoSciag mechanizmu rynkowego (np. Aldridge 2006)3, negatywnie
wplywaja na efektywnoS§c¢ alokacji. Ostatecznie oznaczaja one, zZe ograniczone zasoby nie
sa wykorzystywane do poprawy zaopatrzenia spoteczefistwa w dobra i ustugi, nie zwigksza-
ja zatem dobrobytu spotecznego, lecz s3 marnotrawione na rozbudowe strategii selekcji
ryzyka. Pafistwo moze wprawdzie przeciwdziata¢ takim procesom, tworzac odpowiednie
mechanizmy wyréwnania ryzyka i wyréwnania finansowego mi¢dzy ubezpieczycielami, ale
uruchomienie takich mechanizmdéw samo w sobie tez wymaga poniesienia realnych na-
ktadow — tym wigkszych, im wigcej dodatkowych czynnikéw uwzgledni si¢ w algorytmie
wyréwnania finansowego (szczegéiowo van de Ven 2011, 2005; Holly 2011; Sowada 2013).

2. Solidaryzm dochodowy w niemieckim
i polskim ubezpieczeniu zdrowotnym

Z pewnoScig na korzyS$¢ wiaczenia solidaryzmu dochodowego do zadan spoleczne-
go ubezpieczenia zdrowotnego nie przemawiaja doSwiadczenia, jakie w tej kwestii ze-
braly Polska i Niemcy. Oba kraje uzna¢ mozna za przyktad, uzywajac jezyka noblistow
F.A. von Hayeka (v. Hayek 1973) oraz V.L. Smitha (Smith 2008/2013), ,,.konstruktywi-
stycznej nieracjonalno$ci” w tworzeniu regulacji majacej formalnie wspomaga¢ budowa-
nie systemu solidarnego. Konstruktywistyczng racjonalno$¢ V. Smith wigze z ,,celowym
projektowaniem systemow regul nastawionych na osiagniecie pozadanych wynikéw”
(Smith 2008/2013, s. XXXIV). Regulacji obowiazujacych w polskim powszechnym ubez-
pieczeniu zdrowotnym oraz niemieckim ustawowym ubezpieczeniu chorobowym nie spo-
sOb uznaé za zgodne z celem solidaryzmu dochodowego. Najwiecej watpliwoSci budza
przy tym regulacje dyskryminujace mieszkancéw wzgledem obowiagzku ubezpieczenia
i dyskryminujace zrodta pochodzenia dochodéw wzgledem obowiazku ich osktadkowania.

Niemieckie regulacje przewiduja np. catkowite zwolnienie dos$¢ sporej cz¢$ci mieszkan-
céw (okoto 20% catej populacji) z obowiazku ubezpieczenia spotecznego w systemie GKV.
Zwolnienie dotyczy m.in. 0sdb, ktérych dochody podlegajace naliczaniu sktadki przez co
najmniej rok przekroczyly ustalong przez ustawodawce granice obowigzku ubezpieczenia
(Versicherungspflichtgrenze), a zatem tych, ktorzy osiagajac najwyzsze dochody najwigce;j
mogliby wnie$¢ do solidarnego wsparcia biedniejszej czesci spoteczenstwa. W 2016 r. gra-
nica obowiazku ubezpieczenia lezy przy miesi¢cznym dochodzie brutto 4687,5 euro (56 250
euro rocznie). Z ubezpieczenia w GKV wykluczeni sa wszyscy urzednicy pafstwowi, wobec
ktorych obowiazki alimentacyjne przejmuja federalne lub regionalne organa administra-
cji publicznej. Wraz z zawodowymi zolnierzami aktywni urzednicy stanowia grupe liczaca
prawie 1,9 mln osob. Takze ponad 700 tys. urzednikdéw w stanie spoczynku nie podlega
obowiazkowi ubezpieczenia w GKV, podobnie jak ich niepracujacy matzonkowie. Z drugiej

3 Btad polega na tym, ze w przypadku spotecznych ubezpieczen to nie mechanizm rynkowy, lecz pafi-
stwowe regulacje narzucajace obowiazek realizacji zadan redystrybucyjnych sklaniaja ubezpieczonych
i ubezpieczycieli do rozwoju strategii selekcyjnych.
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strony ustawodawca zamknat dostep do spolecznego ubezpieczenia sporej czgsci pracuja-
cych na wiasny rachunek, w tym osobom nieuzyskujacym jakich§ nadzwyczajnie wysokich
dochodéw, np. drobnym rzemie§lnikom i kupcom. Wprawdzie od wprowadzenia w 2009 r.
powszechnego obowiazku ubezpieczenia zdrowotnego takze i oni sg ubezpieczeni?, czesciej
jednak w ubezpieczeniu prywatnym, ktore nie kieruje si¢ zasadg solidaryzmu. W niemiec-
kiej rzeczywistoSci solidaryzm dochodowy zostal zatem zawegzony do czgSci spoleczenstwa.
Polska lista 0s6b zwolnionych z obowigzku ubezpieczenia w ubezpieczeniu spotecznym
(NFZ, a wczesniej w kasach chorych) jest wprawdzie znacznie krdtsza od niemieckiej, ale
i tu niektoérzy moga unikna¢ swojego wktadu w solidarng redystrybucj¢ dochodéw. Dotyczy
to m.in. rentieréw, ale takze innych osob, ktore uzyskuja dochody ze Zrddet niewskazanych
w ustawie jako podlegajace naliczeniu sktadki zdrowotnej.>

