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Streszczenie: Celem artykulu jest analiza wybranych aspektéw zastosowania medycz-
nych kont oszczedno$ciowych w finansowaniu prywatnych wydatkéw zdrowotnych
z perspektywy gospodarstwa domowego. Medyczne konta oszczedno$ciowe (medical
savings accounts — MSAs) stanowia innowacyjny i stosunkowo rzadko stosowany
mechanizm finansowania opieki zdrowotnej, polegajacy na gromadzeniu indywidu-
alnych oszczednosci na pokrycie kosztow swiadczen zdrowotnych w momencie ich
konsumpcji. W artykule skoncentrowano si¢ na uwzglednieniu MSAs w decyzjach
finansowych gospodarstw domowych poprzez prezentacje zagadnien zwigzanych
z wyborem produktu typu MSA na podstawie dwéch modeli teoretycznych. Rozwa-
zania przeprowadzone z wykorzystaniem pierwszego modelu wskazujg na mozliwos¢
zastosowania MSAs w gromadzeniu dlugoterminowych oszczednosci z przeznacze-
niem na finansowanie wydatkéw zdrowotnych w okresie emerytalnym. Analiza do-
konana z zastosowaniem drugiego modelu prowadzi do wniosku, ze osoby o lepszym
stanie zdrowia wybiorg tansze ubezpieczenie polaczone z MSA, podczas gdy osoby
o0 gorszym statusie zdrowotnym pozostang przy drozszym ubezpieczeniu tradycyjnym.

Slowa kluczowe: medyczne konto oszczgdnos$ciowe, ubezpieczenie zdrowotne, go-
spodarstwo domowe, oczekiwana zdyskontowana uzytecznos¢, wydatki na opieke
zdrowotng.
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APPLICATION OF MEDICAL SAVINGS ACCOUNTS
IN HEALTH CARE FINANCING - A HOUSEHOLD’S
PERSPECTIVE

Abstract: The purpose of this paper is to analyze selected aspects of the application
of Medical Savings Accounts in the private healthcare financing from a household’s
perspective. A Medical Savings Account (MSA) represents an innovative and relatively
seldom-used mechanism of healthcare financing, which relies on the accumulation of
personal savings to cover the costs of healthcare services at the time of consumption.
The paper focuses on the consideration of MSAs in household financial decisions
through the presentation of issues related to MSA product selection, based on two
theoretical models. The considerations conducted with the use of the first model
indicate potential application of MSAs in the accumulation of long-term savings for
financing healthcare expenses after retirement. The analysis conducted on the basis
of the second model leads to the conclusion that more healthy people choose cheaper
insurance combined with MSA, while less healthy consumers stay with more expensive
traditional insurance.

Keywords: Medical Savings Account, health insurance, household, expected dis-
counted utility, healthcare expenditure.

Wstep

Medyczne konto oszczednosciowe (medical savings account — MSA) repre-
zentuje instrument oparty na finansowaniu kapitalowym, ktéry umozliwia
rozlozenie finansowych skutkéw realizacji ryzyka choroby w czasie. W du-
zym uproszczeniu mechanizm finansowania opieki zdrowotnej polega w tym
wypadku na gromadzeniu indywidualnych oszczednosci na wyodrebnionym
rachunku, z przeznaczeniem na pokrycie kosztéw §wiadczen zdrowotnych
w momencie ich konsumpcji. Z teoretycznego punktu widzenia koncepcja
ta stuzy przede wszystkim ograniczeniu hazardu moralnego bedacego jedna
z przyczyn wzrostu kosztéw sektora zdrowotnego. Zastosowanie medycznych
kont oszczednosciowych umozliwia doptyw dodatkowych srodkéw finanso-
wych do systemu ochrony zdrowia, jak réwniez gromadzenie oszczgdnosci
na przyszle potrzeby zdrowotne spoleczenstwa, co w obliczu obserwowanych
zmian demograficznych ma ogromne znaczenie.

W literaturze przedmiotu termin ,,medyczne konto oszczednosciowe” jest
uzywany zaréwno w odniesieniu do rachunku oszczedno$ciowego o $cisle
okreslonym przeznaczeniu, ktorym jest finansowanie wydatkow zdrowotnych,
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jak i na okreslenie produktu finansowego Iaczacego w swojej konstrukcji
wspomniane konto oszczednosciowe z pewna, najczesciej ubezpieczeniows,
forma finansowania pomocniczego [Dixon 2002; Moser 2005]. W niniej-
szym opracowaniu termin ,,medyczne konto oszczedno$ciowe” jest stosowany
w odniesieniu do specyficznego rachunku oszczgdnosciowego umozliwiaja-
cego gromadzenie funduszy na pokrycie wydatkéw zdrowotnych, natomiast
produkt — plan zdrowotny bedacy potaczeniem konta medycznego z mecha-
nizmem finansowania pomocniczego - jest okreslany jako ,produkt / plan
typu MSA”. Warto doda¢, ze medyczne konta oszczednosciowe funkcjonuja
lub sg proponowane w réznych krajach pod réznymi nazwami. Na przyktad
w Stanach Zjedoczonych s3 one obecnie nazywane ,,zdrowotnymi kontami
oszczednodciowymi” (health savings accounts — HSAs), w Kanadzie rozpa-
trywana byta propozycja ich wprowadzenia pod nazwg consumer allowan-
ces, a w Hongkongu zaproponowano health protection accounts. Z przegladu
literatury $wiatowej wynika jednak, Ze omawiany instrument finansowania
wydatkow zdrowotnych najczesciej jest okreslany mianem medical savings
account, dlatego w artykule stosowany jest jego polskojezyczny odpowiednik?,
a takze zamiennie akronim pochodzacy od oryginalnej nazwy anglojezycz-
nej — MSA (MSAs w odniesieniu do liczby mnogiej).

