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Abstract
Impact of the Healthcare Reform in the United States (ObamaCare) on the Insurance
Business

The main aim of this article is to present the most significant changes for the insurance busi-
ness that are the result of the reform made by Patient Protection and Affrodable Care Act (commonly
known as ObamaCare). The article analyses the specific changes that were introduced into insurance
companies activity in order to conform to the requirements of ObamaCare. Moreover, it presents the
effects of the changes on the insurers, patients and public institutions.

1. Wprowadzenie

W 2010 roku przegtosowano w amerykanskim kongresie wejscie w zycie reformy
zdrowotnej. Wprowadzat ja dokument Patient Protection and Affordable Care Act
(PPACA), a sama reforma potocznie zostata nazwana ObamaCare — od nazwiska
prezydenta Obamy, ktory byt or¢gdownikiem zmian. Przeglosowanie tej ustawy
bylo historycznym wydarzeniem nie tylko przez rozmiar zmian, jakie miala ona
wprowadzic, ale takze dlatego, ze zaden Republikanin nie zaglosowat za tym aktem
i przeszta ona gtosami samych Demokratow (Oberlander, 2012, s. 2165). Pojawiaja
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si¢ opinie, ze zadna socjalna kwestia od wprowadzenia praw cztowieka nie budzita
tak wielkich emocji i nie prowadzita do takiej polaryzacji pogladow w US A jak wtas-
nie ta reforma (Hall i Lord, 2014, s. g5376). Glownym jej celem miato by¢ zapew-
nienie dostepu do dobrego ubezpieczenia zdrowotnego dla wigkszej liczby Amery-
kanow oraz zredukowanie wzrostu kosztow opieki zdrowotnej (Obamacare Facts).

Dla przeciwnikow reformy jej wprowadzenie oznaczalo zwrot w stron¢ ,,so-
cjalistycznej medycyny” (ang. Socialized Medicine). Twierdzili, ze panstwo bedzie
w wigkszym stopniu kontrolowa¢ rynek, co doprowadzi do tego, ze ubezpieczycie-
le nie beda mogli swobodnie konkurowaé, wzrosna podatki, podrozeja sktadki na
ubezpieczenie zdrowotne, pracodawcy nie bedg mieli wyboru i zostang zmuszeni,
by ubezpiecza¢ swych pracownikow. Reforma dla nich byta ograniczeniem wolno-
$ci w medycynie (Huntoon, 2013).

Wiele emocji w tej politycznej dyskusji wywotywaty obawy o to, jakie nie-
zamierzone konsekwencje moze mie¢ ta reforma (Hall i Lord, 2014, s. g5376).
Oddziatywata ona bowiem na roz maite grupy ludzi (m.in.: senioroéw, osoby ubez-
pieczone i nieubezpieczone, personel medyczny), a takze wptywata na funkcjo-
nowanie placéwek stuzby zdrowia oraz na interesy biznesu w rozmaity sposob
powigzany z sektorem zdrowotnym.

Niewatpliwie najwigksze zmiany odczuly firmy oferujace ubezpieczenia zdro-
wotne. Opisanie, jaki wplyw 1 jakie skutki miata ta reforma na dziatania i zyski
biznesu ubezpieczeniowego, bedzie gldownym celem tego artykutlu. Aby lepiej
zrozumie¢ obecng sytuacje amerykanskich firm ubezpieczeniowych oferujacych
ubezpieczenia zdrowotne (rosngce koszty oraz idace za nimi podwyzki sktadek) po
wprowadzeniu i na zasadach okre§lanych przez ObamaCare, nalezy w pierwszej
kolejnosci poddaé¢ analizie powod, dla ktorego reforma ta zostala wprowadzona,
czyli che¢ zapewnienia osobom ubogim (lub w szerszym znaczeniu osobom dotad
nieubezpieczonym) dostepu do ustlug medycznych. Istotne dla niniejszego opraco-
wania bedzie takze omowienie ogdlnych zasad funkcjonowania towarzystw ubez-
pieczeniowych, ktore wptywaja na ksztalt oferty ubezpieczycieli w postaci prywat-
nych ubezpieczen zdrowotnych. Nastepnie przedstawione zostang skutki reformy
dla branzy ubezpieczeniowej (w szczegdlnosci dla rynku indywidualnych ubezpie-
czen zdrowotnych).

2. Przyczyny wprowadzenia reformy Obamacare

Pierwsze pomysly wprowadzenia obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego
w USA (mandatory health insurance, MHI) pojawily si¢ juz na poczatku XX w.
Wedlug amerykanskiego ekonomisty Herberta Emery’ego ,,MHI zostato uznane
za niepotrzebne ze wzgledu na wigksza zdolnos¢ zarobkowa amerykanskich ro-
botnikow. (...) Emery wykazal, ze prywatne alternatywy byly nie tylko cenowo
przystepne, ale rowniez same zarobki wzrosty tam od konca XIX wieku do roku
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19207 (Steinreich, 2016). Hipoteze Emery’ego o atrakcyjnos$ci cenowej rozwigzan
rynkowych (takich jak np. stowarzyszenia braterskie funkcjonujace na zasadach
samopomocowej firmy ubezpieczeniowej) zdaje si¢ potwierdza¢ Roderick T. Long
(2011) wskazujacy, ze ,,na przetomie wiekow, sredni koszt praktyki lozowej dla
pojedynczego cztonka miescit si¢ miedzy jednym a dwoma dolarami rocznie.
Dzienna ptaca mogta optaci¢ opieke zdrowotna na rok. Dla poréwnania: $redni
koszt ustug lekarskich na regularnym rynku wynosit od jednego do dwdch dolarow
za wizyt¢. Mimo to, licencjonowani lekarze, szczegolnie ci nieksztatceni w »reno-
mowanych« szkotach medycznych, zacigcie walczyli o kontrakty z lozami — by¢
moze ze wzgledu na bezpieczenstwo jakie oferowaty. Ta konkurencja skutecznie
za$ utrzymywata koszty na niskim poziomie”.