Cho¢ wytaczenie czgsci mieszkancow ze spolecznego ubezpieczenia zdrowotnego stoi
w sprzecznosci z ideg solidaryzmu dochodowego, znacznie powazniejsze konsekwencje po-
ciaga za sobg obecne w obu krajach ograniczenie dochodéw podlegajacych naliczaniu skta-
dek. W Niemczech sktadka 0s6b pracujacych najemnie jest naliczana jako procent indywidu-
alnej ptacy brutto. Podstawe naliczania sktadki dla emerytdw/rencistow stanowia emerytura/
renta oraz inne spelniajace te same funkcje Swiadczenia pieni¢zne, takie jak renty zaktado-
we, renty rolnicze, dodatkowe renty branzowe czy Swiadczenia zaopatrzenia spolecznego dla
parlamentarzystow, ministrow i urzednikow panstwowych. Jesli emeryt/rencista nadal pracu-
je, sktadka zdrowotna jest naliczana réwniez od dochoddw z pracy. Dochody z kapitatu i in-
nych tytul6w majatkowych podlegaja osktadkowaniu jedynie w przypadku osdéb dobrowolnie
ubezpieczonych w GKV oraz wczesniej nieubezpieczonych osob, ktore na mocy reformy
z 2007 r. zostaly zmuszone do powrotu do systemu spotecznego, gdyz w nim posiadaty swoje
ostatnie ubezpieczenie. W pozostatych przypadkach dochody z kapitatu i majatku zwolnione
sa ze sktadki zdrowotnej, co oznacza dyskryminacje mieszkafnicow nie tylko wzgledem Zrodet
pozyskiwanych dochodéw, ale rowniez wzgledem statusu ubezpieczenia (dobrowolne lub
obowigzkowe). Takze fakt, ze czg¢$¢ osob ubezpieczonych w GKV placi skfadki niezalezne
od dochodu (studenci uiszczajq sktadki ryczattowe w wysokoSci jednej trzydziestej podstawy
obliczenia miesi¢cznego minimum na potrzeby kalkulacji stypendidéw socjalnych, sktadka
rolnikdw i przedsigbiorcéw lesnych zalezy za$ od wartoSci i wielkoSci gospodarstwa), musi
zosta€ uznany za powazne naruszenie zasady solidaryzmu dochodowego.

Takowe zjawiska dostrzegamy rowniez w Polsce. Sktadka zdrowotna nie obcigza do-
choddw z kapitatu. Nie obciaza tez czg¢éci dochodow z pracy na wlasny rachunek, a nawet
czeSci dochodow z pracy najemnej realizowanej na podstawie umow o dzieto lub umow
zlecenia. Taka dyskryminacja wzgledem Zrddel pozyskiwania dochodéw nie tylko pro-
wadzi do niekorzystnych proceséw wypierania regularnych stosunkdw pracy przez tzw.
,2umowy S§mieciowe”, do ktorych powrdce w trzeciej czgsci artykutu, ale rowniez do tego,
ze osoby uzyskujace identyczne dochody calkowite, ale pochodzace z réznych zrddet,
ostatecznie ptacg r6zna co do wysokosci sktadke. A to stoi w zasadniczej sprzecznosci
zarOwno z zasada sprawiedliwoSci poziomej, jak i z samg ideg solidaryzmu dochodowego,
podobnie zreszta jak zwolnienie rolnikéw z ptacenia sktadek od dochodu w zamian za
niska sktadke ryczaltowa, zalezng od wielkoSci gospodarstwa.

4 Po wprowadzeniu powszechnego obowigzku ubezpieczenia liczba 0séb nieubezpieczonych zmalata
z niecatych 200 tys. w 2007 r. do 80 tys. w 2014 r.

5 O jak liczng grupe moze chodzié sugeruje poréwnanie réznych statystyk. O ile na koniec 2014 r.
w Centralnym Wykazie Ubezpieczonych zarejestrowanych byto 33,67 mln oséb (NFZ 2015), to wg Gtéwne-
go Urzedu Statystycznego liczba ludnosci w Polsce na dzien 31.12.2014 r. wynosifa niecate 38,5 mln (GUS
2015). Duza liczba Polakéw nie ujetych w CWU, a uwzglednionych przez GUS mieszka jednak za granica
i tam pozyskala zabezpieczenie na wypadek choroby.
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Kolejna przeszkode na drodze realizacji solidaryzmu dochodowego w spotecznym ubez-
pieczeniu zdrowotnym stanowi praktykowane w niemieckiej GKV (nieobecne natomiast
w Polsce) kwotowe ograniczenie podstawy naliczenia sktadki (tzw. Beitragsbemessungsgrenze).
Jego ustanowienie oznacza, ze nie wszystkie dochody, ktore z racji Zrodia swojego pocho-
dzenia powinny zosta¢ osktadkowane, w rzeczywistosci podlegaja osktadkowaniu. W 2016 r.
sktadka zdrowotna jest naliczana tylko od pierwszych 4237,5 euro miesig¢cznie (50 850 euro
rocznie) dochodu brutto podlegajacego osktadkowaniu. Ograniczenie z gory podstawy nali-
czania sktadki powoduje, ze po przekroczeniu tej granicy skladka zdrowotna zaczyna dziataé
regresywnie (przecigtne obcigzenie dochodu sktadka zaczyna male¢), co raczej nie jest zgodne
z wyobrazeniami wigkszoSci ludzi o sprawiedliwej konstrukcji danin publicznych. Oczywi-
Scie wprowadzenie granicy sktadkowej moze tez mie¢ pozytywne skutki; np. moze zbudowaé
przestrzen dla rozwoju dodatkowych form prywatnego zabezpieczenia. Te jednak rowniez
budza watpliwosci z punktu widzenia realizacji zasad réwnosci i sprawiedliwosci spoteczne;j.
Zwalniajac najwyzsze dochody ze sktadki, tworzymy przestrzef dla prywatnego zabezpiecze-
nia jedynie dla os6b uzyskujacych ponadprzecigtnie wysokie dochody, nie ograniczajac im
jednoczes$nie dostepu do $wiadczen finansowanych przez ubezpieczenie spofeczne.

Watpliwosci w kontekScie realizacji solidaryzmu dochodowego w spolecznym ubez-
pieczeniu zdrowotnym budza ponadto obecne w obu systemach regulacje dotyczace bez-
sktadkowego wspotubezpieczenia (niektdrych) niepracujacych cztonkéw rodziny, w szcze-
gblnosci dzieci, matzonkéw, a w Niemczech takze zarejestrowanych partneréw. Jak juz
wspomniano, pierwotnie niemieckie ubezpieczenie ustawowe nie przewidywato bezskfad-
kowego wspotubezpieczenia. Z biegiem lat coraz szerszy krag ludzi zostal nim jednak ob-
jety. O ile bezskladkowe wspolubezpieczenie dzieci nie budzi wsrdd ekspertéw jakiego$§
znaczacego sprzeciwu, cho¢ nie mozna nie zauwazy¢, ze w pewnym sensie dyskryminuje ono
pary, ktore z r6znych przyczyn nie doczekaly si¢ upragnionego potomstwa, to w przypadku
wspOtubezpieczonych doroslych sytuacja si¢ komplikuje. Czy rzeczywiScie bezskladkowe
wspolubezpieczenie dorostych cztonkéw rodziny, niezaleznie od przyczyn, dla ktorych ktos
nie podejmuje si¢ zadnych zaje¢ generujacych dochody podlegajace osktadkowaniu, zgodne
jest zawsze z ideg solidaryzmu? Przynajmniej czeS¢ ekspertdw artykutuje sprzeciw i propo-
nuje organicznie bezskladkowego wspotubezpieczenia matzonkdw/partnerdéw do sytuacii,
w ktorych niepracujacy/ca zawodowo matzonek/ka zajmuje si¢ wychowywaniem dzieci lub
pielggnacja niesamodzielnych cztonkéw rodziny (np. Wille 2002; Sowada 2013).