W literaturze z zakresu ekonomiki i finansowania ochrony zdrowia,
ubezpieczen, polityki spotecznej, jak rowniez zdrowia publicznego prob-
lematyka medycznych kont oszczednosciowych jest tematem podejmowa-
nym z réznym nat¢zeniem w okresie ostatnich kilkudziesigciu lat. Podstawy
koncepcji medycznych kont oszczednosciowych zostaly opracowane w Sta-
nach Zjednoczonych w latach 70. ubieglego stulecia. Duzy wplyw na dalszy
rozwoj badan naukowych w tym obszarze mialo wprowadzenie pierwszego
w $wiecie programu obowigzkowych medycznych kont oszczednosciowych
Medisave w Singapurze w 1984 roku, a nast¢gpnie wprowadzenie mozliwosci
zakladania zdrowotnych kont oszczedno$ciowych w Stanach Zjednoczonych
w 2003 roku. Przewazajaca czes¢ opublikowanych prac dotyczacych tematyki
MSAs miesci sie¢ w obszarze nauki amerykanskiej [Pauly i Goodman 1995;
Zabinski i in. 1999; Remler i Glied 2006; Cardon i Showalter 2007]. W ciggu
ostatnich kilkunastu lat problematyka medycznych kont oszczednoscio-
wych zyskala réwniez coraz wigksze zainteresowanie badaczy w Europie,
zaréwno od strony teoretycznej [Henke i Borchardt 2003; Steinorth 2011],
jak i praktycznych mozliwosci wdrazania [Dixon 2002; Kiszka i Sowada

% Termin ,,medyczne konto oszczednosciowe” bedzie tez w skrécie zastepowany sformu-
fowaniem ,,konto medyczne”.
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2007; Thomson i Mossialos 2008; Borda 2011]. W rezultacie, w literaturze
mozna znalez¢ wiele dyskusyjnych - zaréwno pozytywnych, jak i nega-
tywnych - pogladéw na temat zastosowania tego sposobu finansowania
we wspolczesnych systemach zdrowotnych. Pomimo bogatego ,,zaplecza”
teoretycznego, praktyczny zakres wykorzystania medycznych kont oszczed-
nosciowych pozostaje stosunkowo niewielki. W praktyce funkcjonujg one
(w formie rozwigzania o charakterze systemowym) w niewielu krajach na
$wiecie, gdzie maja charakter obowigzkowy (Singapur, Chiny) lub stanowia
dobrowolne uzupelnienie prywatnych ubezpieczen zdrowotnych (Stany
Zjednoczone i RPA).

Nalezy zaznaczy¢, ze w dostepnych opracowaniach naukowych domi-
nuje makroekonomiczne ujecie problematyki MSAs. Konta medyczne s3
przedmiotem rozwazan gléwnie w kontekscie funkcjonowania calosciowego
systemu finansowania opieki zdrowotnej oraz zapewnienia realizacji jego
celéw. Zdecydowanie rzadziej zagadnienia zwigzane z MSA sg analizowane
w skali mikro, czyli z perspektywy jednostki lub gospodarstwa domowego.
W niniejszym artykule skoncentrowano si¢ na problematyce medycznych kont
oszczednosciowych rozpatrywanej zgodnie z drugim wymienionym podej-
$ciem. Zatem medyczne konta oszczgdno$ciowe s3 tu przedmiotem rozwazan
jako instrument umozliwiajacy finansowanie wydatkéw zdrowotnych typu
out-of-pocket ponoszonych przez gospodarstwa domowe. W pierwszej czesci
opracowania zaprezentowano istote i specyfike MSA oraz produktu finansowe-
go taczacego w sobie medyczne konto oszczednosciowe z ubezpieczeniem na
wypadek powaznych wydatkéw zdrowotnych. Nastepnie scharakteryzowano
najwazniejsze rodzaje decyzji podejmowanych przez gospodarstwa domowe
w zwigzku z posiadaniem ubezpieczenia zdrowotnego potaczonego z MSA,
a takze ich umiejscowienie w ogdlnej strukturze decyzji finansowych tych
podmiotéw. W trzeciej czesci artykulu skoncentrowano sie na problematyce
wyboru produktu typu MSA z perspektywy gospodarstwa domowego, przy
zalozeniu, ze w decyzjach kieruje si¢ ono maksymalizacjg swojej uzytecznosci.
Zaprezentowano dwa modele opisujace wybor konsumenta (gospodarstwa
domowego) pomiedzy tradycyjnym ubezpieczeniem zdrowotnym (o kom-
pleksowym zakresie ochrony ubezpieczeniowej) a produktem typu MSA.
Rozpatrywane modele majg charakter teoretyczny, jednakze rozwazania te
stanowig baze dla dalszych badan o charakterze empirycznym. Implikacje moga
obejmowac stosowanie réznych podejs¢ do kalkulacji sktadki w produktach
typu MSA 1i tradycyjnych ubezpieczeniach zdrowotnych, z uwzglednieniem
antyselekcji ryzyka bedacej rezultatem roznej uzytecznosci tych produktow
dla réznych grup odbiorcow.
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1. Specyfika medycznego konta oszczednosciowego
i produktu typu MSA