Przed wprowadzeniem ObamaCare amerykanski system zdrowotny miat
wielu krytykow. Gtownym wobec niego zarzutem byta duza liczba 0s6b nieposia-
dajacych ubezpieczenia (Lofgren, Karpf, Perman, Higdon, 2006, s. 713; Brown,
2008, s. 325). Krytykowano takze wysokie i szybko wzrastajace koszty opieki
zdrowotnej (Lofgren, Karpf, Perman, Higdon, 2006, s. 713; Brown, 2008, s. 325).
Interpretacja przez pomystodawcoéw reformy braku posiadania ubezpieczenia
zdrowotnego jak stanu niepozadanego, ktdry prowadzi¢ moze do zwigkszonych
wydatkow (na skutek wypadku lub choroby), byta jednym z powodéw wprowa-
dzenia Patient Protection and Affrodable Care Act (PPACA). Fakt nieposiadania
ubezpieczenia zdrowotnego zazwyczaj jest taczony z niskimi dochodami (Har-
rington C., Estes C., 2008, s. 89, The Kaiser Family Fundation, 2013).

Sa jednak badacze, ktérzy podwazaja t¢ tezg. Jak wskazuja Goodman,
Musgrave i Herrick (2008, s. 315), ,,wzrost liczby 0sob niemajgcych ubezpieczen!
wystapil w latach dziewigcdziesiatych ubieglego wieku, w okresie, kiedy wzrastat
dochéd na glowe 1 zamozno$¢ spoteczenstwa”. Tabela 1 prezentuje procent 0s6b
nieubezpieczonych w réznych grupach dochodow.

Tabela 1. Przedziaty dochodow osigganych przez nieubezpieczonych w USA w 2002 r.

Wysokos¢ dochodow ($) | Osoby nieubezpieczone (%)
Mniej niz 25 000 34
25 000-50 000 34
50 000-75 000 16
75 000 lub wigcej 16

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie Goodman, Musgrave, Herrick (2008, s. 316).

Goodman, Musgrave 1 Herrick (2008, s. 316-317) dodaja takze, ze ,,mig-
dzy 1993 i 1999 rokiem liczba nieubezpieczonych wzrosta o 57 procent w go-

1 7 34,6 mln w 1990 r. do 43,6 mIn w 2002 r.
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spodarstwach majacych dochody pomigdzy 50 tysigcy i 75 tysiecy dolaréw oraz
o 114 procent w tych, ktore miaty wplywy wynoszace 75 tysigcy dolarow i wie-
cej. W przeciwienstwie do tego, w gospodarstwach o dochodach nizszych niz
50 tysiecy dolarow liczba nieubezpieczonych zmniejszyta si¢ w przyblizeniu
0 2 procent”.

Zada¢ mozna wigc pytanie, jakie jeszcze inne czynniki, oprocz niskich do-
chodow, moga zniecheca¢ do wykupywania ubezpieczenia? Jednym z nich jest
niskie ryzyko zachorowania u 0s6b mtodych. To nie brak wyobrazni czy odpo-
wiedniej informacji, ale wlasnie mate prawdopodobienstwo wystapienia zdarze-
nia ubezpieczeniowego jest rowniez istotnym powodem, dla ktdrego czgs¢ z nich
podjeta w pelni racjonalng decyzje, iz w razie koniecznos$ci skorzystania z opie-
ki medycznej zaptaci jej ceng rynkowa? (Rothbard, 2015, s. 114). Ponadto jesli
ludzkie potrzeby (w tym zdrowotne) zmieniajg si¢ wraz z wiekiem, to czy za
racjonalne mozna uzna¢ posiadanie przez osobe mtoda i zdrowa rozbudowane-
go oraz kosztownego ubezpieczenia od wiekszosci znanych chorob?3 Podjecie
decyzji o nieubezpieczeniu nalezy uznac za racjonalne przede wszystkim z tego
powodu, ze ,,dziatajacy cztowiek wybiera sposrod réznych dostgpnych mu moz-
liwosci. Jedna z nich uznaje za lepsza od pozostatych” (Mises, 2011, s. 80). To
wiasnie mtodzi doro$li stanowili najliczniejsza grupe wsrod osob nieubezpieczo-
nych (27,4%) (The Keiser Family Fundation za: Makowska, Czerw, 2014, s. 376).

Do niekupowania ubezpieczenia zachecat takze fakt, ze przed ObamaCare
nie byto ono obowigzkowe. Amerykanie mieli prawo nie posiada¢ ubezpieczenia
zdrowotnego.

Beda takze osoby, ktore po prostu nie wiedza, jak ubezpieczenie kupi¢, jaka
jego forma jest dla nich najlepsza, jak nie dac si¢ oszukaé. To moze skutecznie
zniechecac do jego wykupienia. Amerykanski system ubezpieczenia zdrowotnego
jest niezwykle skomplikowany, za co takze czgsto jest krytykowany (Makowska,
Czerw, 2014, s. 737; Brown, 2008, s. 325).

Nalezy takze podkresli¢, ze ubezpieczenie nie jest forma dostepu do ustug
medycznych, ale ,,tylko” formg finansowania tego dostgpu i, co wazniejsze, nie
jedyna. Jesli dana osoba nie zdecyduje si¢ w danym momencie na zakup ubez-
pieczenia, nie oznacza to jej wykluczenia w razie wystgpienia np. choroby, tylko
zmiang formy ptatnosci za ustuge medyczng w postaci np. ptatnosci bezposredniej
lub nawet w ostatecznosci skorzystania z pomocy charytatywne;j.