Zalecenia odno$nie do ograniczenia bezsktadkowego wspdtubezpieczenia nabierajg
szczegllnego znaczenia, gdy zwrocimy uwage na jeszcze jedno niekorzystne dla solidary-
zmu dochodowego zjawisko, do ktoérego dochodzi w Niemczech (ale réwniez na mniej-
szg skale w Polsce), a mianowicie na tzw. odwrotng redystrybucje dochodéw (perversive
Umverteilung) (np. Sowada 2013; Vaubel 1990). W Niemczech odwrotna redystrybucja jest
wynikiem niespojnych wzgledem realizacji celu solidaryzmu regulacji: powiazania sktadki
zdrowotnej z indywidualnymi dochodami, ograniczenia podstawy naliczania sktadki oraz
bezskladkowego wspotubezpieczenia. Jej istote ilustruje prosty przyktad liczbowy, w kto-
rym poréwnano sytuacje dwoch trzyosobowych rodzin.

Rodzina A Rodzina B
Ptaca brutto Sktadka Ptaca brutto Sktadka
Ojciec 3000 438 Ojciec 8 000 618,68
Matka 2000 292 Matka - -
Syn 1000 146 Syn - -
Razem 6000 876 Razem 8 000 618,68
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Wszyscy cztonkowie rodziny A uzyskuja dochody podlegajace osktadkowaniu odpo-
wiednio w wysokosci 3000 (ojciec), 2000 (matka) i 1000 (syn) euro brutto miesigcznie.
Sktadka nalezna od takich dochodéw (przy obowiazujacej obecnie podstawowej stopie
14,6%°) wynosi odpowiednio 438, 292 i 146 euro. Laczny dochdd brutto rodziny A wynosi
6000 euro, a faczna sktadka na GKV to 876 euro’. Takze rodzina B sktada si¢ z trzech osob,
jednak dochody ze Zrodta podlegajacego osktadkowaniu w wysokosci 8000 euro uzyskuje
tylko ojciec. Matka i syn ubezpieczeni sa bezsktadkowo. Chociaz doch6d rodziny B wynosi
8000 euro, sktadka za jaka otrzyma ona poréwnywalne do rodziny A zabezpieczenie rowna
jest 618,68 euro, gdyz naliczana jest jedynie od dochodu nieprzekraczajacego gornej gra-
nicy 4237,5 euro. Jedyna roznica w zakresie zabezpieczenia sprowadza si¢ do braku prawa
do zasitku chorobowego dla wsp6tubezpieczonych bezsktadkowo cztonkéw rodziny BE.

Przedstawiony przyktad dowodzi, jak gteboko niekompatybilne sg rozwiazania stoso-
wane w Niemczech wzgledem realizacji celu solidaryzmu dochodowego w ubezpieczeniu
zdrowotnym, cho¢ ten zapisany jest explicite jako jedna z najwazniejszych zasad konstytu-
ujacych to ubezpieczenie. Obowiazujace w Polsce regulacje nie dopuszczaja wprawdzie
odwrotnej redystrybucji w zakresie dochodow, ktore z mocy prawa podlegaja obcigzeniu
sktadka zdrowotng. Warunkiem koniecznym do uruchomienia takiej redystrybucji jest
bowiem wyznaczenie gornej granicy naliczania sktadki zdrowotnej. Ale nie oznacza to,
ze zjawisko odwrotnej redystrybucji obce jest polskiemu systemowi. Emeryt uzyskujacy
w Polsce $wiadczenie emerytalne w wysokosci 2000 zt zaptaci 180 zt sktadki zdrowotne;.
Inny otrzymujacy emeryture w wysokoSci 1500 zt oraz odsetki z lokat kapitalowych w wy-
sokosci 1000 zt, zaptaci w tylko 135 zi. sktadki zdrowotnej, choc¢ jego dochod brutto jest
wickszy. Z pewnoScig trudno taka sytuacje uznaé za zgodng z ideg solidaryzmu docho-
dowego. Oceny tej nie zmienia tez fakt, ze nieosktadkowane dochody podlegaja z reguly
opodatkowaniu, przez co osoby je uzyskujgce w wigkszym stopniu partycypuja w finan-
sowaniu réznych zadan publicznych, w tym zadaf z zakresu redystrybucji dochodow.
Wrecz przeciwnie, fakt ten przemawia raczej na niekorzy$¢ implementacji solidaryzmu
dochodowego jako zadania spolecznego ubezpieczenia zdrowotnego. Po co bowiem ob-
cigzaé ubezpieczenie zdrowotne przeprowadzaniem redystrybucji dochodéw, jesli trzeba
ja pozniej poprawia¢ w systemie podatkowym?

3. Skladka od dochodu a podaz pracy, cykl koniunkturalny
i transformacja demograficzna

Przedstawione regulacje, okreslajace podmiotowy zakres obowigzku ubezpieczenia
w ubezpieczeniu spotecznym i zakres dochoddw podlegajacych naliczaniu sktadek w pol-
skim i niemieckim spolecznym ubezpieczeniu zdrowotnym, bez watpienia nie sprzyjaja

6 Oprocz stopy 14,6% wiekszosé kas chorych pobiera sktadke dodatkowa nawet w wysokosci 1,7% (VIAC-
TIV). Tylko w czterech kasach (na okoto 100) catkowita stopa sktadki nie przekracza poziomu 15%.

7 Wprawdzie potowe sktadki 14,6% stanowi udzial pracodawcy, jego uwzglednienie nie ma jednak
znaczenia dla zobrazowania istoty odwrotnej redystrybucji dochodéw. Pracodawca pokrywa bowiem taka
sama czeS¢ sktadki rodziny B.