Medyczne konto oszczednosciowe mozna zdefiniowac jako indywidualne
(przypisane do danej osoby) konto oszczednosciowe, w ramach ktérego z obo-
wigzkowych lub dobrowolnych wptat dokonywanych przez posiadacza konta,
czlonkéw jego rodziny i/lub pracodawce oraz dopisywanych odsetek tworzony
jest fundusz z przeznaczeniem na pokrycie kosztéw §wiadczen zdrowotnych
w momencie ich konsumpcji. Zwykle konto takie funkcjonuje w potaczeniu
z okreslonym mechanizmem finansowania pomocniczego (,,back-up” financing
mechanism), na przyklad w formie ubezpieczenia zdrowotnego o charakte-
rze prywatnym lub publicznym, ktéry ma na celu pokrycie niespodziewanie
wysokich wydatkéw zdrowotnych [Dixon 2002; Schreyogg 2004]. Medyczne
Konto Oszczednosciowe jest bardzo podobne do rachunku bankowego, z ta
réznicy, ze jego przeznaczeniem jest pokrycie okreslonych kosztow $§wiadczen
zdrowotnych ponoszonych przez dang osobg (lub rodzing). Ponadto w wy-
padku MSA, w poréwnaniu ze ,,zwyklym” kontem bankowym, wymagane
jest systematyczne dokonywanie wplat, niezaleznie od tego, czy przystapienie
do programu MSAs ma charakter obowigzkowy, czy dobrowolny, co ma za-
gwarantowac systematyczne gromadzenie oszczednosci na przyszte wydatki
zdrowotne, a nie tylko dokonywanie incydentalnych ptatnosci [Schreyogg
2004; Osak 2011].

Jak stusznie podkresla Osak [2011, s. 347], MSA stanowi nie dowolng, lecz
zinstytucjonalizowang forme gromadzenia oszczednosci z przeznaczeniem na
pokrycie kosztéw opieki zdrowotnej. Oznacza to, ze funkcjonowanie MSAs
podlega $cisle okreslonym regulacjom prawnym, z ktérymi w praktyce na
ogol wiazg sie przywileje podatkowe dotyczace wplat na konto, dochodéw
kapitatowych i (lub) wyplat na cele medyczne. W tym aspekcie medyczne
konta oszczgdno$ciowe sg podobne do kont o przeznaczeniu emerytalnym
(np. w polskim systemie emerytalnym trzeciofilarowe IKE oraz IKZE).

W koncepcji medycznych kont oszczednosciowych srodki finansowe gro-
madzone s3 na indywidualnych rachunkach poszczegélnych oszczedzajacych,
zatem nie wystepuje tu charakterystyczna dla metody ubezpieczeniowej repar-
tycja finansowego cigzaru realizacji ryzyka na wspdlnote ubezpieczonych. Me-
dyczne konta oszczednosciowe nie chronia wigc przed ryzykiem niespodzie-
wanie wysokich wydatkéw medycznych (pokrycie wydatkow jest ograniczone
w zalezno$ci od stanu konta). Uwzgledniajac dobrowolnos¢ lub obligatoryjnos¢
zar6wno wplat wnoszonych na konto medyczne, jak i zastosowanego sposobu
finansowania wydatkéw zdrowotnych o charakterze katastroficznym, mozliwe
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sa dowolne kombinacje tych dwdch elementéw tworzacych plan typu MSA.
W praktyce posiadacze dobrowolnych medycznych kont oszczgdnosciowych sg
na og6t zobligowani do wykupienia odpowiedniego prywatnego ubezpieczenia
zapewniajacego pokrycie katastroficznych wydatkéw zdrowotnych, z franszyza
okreslong jako roczny limit wydatkéw pokrywanych przez ubezpieczonego
(high-deductible catastrophic health insurance). Z kolei uczestnicy obowigzko-
wych systemdw MSAs s3 ustawowo objeci programem finansowania wydatkéw
katastroficznych o charakterze publicznym (Chiny) lub moga dobrowolnie
przystapi¢ do takiego programu (Singapur). Teoretycznie mozliwe jest rowniez
polaczenie dobrowolnego uczestnictwa w programie MSAs z dobrowolnoscia
w zakresie zastosowania mechanizmu finansowania pomocniczego, jednak
rozwigzanie to nie znajduje zastosowania w praktyce.