2 W postaci ptatnosci bezposredniej za ustuge.

3 Pytanie to mozna takze poszerzy¢. Dlaczego tylko ubezpieczenie zdrowotne mialoby byé
tak wazne? Na rynku ubezpieczeniowym istnieje przeciez wiele rodzajéw ubezpieczen: np. miesz-
kaniowych czy odpowiedzialnosci cywilnej w zyciu prywatnym. Ich brak takze moze mie¢ powazne
konsekwencje finansowe dla nieubezpieczonego (np. pozar domu), a jednak nikt nie domaga si¢
wprowadzenia przymusu ich posiadania.
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3. Zasady funkcjonowania towarzystw
ubezpieczeniowych a ObamaCare

Odpowiednia selekcja i klasyfikacja ryzyka jest kluczowym elementem przy pro-
wadzeniu biznesu ubezpieczeniowego, w tym takze dla ubezpieczycieli oferu-
jacych prywatne ubezpieczenia zdrowotne. Istotne w tym konteks$cie jest odpo-
wiednie zdefiniowanie zdrowia jako przedmiotu ubezpieczenia. Utrata zdrowia
(uszczerbek na zdrowiu) musi w kontekscie ochrony ubezpieczeniowej (z reguty)
nastgpi¢ po zawarciu umowy ubezpieczenia®. Z jednej strony ubezpieczyciel moze
w miar¢ tatwo okresli¢, czy uszczerbek na zdrowiu nastapit na skutek nieszcze-
sliwego wypadku, ktory zdefiniowa¢ mozna jako zdarzenie zewngtrzne, nagle,
niezalezne od ubezpieczonego i przez niego niepozadane. Z drugiej strony pew-
ne trudnosci moze sprawic¢ sprawdzenie, czy uszczerbek na zdrowiu odniesiony
wskutek choroby miat miejsce w okresie ochrony ubezpieczeniowej, a nie przed.
Ponadto instytucja ubezpieczenia oparta jest na zasadzie wzajemnosci czy solidar-
nosci, co nie oznacza jednak, ze wszyscy ubezpieczeni powinni placi¢ takie same
sktadki. Przyktadowo, osoby mtode i zdrowe nie generuja takiego samego ryzyka
zdrowotnego jak osoby starsze. Zatem skoro prawdopodobienstwo uszczerbku na
zdrowiu (i tym samym prawdopodobienstwo konsumpcji ubezpieczenia) u osoby
mtodej jest relatywnie nizsze, to sktadka, jakg ona ptaci, powinna to uwzgledniac.
Jest to tak zwana zasada sprawiedliwosci obowigzujgca w ubezpieczeniach ko-
mercyjnych (Guzel, 2013, s. 99).

Ubezpieczyciele stosujg wytgczenia i ograniczenia w ubezpieczeniach zdro-
wotnych. Gdyby ich nie byto, osoby czy grupy reprezentujace ,,nizsze” ryzyko
stopniowo rezygnowatyby z ubezpieczenia, poniewaz nie miatyby dostatecznej
motywacji do placenia zawyzonych sktadek bedacych efektem zwickszonych
kosztéw generowanych przez grupy reprezentujace ,,wyzsze” ryzyko. Co wig-
cej, o ile osoby z obcigzeniami zdrowotnymi mozna zidentyfikowa¢ w procesie
underwritingu, to identyfikacja tych naduzywajacych ustug medycznych z bta-
hych powoddw jest niezwykle trudna (Kostrzewski, 2013, s. 139). Dlatego dla
ubezpieczycieli bardzo wazne jest dysponowanie odpowiednimi narze¢dziami
w celu przeciwdzialania zjawisku pokusy naduzycia, charakterystycznego dla
rynku ubezpieczen zdrowotnych. Jest to tym bardziej istotne, ze w USA zale-
dwie 10% ludnosci konsumuje okoto 72% wydatkéw zdrowotnych, a osoby
tego najbardziej potrzebujace, stanowigce 2% ludnosci, ogotem wykorzystuja az
41% wydatkoéw zdrowotnych (Goodman, Musgrave, Herrick, 2008, s. 276-277).

4 Oczywiscie mozna wskaza¢ wiele przyktadéw dopuszczania przez ubezpieczycieli do ubez-
pieczenia 0sob, u ktorych uszczerbek na zdrowiu wystapit przed zawarciem umowy. Moze to by¢
efektem prowadzonej przez ubezpieczycieli polityki lub panstwowych regulacji. W tym kontekscie
autorzy majg jednak na mysli podstawowe zasady (ramy), w oparciu o ktére rozwija si¢ rynek
ubezpieczen (w tym rynek ubezpieczen zdrowotnych).
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Udziat wydatkow na opieke zdrowotna jako procent PKB jest w USA zde-
cydowanie wyzszy niz w innych krajach i w 2013 r. (rok przed wejsciem w zy-
cie ObamaCare) wyniost 16,4%. Dla poréwnania nastgpne w kolejnosci Holandia
i Szwajcaria wykazuja 11,1% udzial w PKB, $rednia dla krajow OECD wynosi
z kolei 8,9%, a dla Polski wskaznik ten jest jeszcze nizszy — 6,4%. Chociaz udziat
wydatkow publicznych w USA jest nieco nizszy i wynosi niecate 8%, nie oznacza
to, ze pozostata (,,prywatna”) cze$¢ wydatkowana jest bez zadnego wptywu pan-
stwa (OECD, 2015, s. 167.). System ochrony zdrowia w Stanach Zjednoczonych
czasami mylnie okres$lany jest jako rynkowy, glownie z tytutu wczesniejszego bra-
ku przymusu ubezpieczenia. Jednak w rzeczywistosci, takze przed ObamacCare,
byt to wielce interwencjonistyczny rynek (Ikeda, 2013), w tym takze dla ubez-
pieczycieli oferujacych prywatne ubezpieczenia zdrowotne. Przyktadowo, liczba
stanowych regulacji dotyczacych ubezpieczycieli wzrosta z 8 w 1965 r. do okoto
1000 we wczesnych latach dziewieédziesiatych. (Hoppe, 2006). Wybrane stanowe
regulacje wpltywajace na prywatne ubezpieczenia zdrowotne przedstawione zosta-
ly w tabeli 2.