8 Poniewaz bezsktadkowe ubezpieczenie jest szczegolnie korzystne dla rodzin, w ktorych jedna osoba
zarabia duzo, reszta za$ nie ma dochod6éw podlegajacych osktadkowaniu, odsetek bezsktadkowo ubezpieczo-
nych wsrdd ubezpieczonych dobrowolnie dwukrotnie przewyzsza odpowiadajacy mu odsetek wsrod ubezpie-
czonych obowigzkowo. Mlodsi ubezpieczeni uzyskujacy wysokie dochody, ktére podlegaja osktadkowaniu
w GKYV i uprawniaja do przejScia do systemu PKYV, czynig to, jesli nie majg na utrzymaniu rodziny. Natomiast
ubezpieczeni posiadajacy rodziny na utrzymaniu pozostaja w GKV.
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realizacji solidaryzmu dochodowego. Nawet jesli regulacje te uznamy za pewne zasztoSci
historyczne, ktére mozna zlikwidowaé w toku kolejnych reform (pomijajac niewatpliwy
opor tych czesci spoleczenistwa, ktore czerpia z nich jawne korzysci), to kolejne problemy
zwigzane z implementacja skfadek od dochodu nie sg tak fatwe do rozwigzania. Wsr6d
nich na szczeg6lna uwage zastuguja skutki wprowadzenia payroll tax dla rynku pracy.

Jesdli tylko cze$¢ dochodéw gospodarstw domowych podlega osktadkowaniu, nalezy si¢
spodziewac intensyfikacji zachowan nakierowanych na unikanie ptacenia sktadki, w szcze-
g6lnosci zmian form zatrudnienia z wyrazna szkoda dla legalnych i regularnych stosunkow
pracy, a na korzy$¢ pracy na czarno i/lub ,,uméw $mieciowych”. Za pomocg prostego
modelu mikroekonomicznego mozna pokazaé, ze przy danych preferencjach jednostki
wzgledem konsumpcji dobr i ustug (dochodu) oraz czasu wolnego payroll tax prowadzi do
redukcji oferowanej na rynku ilo$ci pracy. Jednocze$nie sprawia on, ze jednostka zgodnie
z utylitarystyczng teorig nie osigga poziomu dobrobytu, jaki osiagnetaby, gdyby wszystkie
jej dochody zostaly osktadkowane, lub gdyby miejsce sktadki od dochodu zajeta sktadka
ryczaltowa (Sowada 2013). Wprawdzie sktadka zdrowotna sama w sobie by¢ moze nie
zmienia istotnie podazy pracy, musimy jednak pamigtaé, zZe stanowi ona czeS$¢ wigkszych
podatkowych i skfadkowych obcigzen dochod6w z pracy, a zatem zwigksza krafcowa sto-
pe obciazen (krancowa stope podatkowa), ktorej wysoko$¢ decyduje ostatecznie o podazy
pracy na oficjalnych rynkach. Im wyzsza jest kraficowa stopa obcigzen daninami publicz-
nymi, tym silniejszych reakcji ptatnikow w kierunku unikania danin nalezy si¢ spodziewaé
(Owsiak 2005; Petersen 1988).

ZasadnoS¢ tej tezy potwierdza obserwowany zarOwno w Niemczech, jak i w Polsce
w ostatnich latach znaczny wzrost liczby umdw cywilnoprawnych, ktore tylko pozornie
sugeruja nagly rozwo6j prywatnej inicjatywy gospodarczej. W Polsce mdwi si¢ w tym kon-
tekscie o tzw. umowach §mieciowych, w Niemczech o tzw. Scheinselbststindigkeit, tj. ,,usa-
modzielnieniu na niby” albo ,,pozornej samodzielno$ci”. Wprawdzie w obu krajach za
rozwojem tego zjawiska w pierwszej linii stoi niedostateczna elastyczno§¢ tradycyjnych
umoéw o prace, wazna role odgrywaja jednak rowniez obcigzenia daninami publicznymi,
szczegblnie w Polsce, gdzie podpisujac niektére rodzaje umdw o dzielo czy umoéw zle-
cenia, mozna catkowicie uniknaé ptacenia skladek na ubezpieczenia spoleczne, w tym
zdrowotne.

O ile nieoplacenie sktadki na ubezpieczenie emerytalne i rentowe skutkuje w przy-
szloSci brakiem prawa do §wiadczen (przy zalozeniu, ze nie zmienig si¢ przepisy), a przez
to przynajmniej w przysztosci powinno odcigzy¢ finanse ZUS (cho¢ zaostrza jego biezace
problemy finansowe), to w przypadku ubezpieczenia zdrowotnego takie odcigzenie nie
nast¢puje ani teraz, ani nie nastapi w przysztosci. Dostep ubezpieczonych do §wiadczen
medycznych nie zalezy bowiem od wysokoSci placonych sktadek. Jesli osoba podpisujaca
umowe $Smieciowa jednoczes$nie zachowa chociaz szczatkowa umowe o prace u innego
pracodawcy, pozostaje ubezpieczona w NFZ i moze w pelni korzysta¢ z prawa do §wiad-
czen. Moze tez korzystac z tego prawa jako osoba wspotubezpieczona bezsktadkowo.
Proste rozwiazanie w postaci administracyjnego zakazu zawierania takich uméw nieko-
niecznie si¢ sprawdzi. W krotkim okresie by¢ moze poprawitaby si¢ sytuacja finansowa
systemu opieki zdrowotnej. Jednak administracyjne ograniczenie liczby ,,uméw $miecio-
wych” nie rozwigzuje zasadniczego problemu niedostatecznej elastycznos$ci stosunkow
pracy opartych na regularnych umowach o pracg.

W Niemczech takze mozna unikna¢ partycypacji w realizacji solidaryzmu dochodowe-
go poprzez ,usamodzielnienie si¢ na niby”, aczkolwiek zjawisko to wystepuje na mniejsza
skale, chociazby ze wzgledu na obciazenie wszystkich dochoddéw z pracy sktadka zdrowotna.
Wprawdzie osoby pracujace na wiasny rachunek moga przej$¢, po spetnieniu kilku warun-
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kow, z ubezpieczenia spolecznego do prywatnego, nie muszg tego jednak czynic. Perspekty-
wa dozywotniego zakazu powrotu do GKV,? a przez to utraty chociazby prawa do bezsktad-
kowego ubezpieczenia w przysziosci cztonkdw swojej rodziny, sktania wielu do pozostania
w ubezpieczeniu spotecznym i ptacenia dalej sktadki od dochodu. Jesli natomiast ktos zde-
cyduje si¢ na rezygnacj¢ z ubezpieczenia spotecznego, maleja rdwniez wydatki tego ubez-
pieczenia na §wiadczenia zdrowotne. Chociaz spadek wydatkow jest tu z reguly mniejszy niz
spadek przychodow sktadkowych, na przejscie do systemu prywatnego decyduja si¢ bowiem
gléwnie osoby o nizszym ryzyku zdrowotnym, to jednak per saldo obcigzenia niemieckich
kas chorych w zwigzku z unikaniem placenia sktadki zdrowotnej sg nizsze niz w Polsce.