Na rysunku 1 zaprezentowano schemat klasycznego produktu zdrowot-
nego typu MSA.
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Rysunek 1. Schemat funkcjonowania klasycznego
produktu zdrowotnego typu MSA

Zrodto: na podstawie: [National Center for Policy Analysis 2004, s. 1]

Ubezpieczeniowy komponent produktu typu MSA odgrywa istotng role
w jego prawidlowym funkcjonowaniu [Dixon 2002; Moser 2005; Hurley
i Guindon 2008]. W ramach istniejacej ochrony ubezpieczeniowej zaktad
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ubezpieczen zobowiazuje sie do refundacji wylacznie kosztéw $cisle okre-
slonych terapii medycznych, ktére narazatyby ubezpieczonego na wysokie
ryzyko finansowe (np. leczenie chordb przewleklych), i (lub) kosztéw prze-
kraczajacych ustalony limit partycypacji ubezpieczonego. Posiadacz MSA
wykorzystuje oszczgdnosci zgromadzone na koncie medycznym (a takze inne
srodki finansowe, jezeli wspomniane oszczednosci okazg sie niewystarczajace),
na sfinansowanie stosunkowo czgsto wystepujacych, niewielkich wydatkow
zdrowotnych. Ubezpieczeniowa czg$¢ produktu ma na celu pokrycie jedynie
rzadko wystepujacych wydatkéw o charakterze katastroficznym. W zaleznosci
od zdefiniowania zakresu ochrony ubezpieczeniowej, posiadacz konta moze
by¢ réwniez zobligowany do czgéciowej partycypacji w okreslonych wydatkach
zdrowotnych refundowanych z ubezpieczenia.

2. Medyczne konta oszczednosciowe w obszarze decyzji
finansowych gospodarstw domowych

Gdy analizujemy medyczne konta oszczednosciowe, a w szerszym ujeciu
produkty typu MSA, z perspektywy finanséw gospodarstw domowych,
w pierwszej kolejnosci pojawia si¢ pytanie o umiejscowienie decyzji zwig-
zanych z tym mechanizmem finansowania w obszarze decyzji finansowych
gospodarstw domowych. Opierajac si¢ na klasycznym, najczesciej spoty-
kanym w literaturze przedmiotu podziale decyzji podejmowanych w ra-
mach zarzadzania finansami gospodarstw domowych na: 1) konsumpcyjne;
2) oszczednosciowe; 3) inwestycyjne; 4) kredytowe oraz 5) decyzje w zakresie
zarzadzaniem ryzykiem [Bodie i Merton 2003; Flejterski 2007; Swiecka
2009; Waliszewski 2010], nie mozna jednoznacznie zaklasyfikowa¢ decyzji
zwigzanych z zalozeniem i posiadaniem MSA wylacznie do jednej z wymie-
nionych kategorii. W zalezno$ci od konkretnej sytuacji, decyzje posiadacza
MSA mogg przynaleze¢ do kazdego z wymienionych obszaréw decyzyjnych,
z wyjatkiem decyzji kredytowych’. Przede wszystkim jednak decyzje te do-
tycza miedzyokresowego wyboru pomiedzy konsumpcjg a gromadzeniem
oszczednosci, zwlaszcza, cho¢ nie tylko, w sytuacji, gdy produkt typu MSA
ma na celu gromadzenie $srodkéw na finansowanie wydatkéw zdrowotnych
w okresie emerytalnym.