Tabela 2. Przyktadowe regulacje stanowe dotyczace prywatnych ubezpieczen zdrowotnych
w Stanach Zjednoczonych

Liczba stanow, w ktorych

obowiazuje dana regulacja Opis regulacji

49 ubezpieczenie musi pokrywac koszty leczenia alkoholizmu

45 ubezpieczenie musi pokrywac koszty wizyt u kregarza

37 ubezpieczenie musi pokrywac koszty wizyt u podiatry (podologa)

36 ubezpieczenie musi pokrywac koszty wizyt u psychologa

27 ubezpieczenie musi pokrywac koszty leczenia narkomanii

2 zak.res ubezpieczenia powinien zawiera¢ ustugi pracgwnikéw
socjalnych (co ma takze wptyw na wysokos¢ sktadki)
ubezpieczenie powinno obejmowac konsultacje matzenskie

1 w stanie Kalifornia oraz konsultacje duszpasterskie w stanie

Vermont

w stanie Georgia ubezpieczenie musi pokrywac koszty
przeszczepow serca

w stanie Illinois ubezpieczenie musi pokrywac koszty przeszczepu

! watroby

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie Hoppe (2006), Uncertainty and its exigencies: the criti-
cal role of insurance in the free market, https://mises.org/library/uncertainty-and-its-exigencies-critical-
role-insurance-free-market (dostgp: 10.07.2016).

5 Wigcej na ten temat: Steinreich (2004).
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Dodatkowo, oprocz wymienionych wyzej regulacji, ubezpieczyciel mogt od-
moéwic ubezpieczenia osobie, u ktorej zdiagnozowano stan chorobowy w czasie
ostatniego roku, natomiast choroby zdiagnozowane wczesniej nie podlegaty temu
wylaczeniu (Hull, 2011, s. 88). W przypadku niektorych indywidualnych polis
ubezpieczyciel nie musiat pokrywaé kosztow leczenia chorob, na ktore cierpiat
chory przed podpisaniem polisy (cho¢ zostang one wykryte po jej podpisaniu);
w niektorych Stanach mogt takze odmowi¢ ubezpieczenia osob powaznie cho-
rych (Cutomer Guide to Indyvidual Health Insurance za: Makowska, Czerw, 2014,
s. 736). Takie regulacje ograniczaty wigc mozliwosci odpowiedniej selekcji ryzyka
przez ubezpieczycieli, co miato takze pewne przetozenie na osiggane przez nich
zyski, ktore stanowity niewielka czes¢ sktadek® (French, Smith, 2015, s. 61).

Z perspektywy biznesu ubezpieczeniowego ObamaCare wprowadzato trzy
istotne zmiany:

— ubezpieczyciele zostali zobowigzani do objecia ubezpieczeniem wszyst-
kich chetnych niezaleznie od ich stanu zdrowia (historii medycznej). Dodatkowo
kalkulacja sktadek ma by¢ oparta bardziej na wieku i czynnikach geograficznych
niz na ptci i przede wszystkim historii medycznej ubezpieczonego mogacej wply-
na¢ na wysokosc¢ sktadki (pre-existing conditions),

— ubezpieczenia zdrowotne muszg spelnia¢ minimalne standardy, to zna-
czy posiada¢ odpowiedni zakres (essentials health benefits); ubezpieczyciele nie
mogg takze stosowaé elementu wspoéliptacenia (copayements) za indywidualne
ubezpieczenia zdrowotne’,

— zostal wprowadzony obowiazek nabycia ubezpieczenia zdrowotnego za
wyjatkiem niektorych grup religijnych i tych, ktoérych uwaza si¢ za niezdolnych
do nabycia ubezpieczenia (Murphy, 2013).

Wymogi te sprawily, ze ubezpieczyciele (w celu dostosowania si¢ do wymagan
stawianych przez PPACA) musieli anulowac cze$¢ lub wigkszos¢ swoich dotych-
czasowych programéw zdrowotnych®, co wprowadzito duze zamieszanie i jedno-
cze$nie spotkato si¢ ze spotecznym niezrozumieniem oraz niezadowoleniem.

Skala anulacji objeta setki tysiecy osob. Przyktadowo Florida Blue zakonczy-
ta okoto 300 000 polis, co stanowito 80% wszystkich polis ubezpieczyciela w tym
stanie. Kaiser Permanente z Kalifornii anulowat okoto 160 000 polis — okoto
potowy, jakie ubezpieczyciel posiadat w stanie Kalifornia. Inny ubezpieczyciel,
Highmark, anulowat okoto 20% polis, podczas gdy Independence Blue Cross,

6 Robinson (2004, s. 18) wskazuje, ze zyski dla pieciu najwigkszych ubezpieczycieli komer-
cyjnych, w latach 20002003 oscylowaty w przedziale od —0,8% do 10,2% sktadek, a dla wigkszosci
wynosily mniej niz 7%.

7 Ostatecznie wspotptacenie jednak wystepuje.

8 Niektore programy mogly by¢ kontynuowane, jednak bez mozliwosci przyjmowania nowych
ubezpieczonych (block closure), a pozostate musialy zosta¢ catkowicie anulowane. Wigcej na ten
temat (French, Smith, 2015, s. 69-70).
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glowny ubezpieczyciel w Filadelfii, wycofal okoto 45% swoich programéw zdro-
wotnych (Appleby, Gorman, 2013).

Reforma, chociaz miata wptyw na wszystkie rodzaje prywatnych ubezpie-
czen zdrowotnych (grupowe — zawierane przez pracodawce i indywidualne), to
najwicksze zmiany wywarta na tym drugim rynku (a zwlaszcza na rynku ubezpie-
czen sprzedawanych przez ubezpieczycieli w ramach Healthcare Insurance Mar-
ketplace®). Zmiany te znajdujg swoje odzwierciedlenie w statystykach. W 2014 .
prywatnym ubezpieczeniem grupowym (pracowniczym) objetych bylo 55,4%
ludnosci, a z ubezpieczen indywidualnych korzystato 14,6% — o 3,2 % wigcej
niz przed rokiem!?. Byto to spowodowane miedzy innymi wymogami formalny-
mi stawianymi ubezpieczycielom przez PPACA oraz, co wazniejsze, wsparciem
finansowym udzielanym przez rzad (ulgi podatkowe, doptaty do indywidual-
nych programow ubezpieczeniowych). W efekcie liczba 0sob nieubezpieczonych
zmniejszyla si¢ z 41,8 milionéw w 2013 r. do 33 milionéw w 2014 r. — zmiana
0 10,4% (U.S. Census Bureau, 2015, s. 3).