Kazdy system zdrowotny oparty na payroll tax jest uzalezniony od rozwoju biezacej
sytuacji ekonomicznej kraju. Kryzysom gospodarczym towarzyszy bowiem z reguly, cho¢
Z pewnym przesunigciem w czasie, ograniczenie tempa wzrostu lub nawet spadek pod-
stawy naliczania skladki zdrowotnej, a przez to rOwniez ograniczenie doptywu Srodkow
do sektora zdrowotnego. W okresie rozkwitu gospodarczego sytuacja si¢ odwraca. Nie-
stabilno§¢ przychod6w sktadkowych zaleznych od cyklicznego rozwoju gospodarki poka-
zujg dane statystyczne. Pokazuja one, ze np. recesji gospodarczej w Niemczech w latach
2003-2005 towarzyszyl realny spadek przychod6w sktadkowych GKV w latach 2003-2006.
Kolejny kryzys gospodarczy z lat 2009 doprowadzit do spadku realnych przychodéw GKV
w 2010 r. W Polsce zahamowanie wzrostu gospodarczego w 2001 r. przelozylo si¢ na
spadek przychodow sktadkowych kas chorych rok p6zniej. Boom gospodarczy w latach
2004-2007 zapewnit natomiast niebywaly wzrost przychodéw do 2008 r. Ale juz ostabie-
nie gospodarcze w 2009 r. spowodowalo, ze realnie przychody sktadkowe NFZ w 2010 r.
zmalaly. Podobnie byto w 2012 r.10

Poniewaz wydatki na §wiadczenia sg SciSle limitowane przez przychody sktadkowe,
fluktuacja tych ostatnich prowadzi do niestabilnoSci tych pierwszych. Tymczasem potrzeby
zdrowotne nie maleja, gdy gospodarka pograza si¢ w kryzysie, ani tez nie rosng specjal-
nie, gdy dochodzi do boomu gospodarczego. Uzaleznienie przychodéw sktadkowych od
sytuacji ekonomicznej mogtoby by¢ mniejsze, gdyby ustawodawcy zadbali o utworzenie
w okresie dobrej koniunktury gospodarczej rezerw na okres kryzysu. Jednak ani w Polsce,
ani w Niemczech takich rezerw si¢ nie tworzy. Ustawodawca niemiecki dopuszcza expli-
cite jedynie zachowanie tzw. rezerwy plynnosci w maksymalnej wysokoSci miesigcznych
uSrednionych wptywow skladkowych. To nie wystarczy, by zneutralizowaé skutki kryzyséw
gospodarczych dla finanséw GKV. Ale nie wystarczy takze do rozwigzania innego, wre¢cz
paradoksalnego problemu finansowego, polegajacego na gromadzeniu si¢ zbyt wielkich
nadwyzek finansowych. Wysokie tempo wzrostu gospodarczego w latach 20101 2011 prze-
tozyto si¢ np. na duzy —jak si¢ okazalo za duzy — wzrost przychodow ze sktadki zdrowotnej
w latach 2011-2013. Na koniec 2012 r. system GKV odnotowat nadwyzke finansowa na
poziomie 28 mld euro, a na koniec 2013 r. nadwyzka wynosita 27,6 mld euro. Tymcza-
sem maksymalne dopuszczalne przez prawo rezerwy mogly wynie$¢ jedynie 18-19 mld
euro. Kasy chorych zostaly zobowigzane do szybkiego wydania nadwyzek, np. poprzez
wyplacenie ubezpieczonym premii finansowych (de facto zwracajac im cze$¢ wplaconych
skfadek) albo zwigkszenie wydatkow na Swiadczenia. I musialy to zrobié, chociaz zarza-

9 Osoby, ktore zrezygnowaly z ubezpieczenia ustawowego na rzecz prywatnego, po kolejnym zaostrze-
niu warunkéw moga powrdci¢ do GKV jedynie wowczas, gdy bezposrednio przed rezygnacja z GKV byly
w nim ubezpieczone przez co najmniej 12 miesigcy bez przerwy albo w ciggu pigciu ostatnich lat przed
przejsciem do PKV przez co najmniej 24 miesiace.

10 Dane statystyczne o przychodach sktadkowych GKV podaje Bundesministerium fiir Gesundheit
(2015 i lata wezesniejsze), a dane o przychodach sktadkowych NFZ sg zawarte w sprawozdaniach rocznych
NFZ (2015 i lata wczesniejsze).
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dzajacy nimi menedzerowie oraz eksperci zdrowotni zgodni sag w ocenie tego, ze boom
gospodarczy nie bedzie trwal wiecznie i wkrotce nadejdzie trudniejszy okres dla finansow
GKV. Na przejsciowe] poprawie sytuacji finansowej GKV skorzystato takze federalne Mi-
nisterstwo Finansow, redukujac swoje zobowigzania wynikajace z postanowien reformy
22007 r.' W 2012 r. dotacje federalng do GKV zmniejszono o 1,3 mld euro w porowna-
niu do 2011 r. (15,3 mld na 14 mld euro), w 2013 r. o kolejne 2,5 mld euro do poziomu
11,5 mld euro. Politycy rzadzacej wowczas koalicji chrzescijaniskiej demokracji CDU/CSU
i liberalnej FDP, majac na uwadze zblizajace si¢ wybory parlamentarne, wykorzystali oka-
zj¢ do zlikwidowania niepopularnej optaty 10 euro, jaka ubezpieczeni musieli wnosi¢ przy
pierwszej wizycie u lekarza w ciggu kwartalu, a w 2015 r. ostatecznie zdecydowano si¢ na
obnizenie podstawowej stopy sktadki do poziomu 14,6% (z 15,5% w 2014 1.).

W obliczu wszystkich tych ruchéw towarzyszacych pojawieniu si¢ nadzwyczajnych nad-
wyzek finansowych w systemie GKV nasuwa si¢ pytanie, czy nie lepiej by si¢ stalo, gdyby
taka nadwyzka w ogole si¢ nie pojawita. Ostatecznie cz¢§¢ publicznych przeciez pienigdzy
zostata wydana w sposob nieracjonalny, a pogarszajaca si¢ sytuacja finansowa w 2015 r.
wymusita na prawie wszystkich kasach chorych decyzje o poborze sktadki dodatkowe;.
Rzeczywista stopa sktadki przewyzsza podstawowa, ustanowiong ustawowo, z reguly
o wigcej niz jeden punkt procentowy.