? Zaklasyfikowanie decyzji zwigzanych z posiadaniem produktu typu MSA do obszaru
decyzji kredytowych jest w praktyce mato prawdopodobne. Hipotetycznie mogloby dotyczy¢
to sytuacji, gdy gospodarstwo domowe zaciaga diug, na przyklad w celu sfinansowania sktadki
ubezpieczeniowej i (lub) wplaty na konto medyczne.
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Decyzje posiadacza MSA w obszarze decyzji konsumpcyjnych i bezpo-
srednio zwigzanych z nimi decyzji oszczednosciowych beda dotyczy¢ prze-
de wszystkim ustalenia czes$ci dochodu, jakg nalezy przeznaczy¢ na konto
medyczne (okreslenia wysokosci wptaty na MSA). Ponadto decyzje te beda
zwigzane z wydatkowaniem $rodkéw finansowych uprzednio zgromadzo-
nych na koncie medycznym na zakup okreslonych $§wiadczen zdrowotnych
lub ewentualne powstrzymanie si¢ od konsumpcji tych swiadczen, majac
na uwadze, ze $rodki niewykorzystane w biezacym okresie zwiekszg moz-
liwosci konsumpcyjne w przysztosci. W obszarze oszczednosci omawiane
decyzje beda ukierunkowane na gromadzenie oszczednosci o charakterze
przezornosciowym. W zaleznosci od konstrukcji produktu typu MSA, zwy-
kle w praktyce ograniczonej uregulowaniami prawnymi, posiadanie konta
medycznego moze rowniez si¢ wigzac z koniecznoscig podejmowania decyzji
o charakterze inwestycyjnym (w tym dotyczacych migedzy innymi wyboru
instrument6w finansowych, w ktérych lokowane bedg srodki zgromadzone
na koncie, oraz zarzadzania utworzonym w ten sposéb portfelem inwesty-
cyjnym). W obszarze zarzadzania ryzykiem decyzje zwigzane z posiadaniem
MSA dotyczy¢ beda przede wszystkim zarzadzania ryzykiem choroby (aspekt
uszczerbku na zdrowiu i zwigzane z tym koszty ustug medycznych) poprzez
finansowanie skutkow realizacji tego ryzyka, a takze dziatania o charakterze
profilaktycznym (ograniczajace prawdopodobienstwo wystgpienia ryzyka
choroby). Dodatkowo, w zaleznosci od konstrukeji produktu typu MSA,
w szczegdlnosci mozliwosci inwestowania §rodkéw zgromadzonych na koncie,
decyzje dotyczace zarzadzania ryzykiem moga tez obejmowac rézne rodzaje
ryzyka inwestycyjnego, w tym zwlaszcza: ryzyko rynkowe, ryzyko kredytowe
czy ryzyko ptynnosci.

Majac na uwadze z natury diugoterminowy charakter produktow typu
MSA, decyzje zwigzane z nabyciem i korzystaniem z takiego produktu moz-
na réwniez rozpatrywaé w zaleznoséci od etapu w cyklu zycia gospodarstwa
domowego, ktérego bezposrednio dotycza. W tym ujeciu mozna wyrdznic:
1) Decyzje podejmowane w okresie aktywnosci zawodowej, ktore obejmuja:

- decyzje w fazie poczatkowej, zwigzane bezposrednio z nabyciem pro-

duktu typu MSA - w tym m.in.: wybor takiego produktu finansowego,
wybdr instytucji finansowej zarzadzajacej MSA (np. zaklad ubezpieczen
czy bank), wybdr zakresu ochrony ubezpieczeniowej dostepnej w ramach
produktu typu MSA, okreslenie horyzontu czasowego gromadzenia
oszczednosci (kiedy zaczac oszczedzad; jak dlugo oszczedzac), okresle-
nie wysokosci i czestotliwosci wplat na MSA (ile oszczedza¢) w prak-
tyce zwykle w granicach okreslonych przepisami prawnymi; wstepne
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okreslenie zasad inwestowania zgromadzonych srodkéw (jak majg by¢
inwestowane wplaty), w zaleznosci od tego, czy zasady funkcjonowania
produktu typu MSA przewiduja w ogdle mozliwo$¢ inwestowania, czy
tylko oszczedzanie w formie bankowego rachunku oszczednosciowego;

- decyzje podejmowane w trakcie posiadania MSA wraz z uzupetniajagcym
go ubezpieczeniem zdrowotnym - zalezne w znacznej mierze od ksztal-
towania si¢ mozliwosci i potrzeb finansowych oszczedzajacego w czasie
oraz sformulowania zasad funkcjonowania produktu typu MSA okre-
slajacych jego elastyczno$é; decyzje te moga dotyczy¢ zwlaszcza: zmiany
wysokosci i czestotliwosci dokonywania wplat na MSA, okresowego
zawieszenia wnoszenia wplat na konto, zmiany instytucji finansowe;j
zarzadzajacej oszczgdno$ciami, zmiany wysoko$ci sumy ubezpieczenia,
zakupu $wiadczen zdrowotnych finansowanych z konta medycznego
i zwigzanego z tym wyboru $wiadczeniodawcy, wyplaty czesci lub ca-
tosci zgromadzonych $srodkéw na inne ,,niemedyczne” cele, rezygnacji
z dalszego posiadania produktu typu MSA.