4. Skutki ObamaCare dla rynku ubezpieczen
zdrowotnych

4.1. Wzrost sktadek na rynku indywidualnych ubezpieczen
zdrowotnych (Health Insurance Marketplace)

Nowe regulacje spowodowaty, ze do programoéw ubezpieczen zdrowotnych za-
czely przystepowac osoby, dla ktorych wezesniej nie byto to mozliwe ze wzgledu
na ich stan zdrowia. W konsekwencji ubezpieczyciele musieli ustala¢ wysokos¢
sktadek z uwzglednieniem przysztych kosztéw generowanych przez osoby repre-
zentujace ,,wyzsze” ryzyko zdrowotne. Efekty tych zmian widoczne sg w szcze-
golnosci na rynku indywidualnych ubezpieczen zdrowotnych (zawieranych
w wariancie jednoosobowym lub rodzinnym), w tym zwlaszcza na Healthcare
Insurance Marketplace. W roku 2016 poziom s$redniej sktadki wzrdost w wigkszo-
$ci standw, co uwzglednione zostato w tabeli 3.

9 Umozliwia ubezpieczonym zakup ubezpieczenia przez Internet (Healthcare.gov), daje
mozliwos$¢ szybkiego poréwnania sktadek oraz skorzystania z rzgdowych subsydiow, jest nadzo-
rowane federalnie lub/i przez poszczegdlne stany.

10 Pozostale formy dostepu do ustug medycznych to programy rzadowe: Medicaid (19,5%),
Medicare (16%) 1 military coverage (4,5%).
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Tabela 3. Sredni wzrost sktadek na rynku indywidualnych ubezpieczen zdrowotnych (Health
Insurance Marketplace) w 2016 .

Stan Sredni wzrost sktadki Najnizszy wzrost Najwyzszy wzrost
Minnesota* 47,7 14,2 49
Alaska 39,1 38,7 39,6
Tennessee* 352 0,4 36,3
Hawaje 30 273 344
Oklahoma 29,4 21,6 34,4
Karolina P6tnocna 29 20 32,5
Alabama* 28,3 8,8 28
Montana 26,3 222 34
Wirginia Zachodnia 24 24 24
Oregon 23,2 8,3 37,1
Missouri* 23,1 9,8 29,7
Kansas 23 18,5 254
Delaware 22,1 16,8 224
Towa 22 9,4 28,7
[linois* 21,9 9 26
Maryland 20,6 -3,3 26
Idaho 20,1 -8,0 26
Georgia* 19,2 0,9 30
Arizona* 19 10,1 24,7
Nebraska 17,9 14,8 21,9
Utah* 15,7 0,4 24
Karolina Potudniowa 14,9 8,7 31,8
Pennsylvania 14,6 2,1 26,2
Teksas* 14,1 -92 34
Luizjana 13,9 6,8 29,5
Dakota Potudniowa 13,5 6 25
Kolorado 13,4 4 30,8
New Jersey* 13,1 -7,3 18
Dakota Pétnocna* 12,6 8,5 12,8
Floryda 9,2 -6,9 16,4
Ohio** 8,8 -5.8 32
Nevada 8,4 2,9 11,4
Wirginia 8,04 -33 14,9
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Kentucky 7,5 11 25,1
New Hampshire* 7,3 -27.5 16,3
Massachusetts** 6,6 1.5 20,8
Wisconsin** 6,5 -10,2 20,8
Wyoming* 6,2 6,2 6,2
Michigan 6,1 -12,6 20,5
Nowy Jork 6 -10,4 13,2
Vermont 5,5 2.4 5,9
Arkansas 4.6 -8,2 7,2
Rhode Island 4,5 2,7 5,8
Maine** 4,1 -4.8 18,3
Nowy Meksyk 3,7 2,7 10,5
Waszyngton 3,1 -12,1 19

Connecticut 2,2 -1,3 7,2
Kalifornia** 1,5 4.6 9,7
Indiana 1 -19 13,5
Missisipi* 0,2 -0,2 0,2

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie: Freedom Partners (2016), 2016 ObamaCare premium
increase tracker, http://freedompartners.org/latest-news/2016-obamacare-premium-increases/ (dostep:
13.07.2016).

* dane nickompletne, ** dane niewazone.

Wedlug powyzszych danych co najmniej dwucyfrowe podwyzki objety
29 stanow, a tylko w jednym (Missisipi) wystapila niewielka obnizka. Dla po-
réwnania wskaznik inflacji w systemie ochrony zdrowia w USA w maju 2016 1.
(w poréwnaniu do maja 2015 r.) wyniost 3,17%'! (Ycharts, 2016), co oznacza,
ze dynamika wzrostu sktadek tylko w pieciu stanach byta od niego nizsza. Na
podobnym poziomie ksztattuje si¢ takze wskaznik cen ustug medycznych, ktory
wynosil w maju 2016 r. 3,5% (Bureau of Labor Staistics, 2016).