Nie lepiej sytuacja wyglada w Polsce. Pamigtamy jeszcze wrecz histeryczne doniesie-
nia medidéw o ogromnych nadwyzkach finansowych w kasie NFZ w 2008 r. i prowadzone
w zwigzku z tym pod ogromnym naciskiem przedstawicieli Swiadczeniodawcow hektyczne
dzialania w kierunku jak najszybszego rozdysponowania tychze nadzwyczajnych rezerw.
Gdy trzy lata pdzniej rowniez do Polski zawitalo ostabienie gospodarcze, a realne wplywy
ze skladek zmalaly, system nie dysponowat juz zadnymi rezerwami, pomagajacymi prze-
trwac trudniejszy okres. Pozostaly natomiast roszczenia Srodowisk medycznych w kierun-
ku dalszego wzrostu wynagrodzen oraz roszczenia pacjentéw w kierunku poprawy dostep-
nosci i jakoSci Swiadczef. Niestety, ceteris paribus, bez zmiany systemu naliczania sktadek
lub tez podwyzszenia stopy sktadki na przynajmniej czeSciowe spetnienie tych oczekiwan
przyjdzie nam poczeka¢ do czasu kolejnej wyjatkowo dobrej koniunktury gospodarcze;j.

Ale nie tylko niestabilno$¢ rozwoju gospodarczego generuje zagrozenia dla stabilnosci
finans6w ochrony zdrowia opartej na payroll tax. Rowniez diugookresowe zmiany w struk-
turze dochodu narodowego obserwowane od lat przede wszystkim w krajach rozwini¢tych
generujg problemy. Postep techniki i sposobéw organizacji produkcji sprawia, ze mimo
rosngcego znaczenia tradycyjnie bardziej pracochtonnego sektora ustug, udziat dochodow
z pracy w dochodzie narodowym maleje. Ro$nie natomiast udziat kapitatu. Tym samym
kurczy si¢, przynajmniej relatywnie, podstawa naliczania skladki zdrowotnej, jedli ta nie
obejmuje dochodow z kapitalu i majatku, lecz wylacznie dochody z pracy. WyraZznie poka-
zuja to dane niemieckie. O ile w 1996 1. udziat tzw. Grundlohn (wielkosci odzwierciedla-
jacej poziom dochod6éw podlegajacych oskladkowaniu) w PKB wynosit 47%, tow 2014 r.
udziat ten spadt do niespetna 41%. A jeszcze 30 lat temu przekraczat on 50%. Podobnych
zmian nalezy si¢ spodziewaé rowniez w najblizszych dekadach w Polsce. Jesli przy male-
jacej podstawie osktadkowania przychody ze sktadki zdrowotnej maja nie male¢, a wreez
powinny rosna¢ wraz z rosnacymi potrzebami zdrowotnymi i technicznymi mozliwo$ciami
ich zaspokojenia, konieczne jest zwickszenie stopy sktadki. Takie dziatanie moze jednak
tylko zintensyfikowa¢ niekorzystne procesy substytucyjne na rynku pracy i ostatecznie
przyspieszy¢ implozje podstawy naliczania sktadki zdrowotne;j.

' Dotacja ta stuzy gléwnie pokryciu czesci kosztéw GKV powstajacych w zwigzku z bezsktadkowym
ubezpieczeniem dzieci.
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Teze tg formuluja m.in. eksperci zasiadajacy w radzie doradzajacej niemieckim rza-
dom w sprawach ekonomicznych. Za gléwny problem niemieckiej ochrony zdrowia uznaja
oni nie eksplozj¢ wydatkow, choc te systematycznie rosna, ale wiasnie relatywna implozj¢
przychoddow sktadkowych GKYV jako skutek niedostatecznego wzrostu podstawy nalicza-
nia sktadki zdrowotnej (SVR 2003). Wniosek ten potwierdzaja takze dane statystyczne.
O ile udziat wydatkéw na zdrowie liczony jako procent PKB wzr6st w Niemczech w latach
1992-2013 o 1,1 punktu procentowego z 10,1% do 11,2%, to przecig¢tna sktadka zdrowot-
na wzrosta w tym czasie z 12,3 do 15,5%, a zatem o 3,2 punktu procentowego, cho¢ udzial
GKYV w finansowaniu wydatkéw zdrowotnych zmienit si¢ tylko nieznacznie (wzrost z 57%
do 57,6%), a udziat wydatkow GKV w PKB wzrdst ledwo o setne punktu procentowego
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2002, 2013, 2015). Sktadka zdrowotna ro$nie zatem
duzo szybciej niz wydatki zdrowotne, co nie tylko negatywnie odbija si¢ na popycie na
prace, szczegOlnie ta nizej wykwalifikowana, ale stanowi rowniez problem dla konku-
rencyjnoSci niemieckiej gospodarki w zglobalizowanym §wiecie. Zmieni¢ ten stan rzeczy
mogtoby rozszerzenie podstawy naliczania sktadek na wszystkie dochody gospodarstw
domowych, takze te pochodzace z kapitatu. Taki krok oznaczalby jednak zmiane para-
dygmatu finansowania ochrony zdrowia — odejscie od payroll tax na rzecz ubezpieczenia
obywatelskiego, co proponujg m.in. autorzy tzw. raportu Riirupa (Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung 2003). Przy okazji taka zmiana z pewnoscia pozytywnie
wplynetaby na realizacje solidaryzmu dochodowego w ubezpieczeniu zdrowotnym. Nic
nie wskazuje jednak na to, aby do tego doszio w przewidywalnej perspektywie czasowe;j.