2) Decyzje podejmowane w okresie emerytalnym (poprodukcyjnym) —
w ktérym zwykle nastepuje zakonczenie lub znaczne ograniczenie aktyw-
nos$ci zawodowej. Obejmujg one gléwnie aspekty zwigzane z wydatkowa-
niem zgromadzonych srodkéw finansowych (kontynuacja dokonywania
wplat na MSA w tym okresie moglaby stanowi¢ znaczgce obcigzenie
finansowe dla emerytéw, cho¢ oczywiscie konstrukcja produktu moze
przewidywac taka ewentualno$¢), koncentrujac sie na uzyskaniu odpo-
wiedzi na nastepujgce pytania: Jak wydatkowac¢ posiadane oszczednosci?
Z ktorych swiadczen zdrowotnych skorzystaé, a z ktorych zrezygnowac?
Jakiego $wiadczeniodawce wybra¢? Czy i ile przeznaczy¢ na inne, ,,poza-
medyczne” cele, np. przekaza¢ w formie spadku? Ponadto, analogicznie
do okresu aktywnosci zawodowej, decyzje w fazie emerytalnej moga
dotyczy¢ zmian mozliwych zgodnie z zasadami konstrukcji produktu
typu MSA.

3. Wybor produktu typu MSA - aspekty teoretyczne

Problem badawczy rozpatrywany w tej czesci artykutu dotyczy wyboru do-
konywanego przez konsumenta (gospodarstwo domowe) pomiedzy trady-
cyjnym ubezpieczeniem zdrowotnym (o kompleksowym zakresie ochrony)
a produktem typu MSA. Zakladamy, ze oba rodzaje produktéw zdrowotnych
maja charakter dobrowolny. Nie uwzgledniamy réwniez ulg podatkowych,
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stanowigcych dodatkowa zachete dla decydenta, zwigzanych z uczestnictwem

w okreslonym planie zdrowotnym.

Na potrzeby analizy wyboru produktu zdrowotnego rozwazany bedzie
model bazujacy na koncepcji Steinorth [2011], a w szerszym ujeciu na pracy
Kotlikoffa [1986], zmodyfikowany o dodatkowe elementy. Jest to model dys-
kretny oparty na nastepujacych zalozeniach:

1. Cykl zycia konsumenta jest podzielony na dwa okresy — oznaczone od-
powiednio symbolami ¢, i t,. W okresie ¢, dana osoba jest mloda, zdrowa
i aktywna zawodowo. W tym czasie osigga dochdd netto catego Zycia
(lifetime net earnings), oznaczony symbolem W, ktoéry w réwnych czes-
ciach przeznacza na konsumpcje zaréwno w t,, jak i ¢,, przy czym czes¢
dochodu dotyczaca okresu emerytalnego podlega oprocentowaniu, przy
zastosowaniu modelu kapitalizacji zfozonej z dotu. Aby uwydatni¢ problem
wydatkéw zdrowotnych pojawiajacych sie w fazie emerytalnej, zakladamy
ze stan zdrowia decydenta nie ulega pogorszeniu w t,, zatem nie ponosi
on zadnych wydatkéw zdrowotnych w tej fazie zycia.

2. W okresie t, konsument jest nieaktywny zawodowo (nie osiagga juz docho-
du). Ponadto jest on narazony na zachorowanie, z prawdopodobienstwem
zachorowania p, oraz towarzyszace mu wydatki zdrowotne w wysokosci T.
Zakladamy rowniez, ze jezeli decydent podda si¢ leczeniu, to efekty pogor-
szenia stanu zdrowia zostaja w calo$ci wyeliminowane, a zatem nie bedzie
on odczuwaé dyskomfortu zwigzanego z choroba, ktéry wptywaltby na
oczekiwang uzyteczno$¢ konsumpcji [Ma i Riordan 2002].

3. Na rynku dostepne jest ubezpieczenie, ktére w calosci pokrywa wydatki
zwigzane z leczeniem. Sktadka ubezpieczeniowa jest kalkulowana na za-
sadzie warto$ci oczekiwanej, bez uwzglednienia narzutu kosztow zwigza-
nych z obstugg ubezpieczenia i marzy zysku. Innymi stowy, jest to sktadka
aktuarialnie sprawiedliwa zwana tez skladka czysta (actuarially fair value).
Skladka ta jest optacana wylacznie w okresie aktywnosci zawodowej, aby
nie naraza¢ osob przebywajacych na emeryturze na dodatkowy wydatek.
Podobnie w przypadku produktu typu MSA platnos¢ sktadki oraz wplaty
na medyczne konto oszczednosciowe dokonywane sg wylacznie w okre-
sie t,.

4. W rozpatrywanym modelu nie uwzgledniamy ryzyka zwigzanego z dal-
szym trwaniem zycia decydenta, przyjmujac dla uproszczenia, ze bedzie
on zy¢ do konca okresu ¢, (po zakonczeniu okresu £, konsumpcja nie jest
mozliwa).

5. Nie stosujemy ograniczenia budzetowego, zakladajac, ze osiggniety do-
chéd W jest wystarczajacy do pokrycia konsumpcji w calym okresie zycia.
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Ponadto nie uwzgledniamy mozliwosci gromadzenia oszczednosci na
cele spadkowe ani tzw. poczatkowego majatku (np. w formie darowizny
od rodzicow).