Badanie The Kaiser Family Fundation z 2014 roku wsrod osob nieposia-
dajacych ubezpieczenia wskazato, ze to wysoko$¢ sktadek dla 48% stata si¢
gléwng przyczyna niewykupienia polisy (The Kaiser Family Fundation, 2015).
W 2014 roku az 33 miliony os6b wcigz nie posiadaty ubezpieczenia (U.S. Census
Bureau, 2015, s. 3). Dla ubezpieczycieli jest to istotne, poniewaz im wigcej 0sob
ubezpieczonych, tym podwyzka sktadki zostanie roztozona na wigksza grupe
(dla pojedynczej osoby bedzie zatem mniej odczuwalna). Wedlug szacunkow
ubezpieczyciele oczekiwali, ze do stworzenia odpowiednio licznej grupy ryzyka

1T W dtugim terminie wskaznik ten wynosi 5,41%.
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potrzeba okoto 75% osob kwalifikujacych si¢ do Healthcare Insurance Market-
place. Jednak tylko w stanie Vermont ten wskaznik zostat osiggniety. Z kolei
w stanie lowa do ubezpieczenia zarejestrowalo si¢ tylko 20% osob (Good-
man, 2015). Miedzy innymi na tej podstawie juz w 2015 r. ostrzegano przed
wzrostem skladek. Przyktadowo w stanie Oregon, gdzie do ubezpieczenia przy-
stapito mniej niz 35% oso6b sie do niego kwalifikujacych, Moda, ubezpieczyciel
z najwickszym udzialem w rynku (52%), poprosit o 25,6% podwyzke sktadki.
Inny ubezpieczyciel — Lifewise (19% udzialu w rynku) poprosit z kolei mozli-
wo$¢ podniesienia sktadki o 38,5%. Podobna sytuacja miata miejsce w pozosta-
lych stanach (Laszewski, 2015).

Co wiecej, sktadki w roku 2017 prawdopodobnie takze znaczgco si¢ zwigk-
sza z uwagi na fakt, ze Obmacare nie zdotato zacheci¢ wielu mtodych Iudzi do
ptacenia wyzszych sktadek. Ponadto w 2017 r. wygasaja dwa programy pokrywa-
jace czes¢ kosztow ubezpieczycieli przez rzad federalny (Mitchell, 2016).

Programy te miaty z zatoZzenia pomodc ubezpieczycielom utrzymywac sktadki
na przystepnym poziomie, co ostatecznie zakonczylo si¢ niepowodzeniem. Pierw-
szy z nich pokrywa koszty ubezpieczycieli, jesli te dla danego ubezpieczonego
przekroczyty 45 000 dolarow rocznie (w 2014 r. byto to 80% kosztow, jednak do
limitu 250 000 dolarow). Drugi program, tak zwany risk corridor, pokrywa pozo-
state straty ubezpieczycieli na podstawie odpowiedniej formuty. Przyktadowo je-
sli okaze sig, ze koszty ubezpieczyciela beda w danym roku wyzsze niz zaktadat,
wowczas okolo 75-80% dodatkowych kosztow pokryje ponownie rzad, a de facto
podatnicy. Moze to takze spowodowac, ze ubezpieczyciele nie beda sktonni do
odpowiednio wysokich podwyzek, obawiajac si¢ utraty klientéw i jednoczesnie
majac pewnos$¢ pokrycia czesci strat przez panstwo. Wedlug szacunkow Congres-
sional Budget Office w ciagu nastepnej dekady okoto 1,071 biliona dolarow zo-
stanie za pomoca tych dwoch programoéw przetransferowane od podatnikow do
firm ubezpieczeniowych (Salerno, 2016).

4.2. Pojawienie sie wspotptacenia

Dodatkowo, chociaz poczatkowo tego nie zaktadano, na rynku Healthcare Ins-
urance Marketplace pojawil si¢ element wspotptacenia (copayement) — ubez-
pieczony musi ponies¢ cze$s¢ wydatkow (odgornie ustalony przez ubezpieczy-
ciela roczny limit) i dopiero, w nastepnej kolejnosci, pozostate koszty pokrywa
ubezpieczyciel'2. Przed reforma wysoki poziom wspotptacenia zmniejszat koszty
ubezpieczyciela, ktory mogt tym samym obnizy¢ ubezpieczonemu sktadke. I vice
versa, niski poziom wspotptacenia lub jego brak wigzal si¢ z wyzsza sktadka.
Mozna zatem moéwi¢ o negatywnej korelacji sktadki i wspotplacenia. Tymcza-

12 Ubezpieczony ma jednak mozliwo$¢ obnizenia kosztow wspotplacenia poprzez uczestnic-

two w tak zwanym Cost Sharing Reduction (CSR), jednak jest to mozliwe tylko w przypadku ubez-
pieczenia w wariancie srebrnym (Obamacare Facts, brak daty).
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sem po wprowadzeniu ObamaCare wystepuje korelacja pozytywna — relatywnie
wyzsze poziomy wspotptacenia nie spowodowaty obnizenia sktadek — wrecz
przeciwnie, ich poziom wciaz ros$nie. Wysokos$¢ poziomu wspodtptacenia zalezy
miedzy innymi od rodzaju i formy programu ubezpieczeniowego i moze wynosi¢
kilka, kilkanascie lub nawet kilkadziesiat tysiecy dolarow rocznie, powodujac, ze
wiele 0sdb nie jest w stanie zaptaci¢ za leczenie (Cannon, 2015).

4.3. Ulgi podatkowe dla ubezpieczonych

Dla ubezpieczycieli rownie istotny, cho¢ bezposrednio niewptywajacy na ich zyski,
jest takze program ulg podatkowych przyznawanych osobom, ktore nabeda ubez-
pieczenie za pomocg Healthcare.gov. W roku 2016 zarejestrowanych w ten sposob
byto 8,52 miliona oséb, z czego 83% kwalifikowato si¢ do otrzymania ulgi podat-
kowej. Srednia wysokos¢ sktadki wyniosta 408 dolaréw miesigcznie przed nalicze-
niem ulgi, ktora stanowita 294 dolary, obnizajac wysoko$¢ sktadki do 113 dolarow
miesi¢cznie (72-procentowa redukcja sktadki) (U.S. Department of Health and Hu-
man Services, 2016, s. 4). Jednak z drugiej strony nie wolno zapomina¢, ze odbyto
si¢ to kosztem innych grup spotecznych ponoszacych w ostatecznosci koszty fi-
nansowe takich programow. Laczenie grup o ,,niskim” ryzyku zdrowotnym (ludzie
mtodzi) z grupami o ,,wyzszym” ryzyku zdrowotnym w jedng cato$¢ prowadzi do
zawyzenia sktadek dla pierwszej grupy i jednocze$nie do ich zanizenia dla drugiej
grupy. To dlatego wigkszos$¢ nieubezpieczonych stanowig ludzie mtodzi o niewiel-
kim ryzyku uszczerbku na zdrowiu (Staib, 2009). Jest to takze istotny powdd, dla
ktérego firmy ubezpieczeniowe begdg dalej lobbowaé w celu utrzymania finanso-
wania przez rzad wyzej wspomnianych programéw, poniewaz ich akcjonariusze
i pracownicy sg ich glownymi beneficjentami (MacKenzie, 2015).