Na koniec uwage nalezy zwroécic jeszcze na problem skutkdw payroll tax w systemach
ubezpieczen zdrowotnych wykorzystujacych tzw. mechanizm repartycyjny, przy ktorym
biezace wydatki ubezpieczycieli na §wiadczenia zdrowotne sa finansowane z biezacych
sktadek. Niestety, mechanizm ten jest bardzo czuly na zmiany w strukturze wiekowej
spoleczefistwa, odczuwalne bardzo mocno zaréwno w Polsce, jak i w Niemczech (a takze
wigkszosci rozwinigtych krajow Swiata), opisywane pod hastem ,,starzenie si¢ spoteczen-
stwa” (Sowada 2011, 2013). W starzejacym si¢ spoleczenstwie ro$nie udziat osob starszych
w populacji. Ro$nie zatem udzial tych grup spotecznych, ktore zakoficzyly juz swoja ka-
rier¢ zawodowa i przeszly na emeryturg. Wprawdzie dochody z emerytur rowniez sg ob-
cigzone sktadka zdrowotna, ale przychody ze sktadek emerytow sg nizsze od przychodow
ze sktadek osob pracujacych, gdyz przecietne emerytury sa duzo nizsze od przeci¢tnego
wynagrodzenia. Z drugiej strony potrzeby zdrowotne rosng wraz z wiekiem, a tym samym
rosng wydatki ubezpieczycieli na $wiadczenia. Dla ubezpieczycieli potaczenie payroll tax
i mechanizmu repartycyjnego w starzejacym si¢ spoleczefistwie oznacza zatem multipli-
kacje probleméw finansowych, ktorych nie da si¢ rozwigzaé bez zmiany zasadniczej kon-
strukcji systemu, tj. rezygnacji z mechanizmu repartycyjnego i sktadki naliczanej jako
procent dochodu.

Whioski

W artykule przedstawiono wiele watpliwosci i krytycznych argumentéw wobec imple-
mentacji solidaryzmu dochodowego jako jednego z zasadniczych zadan spotecznego
ubezpieczenia zdrowotnego. Przestrzec nalezy jednak przed ich pochopna interpretacja
i wycigganiem nieuzasadnionych wnioskow.

Po pierwsze, watpliwosci towarzyszace uznania solidaryzmu dochodowego za jeden
z celdow spotecznych ubezpieczen zdrowotnych w zadnym wypadku nie oznaczaja za-
kwestionowania potrzeby organizacji pomocy w uzyskaniu zabezpieczenia na wypadek
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choroby tym osobom, ktorych — szczegdlnie z nie wtasnej winy — nie sta¢ na wykupie-
nie adekwatnych polis ubezpieczeniowych z wiasnych §rodkéw. Zapewnienie wszystkim
mieszkancom kraju dostepu do podstawowych §wiadczen zdrowotnych to minimum, ja-
kiego nalezy oczekiwaé od humanitarnego panstwa (Oettle 2006). Ponadto powszechne
zabezpieczenie na wypadek choroby, np. poprzez ubezpieczenie zdrowotne, w zasadniczej
mierze przyczynia si¢ do ustanowienia pokoju spolecznego, jednego z najwazniejszych
dobr publicznych w ogole (Sowada 2013). Odpowiednie zabezpieczenie na wypadek cho-
roby stabilizuje stosunki spoteczne, a tym samym stanowi fundament, na ktérym opiera
si¢ caly model gospodarki rynkowej i spoteczefistwa demokratycznego. Nie ma zatem
zadnych watpliwosci, ze redystrybucja dochodow na korzyS¢ najbiedniejszych grup spo-
tecznych jest konieczna.

Po drugie, przedstawione w drugiej czesci artykutu problemy z realizacja solidaryzmu
dochodowego w niemieckim i polskim systemie spotecznych ubezpieczef zdrowotnych,
ale rowniez problemy praktyczne, na ktore wskazano w trzeciej czesci artykutu, w zasad-
niczym stopniu stanowig konsekwencje przyjetych w tych krajach niespdjnych regulacji
odnoszacych si¢ do ksztattu i warunkéw redystrybucji dochodéw opartej na payroll tax.
Nie solidaryzm dochodowy ze swej natury, lecz bigdne regulacje sa przyczyna wigkszosci
probleméw zarysowanych w drugiej czesci artykutu!?,

Tym, co rzeczywiScie moze przemawia¢ przeciwko umiejscowieniu solidaryzmu do-
chodowego wsrod zadan ubezpieczenia zdrowotnego, jest wymog pelnej identyfikacji
rzeczywistych indywidualnych zdolnoSci ptatniczych kazdego ubezpieczonego i oparcia
dopiero na nich redystrybucji dochodoéw poprzez sktadke zdrowotng. Bez wyposazenia
ubezpieczycieli w bardzo szczegbtowe informacje na temat sytuacji dochodowej i ma-
jatkowej ubezpieczonych oséb i wyposazenia ich tym samym w zdolno$¢ do pobierania
sktadki zaleznej od zdolnosci ptatniczej os6b ubezpieczonych, a nie tylko od wysokosci
czesci dochoddw, cel solidaryzmu dochodowego nie zostanie osiagniety. Ponadto w mo-
delu konkurencyjnym (wielu platnikéw) konieczne jest uruchomienia dodatkowych fi-
nansowych mechanizméw wyréwnawczych pomiedzy poszczegdlnymi ubezpieczycielami,
co réwniez wymaga poniesienia niemalych naktadéw finansowych. Poniewaz w systemie
finans6w publicznych i tak funkcjonujg inne instytucje specjalizujace si¢ w dokonywaniu
redystrybucji dochodoéw, obcigzenie tym zadaniem ubezpieczen zdrowotnych nie wydaje
si¢ by¢ zasadne.

Tekst wplynal: 7 sierpnia 2014 r.
(wersja zaktualizowana: 15 marca 2016 r.)
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SKEADKA ZDROWOTNA JAKO PROCENT DOCHODU A SOLIDARYZM:
ZALOZENIA I DOSWIADCZENIA

Streszczenie

W modelu ochrony zdrowia obowigzujacym w Polsce i w Niemczech sktadka zdrowotna nali-
czana jako procent od dochodu osoby ubezpieczeniowej (payroll tax) jest uznawana za podsta-
wowe narzedzie realizacji zasady solidaryzmu spotecznego w tej dziedzinie. W praktyce jednak
wykorzystanie tego instrumentu nie gwarantuje ani réwnego dostepu wszystkich obywateli do
$wiadczen publicznej stuzby zdrowia, ani sprawiedliwego rozktadu ci¢zaru finansowego zwia-
zanego z jej utrzymaniem, zgodne ze zdolnos$ciami platniczymi poszczegdlnych oséb i rodzin.
Wiele odstepstw od zasady solidarnosci odnajdujemy w niemieckim systemie ubezpieczen
zdrowotnych, ktore wyltaczaja wiele grup spolecznych z partycypacji w finansowaniu publicznej
opieki zdrowotnej. Kumulacja tych wylaczef moze prowadzi¢ nawet do odwrotnej redystrybu-
cji dochodow, tj. mniejszego obcigzenia sktadka gospodarstw domowych uzyskujacych wyzsze
dochody. Podobne wylaczenia i przejawy odwrotnej redystrybucji wystepuja rowniez w systemie
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego obowigzujacym w Polsce. Ponadto sktadka od do-
chodu uzaleznia finansowanie opieki zdrowotnej od biezacej sytuacji gospodarczej, motywuje
do zastgpowania regularnych stosunkéw pracy przez formy zatrudnienia nieobcigzone dani-
nami publicznymi (praca na czarno, umowy $mieciowe) i nie gwarantuje stabilnosci finanso-
wej powszechnej opieki zdrowotnej w starzejacym si¢ spoleczenstwie. Autor uwaza, ze system
powszechnej opieki zdrowotnej powinien by¢ uwolniony od zadan zwigzanych z redystrybucja
dochoddw, a jego finansowanie nalezatoby oprze¢ na réwnej skfadce placonej przez wszystkich
obywateli.