Konsument podejmuje decyzje o wyborze produktu zdrowotnego, kieru-
jac si¢ kryterium maksymalizacji oczekiwanej zdyskontowanej uzytecznosci
z tytutu konsumpcji. Oczywiscie, podejscie takie zaktada racjonalnos¢ zacho-
wania konsumenta. Zakladamy, ze funkcja uzytecznosci decydenta U(C) jest
addytywna w czasie, rosngca (u'(C) > 0), wklesta (u”(C) < 0) oraz podwdjnie
rézniczkowalna. W podejsciu dwuokresowym oczekiwang zdyskontowana
uzyteczno$¢ konsumpcji decydenta EDU mozna wyrazi¢ za pomocg ogdlnej
formuty:

EDU =u(C,)+B-u(C,), oy

gdzie:
C,, C, - konsumpcja odpowiednio w okresie ¢, lub ¢,,
B - czynnik dyskontujacy, reprezentujacy preferencje czasowe decy-

denta wzgledem konsumpcji, = ﬁ, gdzie p oznacza stope
TP
procentows przyjeta do dyskontowania.

Gdyby hipotetycznie zalozy¢, ze decydenta cechuje jednak sktonno$¢ do
ryzyka (jego funkcja uzyteczno$ci konsumpcji jest wypukla), a w konsekwencji
nie jest zainteresowany zakupem ubezpieczenia, w razie zachorowania moz-
liwe sg nastepujace warianty decyzji [Kotlikoft 1986]:

1) Jednostka nie poddaje sie leczeniu (sytuacja ,live with it”) i w zwigzku
z tym nie ponosi zadnych wydatkéw zdrowotnych. W tym wypadku ocze-
kiwang zdyskontowang uzytecznos¢ konsumpcji decydenta EDU,, wyraza
réwnanie:

EDU, =u(Cl)Jr(l—p)-,Bu(Cz)+p-(x/3u(C2), (2)

gdzie o - parametr wyrazajacy nieuzyteczno$¢ (niezadowolenie, dyskom-
fort) wynikajacy z pogorszenia stanu zdrowia; 0 < a < 1.

2) Decydent poddaje si¢ leczeniu, a wydatki z zwigzane z opieka zdrowot-
ng pokrywa ,,z wlasnej kieszeni” (tzw. samofinansowanie); oczekiwana
zdyskontowana uzytecznos$¢ konsumenta EDUg przedstawia si¢ w tym
przwypadku nastepujaco:
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EDUg =u(C; )+(1-p)-pu(C; )+ p-pu(C, = T). )

Na potrzeby dalszej analizy przyjeto, ze konsument odznacza si¢ awersja
do ryzyka, zatem bedzie zainteresowany zakupem produktu ubezpieczenio-
wego. Dodatkowo, zakladajac znaczng ucigzliwos¢ stanu chorobowego oraz
stosunkowo niski koszt leczenia, przyjmujemy, ze pacjent zawsze bedzie
preferowal poddanie sie¢ leczeniu. Jak juz wspomniano, na rynku dostepne
jest tradycyjne ubezpieczenie, ktére w caloéci pokrywa wydatki zwigzane
z leczeniem, ze skfadka skalkulowang na bazie wartosci oczekiwanej wypla-
canego $wiadczenia. Oczekiwang zdyskontowang uzyteczno$¢ konsumenta
zwigzang z wyborem takiego produktu zdrowotnego EDU; opisuje naste-
pujace rownanie:

EDUyy =u(C, - pT)+Bu[ (W=C, = pT)-(1+7) ] (4)

gdzie:
pT - skladka ubezpieczeniowa,

r — stopa procentowa ustalona na poziomie oczekiwanej stopy zwrotu,
jaka dana osoba jest w stanie osiagna¢ z inwestycji srodkéw finan-
sowych dostepnych w okresie t,, ktére przeznacza na konsumpcje
w okresie t,, oczywiscie z uwzglednieniem dostepnych na rynku
mozliwosci inwestycyjnych.

Jak mozna zauwazy¢, we wzorze (4) nie ma potrzeby oddzielnego zapisu
oczekiwanej uzytecznosci decydenta w okresie emerytalnym w zaleznosci od
stanu zdrowia (zdrowy / chory), poniewaz w obu tych wypadkach nie poniesie
on zadnych dodatkowych kosztow (warto$¢ konsumpcji bedzie taka sama).