4.4. Spirala $mierci

Jako gléwng 1 czesto komentowanag konsekwencje wprowadzenia ObamaCare
uznaje si¢ zwigckszone prawdopodobienstwo wystgpienia tak zwanej spirali $mier-
ci (death spiral), zjawiska, ktore zaczyna si¢ od ubezpieczenia 0s6b z ,,wyzszym”
ryzykiem zdrowotnym (np. juz chorujacych)!3, co prowadzi do wzrostu kosztow.
W nastepnej fazie ubezpieczyciel na skutek rosngcych kosztow (a jak to zostato
wspomniane wczesniej, relatywnie niewielka liczba ubezpieczonych jest w stanie
wygenerowacé wigkszos$¢ kosztéw) podnosi sktadki ubezpieczeniowe, jednak dla
niektorych ubezpieczonych (gldwnie dla os6b mtodych) stajg si¢ one zbyt wysokie
w stosunku do ryzyka zdrowotnego, jakie reprezentuja. W efekcie rezygnuja oni
z ubezpieczenia. Rezygnacja czeséci ubezpieczonych powoduje, ze ubezpieczyciel
traci czg$¢ przychodow, z ktérych pokrywane sg rosngce koszty i aby zréwnowazy¢

13 Moze to nastgpi¢ na przyktad na skutek bledow ubezpieczyciela lub wiasnie nakazow

stawianych przez panstwowe regulacje.
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te dysproporcje, kolejny raz podnosi wysokos¢ sktadek. Sytuacja taka prowadzi do
kolejnych rezygnacji z ubezpieczenia i kolejny raz ubezpieczyciel musi podnies¢
sktadki, aby pokry¢ koszty. Na koncu tego procesu ubezpieczone pozostaja juz
tylko osoby najbardziej zdeterminowane, to znaczy o wysokim ryzyku zdrowot-
nym (np. osoby starsze, chorujace), ale w ostatecznosci nawet one nie sg w stanie
ptaci¢ coraz wyzszych sktadek. Ubezpieczyciel musi zatem ograniczy¢ negatywna
selekcje, czyli poprawic jakos¢ oceny ryzyka, jesli chce dalej pozosta¢ na rynku.
Dlatego jako gtdwna przyczyne zaistnialej sytuacji wskazuje si¢ wymogi stawiane
przez ObamaCare (np. obowigzek przyjmowania do ubezpieczenia osob chorych),
co doprowadzito do zwigkszenia si¢ podatnosci programow zdrowotnych na nega-
tywna selekcje i rozpoczeto proces spirali $mierci.

4.5. Wycofywanie sie ubezpieczonych

Na poczatku czerwca podano, ze z koncem marca 2016 r. z indywidualnego ubez-
pieczenia zdrowotnego (zawartego wczesniej poprzez healthcare.gov) zrezyg-
nowalo 1,6 miliona os6b, zmniejszajac liczbe ubezpieczonych w tym programie
z 12,7 do 11,1 milionéw, co stanowito spadek o 13% (Kaiser Health News, 2016).
Czg$¢ z nich podjeta t¢ decyzje pomimo Swiadomosci poniesienia kar finansowych
z tytuhlu braku posiadania ubezpieczenia. Przyktadowo w 2016 r. osoba nieposiada-
jaca ubezpieczenia zaptaci co najmniej 695 dolarow kary. Szczegotowe informacje
dotyczace kar finansowych za brak ubezpieczenia przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Limity kar finansowych za brak ubezpieczenia zdrowotnego

Wysoko$¢ kary za brak ubezpieczenia w zalezno$ci
Rok . . . .
od posiadanego wariantu ubezpieczenia ($)

95 za osobg dorosta, 47,50 za dziecko (do 18 roku zycia), 285 za calg rodzing lub
2014 . . .

1% dochodow gospodarstwa domowego (zaptacona zostanie wyzsza z tych kwot)
2015 325 za osobe dorosta, 162,50 za dziecko (do 18 roku Zycia), 975 za cala rodzing lub

1% dochoddéw gospodarstwa domowego (zaptacona zostanie wyzsza z tych kwot)
2016 695 za osobe dorosta, 347,50 za dziecko (do 18 roku zycia), 2085 za calg rodzing lub

2,5% dochodow gospodarstwa domowego (zaplacona zostanie wyzsza z tych kwot)

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: Healthcare.gov, The fee for not having health insurance,
https://www.healthcare.gov/fees/fee-for-not-being-covered/ (dostep: 13.07.2016).

Sytuacje dodatkowo pogarsza fakt, ze nowe zapisy do ubezpieczenia w ra-
mach Helathcare Insurance Marketplace na 2017 r. zaczynaja si¢ dopiero 1 listo-
pada 2016 1. (potrwaja do 31 stycznia 2017 r.) (Helathcare.gov), co powoduje, ze
ubytek 1,6 miliona 0s6b nie moze zosta¢ na biezaco (przynajmniej cz¢§ciowo)
uzupetniony nowymi ubezpieczonymi.
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4.6. Rosnace koszty i straty ubezpieczycieli

19 kwietnia 2016 decyzj¢ o wyjsciu z rynku (Healthcare Insurance Marketplace)
do konca 2017 r. podjat najwigkszy ubezpieczyciel w USA (47,7 milionow klien-
tow), UnitedHealth, obstugujacy ubezpieczenia zdrowotne w ramach ObamaCare
w 16 stanach (okoto 795 000 klientéw). UnitedHealth szacuje starty na okoto
650 milionow dolarow za sam 2016 r. (Bloomberg, 2016). Wczesniej ubezpie-
czyciel opuscit America’s Health Insurance Plans (AHIP), grupe lobbingowa
zlozong z firm ubezpieczeniowych, wspierajgcg ObamaCare!4. Wyjscie z rynku
w 2017 r. w co najmniej dwoch stanach (Alabama, Wirginia) zapowiada takze
Humana, dotychczas oferujaca ubezpieczenia w ramach ObamaCare w 15 stanach
(554 300 ubezpieczonych) (Bloomberg, 2016). Sytuacja taka powoduje zmniej-
szenie si¢ liczby dostawcow uslug medycznych oraz rodzi pewne ryzyko, ze do-
tychczasowi ubezpieczeni, przechodzac do innych ubezpieczycieli, stang si¢ dla
nich réwnie kosztowni.