Stowa kluczowe: ubezpieczenia zdrowotne, sktadka ubezpieczeniowa, solidaryzm spoleczny, Pol-
ska, Niemcy
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HEALTH INSURANCE BASED ON PAYROLL TAX
AND THE SOLIDARITY PRINCIPLE: ASSUMPTIONS AND EXPERIENCE

Summary

In the health care model prevailing in Poland and Germany, the health insurance fee, withdrawn
as percent of the income earned (payroll tax), is treated as the basic tool for the implementation
of the principle of social solidarity in the health domain. In practice, the use of this instrument
does not guarantee equal access of all the citizens to public health services, nor does it divide
fairly the financial burden connected with them, in accordance with the payment abilities of indi-
vidual households and persons. Many deviations from the solidarity principle may be found in the
German system of health insurance, which excludes many social groups from the participation in
financing of the public health care. Cumulation of such exemptions can even lead to a reversed
income redistribution, with lower insurance burden imposed on rich households. Similar exclu-
sions and examples of inverse redistribution can be found in the health care system existing in
Poland. Moreover, insurance fee based on income makes financing of the health care dependent
on current economic activity, encouraging substitution of regular work contracts by non-taxed
working arrangements (illegal, non-registered jobs and “junk work” agreements), and it does not
assure financial stability of the health care system in the ageing society. The author maintains that
the universal health care system should be freed from the tasks related to income redistribution,
and its financing should be based on equal per capita contribution paid by all citizens.

Key words: health insurance, payroll tax, social solidarity, Poland, Germany
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OTYUHUCJIEHN S HA MEJJMIIUHCKOE CTPAXOBAHHUE KAK ITPOHEHT
OT J10XOJA U COTUAAPU3M: TPENITIOCBIJIKHA U OIIBIT

Pe3ome

B Mozenm oxpaHBI 3710poBbs, neiicTyronieii B [lonbine u B [epMaHny, OTYHCIICHNS HA MEIUIITHCKOE
CTpaxOBaHUE PACCUHTHIBAIOTCS KaK MPOILEHT OT JI0XO0Ja 3acTpaxoBaHHOTrO juma (payroll tax). Takoit
MOAXO0/] IPH3HACTCS B KAYECTBE OCHOBHOTO MHCTPYMEHTA OCYIIECTBICHUS IIPUHIIMIIA COLIUATBHOTO CO-
nuapusMa B 9Toi obnactu. OHAKO Ha MPAKTUKE UCTIONB30BAHUE ITOTO MHCTPYMEHTA HE FrapaHTHPYeT
HH PaBHOTO JOCTYIA BCEX I'pakKAaH K ycIyraM IMyOnn4HOU CiryObl 34paBOOXpPaHEHHUs, HU CIIpaBe]-
JIUBOTO pacrpeaesicHusi GUHAHCOBOH HArpy3KH, CBSI3aHHOM C €€ COAepIKaHUEeM, MPOMOPIHOHATLHON
(bMHAHCOBBIM BO3MOKHOCTSIM OTIENBHBIX JIMI 1 ceMeld. MHOTOYNCIICHHBIE OTKIIOHEHHS OT TPHHIIAIA
CONUIAPHOCTH MOYKHO HATH B HEMEIIKOU CHCTEME MEJUIIHCKOTO CTPAaXOBaHWUsI, [Ie MHOTUE COIIMAITb-
HBIE TPYIITBI OCBOOOXKICHBI OT Y4aCTHsl B (PUHAHCUPOBAHHU MyOIMYHON CHCTEMBI 3IPABOOXPAHCHHSI.
Tomamanue MO/ HECKOIBKO TAKMX UCKITFOYCHHI MOXKET BECTH JIake K 00paTHOMY Tepepacipee/iCHUI0
J0X0O0B, KOTZIa TOMAIIHHUE XO3SMCTBA C BLICOKUMH J0XO0oaMH IJIaTAT NPONOPIUOHATIBHO MECHBIIIEC. ITo-
XOXKH€ MCKITIOUEHHS U MPOSBICHUS 00paTHOTO IepepactpeesieHns] HMEIOT MECTO TaKXKe B CHCTEME
BceoOIIero MeTMIuHCKoro crpaxoBanus B [lompime. KpoMe Toro, mponopuuoHaabHOE OTYUCICHHE OT
JIOXOZIa BENeT K MPSAMOii 3aBUCHMOCTH (DMHAHCUPOBAHHS OXPAHBI 3JI0POBbS OT TEKYIIEH SKOHOMUYE-
CKOI CUTyalllHi, CTUMYJIUPYET YXOI B CEPYIO 3apIUIaTy U Takue POPMbI 3aHATOCTH, IPH KOTOPBIX HET
OT4YHUCIEeHHH B (DOH METUIIMHCKOTO CTpaxoBaHus. Bee 3To He rapanTHpyeT GUHAHCOBOI CTaOMIIBHOCTH
CHCTEMBI 3[paBOOXPAHECHUS B CTAPEIOLIEM 00IIecTBE. ABTOP CUUTACT, YTO CUCTEMA 3APaBOOXPaHCHUS
JIOJDKHA OBITH OCBOOOYK/IEHA OT 3a]1a4, CBA3aHHBIX C IIepepacipe/iesiecHueM J0X0/I0B, a ee GuHaHCHPO-
BaHHE CJIEI0BAI0 OBl 6a3MPOBATH HA PAaBHBIX B3HOCAX, YIUIAYMBAEMBIX BCEMHU IPaKIaHaMH.

KuioueBble cjIoBa: MEJULMHCKOE CTPAaXOBaHUE, OTUMCIICHHUS Ha MECTPaXOBaHHUE, COLMANIBbHBIN COJU-
napusM, [lonemia, ['epmanus
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