5. WniosKki

Poréownujac obecna sytuacje 0sdb nieubezpieczonych z tg sprzed reformy, mozna
stwierdzi¢, ze na skutek rosnacych sktadek (i relatywnie wyzszego poziomu wspot-
ptacenia niz przed reformg) nie ulegla ona poprawie, a jest nawet gorsza. Idea ubez-
pieczenia polega na pewnym solidaryzmie, ktéry w warunkach uksztaltowanych
przez ObamaCare bardzo trudno bedzie osiagnac. Jak ujat to Ludwig von Mises
(2000, s. 146), ,,zastosowane $rodki interwencjonistyczne prowadza do stanu, kto-
ry, z punktu widzenia tych, ktérzy interwencjonizm rekomenduja, jest ostatecznie
mniej pozadany, od tego, ktory usitowano zmieni¢”, a ObamaCare w kontekscie
interwencjonizmu przebiegalo wedlug przyjetych wzorcow. Wedlug Follanda,
Goodmana i Stano (2011, s. 717), ,,interwencja przejawia si¢ gtownie w trzech
dziataniach: dostarczania dobr i ustug, redystrybucji i regulacji. Rzady podejmuja
kazde z tych dziatan w ekonomii zdrowia”. Zatozeniem reformy byto zapewnie-
nie osobom ubogim (nieubezpieczonym) dostepu do opieki medycznej, co z kolei
pociagato za soba odpowiednig redystrybucje za pomocg programoéw ubezpieczen
zdrowotnych. Aby to jednak bylo mozliwe, w pierwszej kolejnosci nalezalo wpro-
wadzi¢ odpowiednie regulacje zmieniajace funkcjonowanie ubezpieczycieli.

Na tej podstawie mozna oczekiwa¢ zmian w dwoch kierunkach. W pierwszym
przypadku wprowadzone regulacje mozna cofnac i tym samym umozliwi¢ ubez-
pieczycielom odpowiednig selekcje ryzyka, co nie tylko poprawi sytuacje ich oraz
klientow (sktadki za ubezpieczenia zdrowotne spadng), ale takze przyczyni si¢ do
rozwoju alternatywnych form finansowania dostepu do ustug medycznych. Wyco-

14 Na poczatku 2016 r. z cztonkostwa w AHIP zrezygnowal takze inny ubezpieczyciel —
Aetna (23,5 miliona klientow). Wigcej na ten temat: Bloomberg (2016).
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fanie ObamaCare wigzatoby si¢ takze niewatpliwie z utratg ulg podatkowych i in-
nych subwencji przez wciaz ubezpieczonych. Dodatkowe finansowanie utraciliby
takze ubezpieczyciele. Jednak w diuzszej perspektywie zmiany te pozwolilyby na
poprawe sytuacji zarowno 0sob ubezpieczonych, jak i nieubezpieczonych. Nalezy
takze pamigtac, ze ObamaCare staje si¢ coraz bardziej kosztowny: dla ubezpieczo-
nych i panstwa, czyli podatnikéw, oraz firm ubezpieczeniowych.

W drugim przypadku reforme¢ traktowac nalezy jako projekt polityczny,
a wynik zblizajacych si¢ wyborow prezydenckich w USA bedzie bardzo istotny
dla przysztosci tego programu. Istotne w tym kontekscie bedg takze oczekiwania
spoteczenstwa amerykanskiego. Wedlug badania Gallupa z maja 2016 r. (Gallup,
2016) ,,58% badanych Amerykanoéw popiera zastapienie PPACA ubezpieczeniem
finansowanym ze §rodkow federalnych, ktore obejmowatoby wszystkich Amery-
kanow, za$ 37% sprzeciwia si¢ temu pomystowi, a 5% nie ma zdania”. Badanie
to, chociaz o niczym nie przesadza, moze dosy¢ dobrze zobrazowac zmiany, jakie
pod wptywem programow socjalnych dokonaty si¢ w amerykanskim spoteczen-
stwie na przestrzeni dekad. Pettergew i Vance (2014) wskazuja, ze ,,urok darmo-
wosci jest tak potezny, ze niepokojaco duzo ludzi woli przyjac role podopiecznych
w panstwie opiekunczym, anizeli pokierowac aktywnie swoim losem. Ekonomista
Nicholas Eberstadt z American Enterprise Institute uwaza, ze Amerykanie stali si¢
narodem roszczeniowym, co stanowi powazne zagrozenie dla charakterystycznej
cechy amerykanskiego ducha, jaka byta przez wieki samodzielno$¢”.

Prawdopodobienstwo zastgpienia ObamaCare ubezpieczeniem finansowanym
w catlosci ze Srodkow federalnych wzro$nie jeszcze bardziej, jesli w nadchodzacych
wyborach zwyciezy Hillary Clinton, kandydatka demokratow, ktdra juz w potowie
lat dziewigc¢dziesigtych ubieglego wieku byta jednym z oredownikow wprowadze-
nia takiego systemu (nazwanego od jej imienia HillaryCare)!s. Jednak wprowa-
dzenie powszechnego ,,ubezpieczenia” z punktu widzenia probleméw gospodarki
i poziomu zadluzenia publicznego Standéw Zjednoczonych oraz kosztoéw, jakie wy-
generowal mnigj ,,ambitny” ObamaCare, wydaje si¢ co najmniej kontrowersyjne.
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