W wypadku nabycia produktu typu MSA ubezpieczony w razie zachoro-
wania ponosi ryzyko finansowania wydatkéw zwigzanych z leczeniem w wy-
sokosci D. W uproszczeniu przyjmujemy, ze jest to stala nieujemna kwota
(D < T) odpowiadajaca partycypacji ubezpieczonego w kosztach swiadczen
zdrowotnych pokrywanych z ubezpieczenia. Pozostale wydatki zwigzane
z leczeniem s3 finansowane przez ubezpieczyciela. Sktadka ubezpieczeniowa
jest nadal kalkulowana jako warto$¢ oczekiwana swiadczenia ubezpiecze-
niowego. Oczekiwana zdyskontowana uzytecznos¢ decydenta wynikajaca
z wyboru ubezpieczenia zdrowotnego powigzanego z MSA (EDU,,) jest
wyrazona nastepujaco:
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EDU 4 =t = p+(T=D)]+(1=p)-Bu| (W =C, = p(T=D))-(1+7) |+
+p./;u[(w—c1 —p-(T—D))~(1+r)—D]. (5)

Oczywiscie, dla D = 0 wzor (5) upraszcza sie do wariantu odpowiadajacego
oczekiwanej zdyskontowanej uzytecznosci konsumpcji w wypadku zakupu
tradycyjnego ubezpieczenia zdrowotnego (wzor (4)).

W rozpatrywanym modelu konsument, kierujac sie maksymalizacja swojej
uzytecznosci, zdecyduje si¢ na wybdr produktu typu MSA, jezeli spetniony
bedzie warunek:

EDU i, 2 EDUpy. (6)

Aby podkredli¢ fakt gromadzenia oszczednosci zwigzany bezposrednio
z posiadaniem produktu typu MSA, oczekiwang zdyskontowang uzytecznos¢
konsumpcji ubezpieczonego mozna w tym wypadku zapisa¢ réwniez jako:

EDU 4, :u[g—p(T—D)—y}L(l—p)[g’uK%—p(T—D)+y)(1+r)}
o] [L-p(r-D)oy )0 |,

gdzie y - $rodki finansowe wplacone na MSA w okresie aktywnosci zawo-
dowej:

w
YZT_CY (8)

Jak wynika ze wzoru (7), w wypadku posiadania ubezpieczenia zdro-
wotnego polaczonego z medycznym kontem oszczednosciowym, w okre-
sie aktywnosci zawodowej ubezpieczony ogranicza biezaca konsumpcje na
rzecz oszczednosci wplacanych na MSA. Z kolei w okresie emerytalnym
zgromadzone oszczednosci, powiekszone o odsetki, zwigkszaja mozliwosci
konsumpcyjne, Cco ma szczegélne znaczenie w razie zachorowania, kiedy to
ubezpieczony partycypuje w kosztach §wiadczen zdrowotnych pokrywanych
w ramach posiadanej ochrony ubezpieczeniowe;j.

W prezentowanym modelu ograniczono si¢ do wyboru dokonywanego
przez konsumenta (jednoosobowe gospodarstwo domowe). Rozszerzenie
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analizy na rézne typy gospodarstw domowych (wigksze niz gospodarstwa
jednoosobowe), cho¢ oczywiscie mozliwe, nastrecza jednak pewnych trud-
nosci, gdyz w takiej sytuacji nalezaloby uwzgledni¢ prawdopodobienstwa
zachorowania poszczegélnych czlonkéw gospodarstwa domowego, a takze
inne mozliwe sytuacje zwigzane z dynamika cyklu zycia gospodarstwa do-
mowego, w tym na przyklad narodziny dziecka/dzieci czy $mier¢ czlonka
rodziny. Innym ograniczeniem omawianego modelu jest to, ze nie uwzglednia
on zroznicowania prawdopodobienstw zachorowania charakteryzujacych
poszczegdlnych konsumentow.

W rzeczywisto$ci prawdopodobienstwo zachorowania jest jednym z istot-
nych czynnikéw wplywajacych na wybér ubezpieczenia zdrowotnego. In-
tuicyjnie rozumujac, mozna przypuszczac, ze osoby, ktdre odznaczajg sie
stosunkowo lepszym stanem zdrowia i sg tego $wiadome, beda bardziej skton-
ne do zakupu tanszego (o ograniczonym zakresie ochrony) ubezpieczenia
zdrowotnego powigzanego z MSA, przewidujac, ze nie beda musialy zbyt
czesto finansowac drobnych, ,,codziennych” wydatkéw zdrowotnych z konta,
a w razie powaznego zachorowania koszty swiadczen zdrowotnych w wigk-
szosci lub calosci pokryje ubezpieczyciel. Na potrzeby analizy powyzszego
problemu postuzono si¢ modelem opisujacym wybdr produktu ubezpiecze-
nia zdrowotnego przez osoby charakteryzujace si¢ réznym stanem zdrowia
i w konsekwencji réznym prawdopodobienstwem zachorowania.

Punktem wyjscia jest tradycyjne ubezpieczenie zdrowotne z okreslonym
udziatem wlasnym ubezpieczonego. Przyjmijmy, ze udzial ten ustalono na
poziomie 20%. Suma ubezpieczenia wynosi 10 000 zt. Podobnie jak w uprzed-
nio rozwazanym modelu, prawdopodobienstwo zachorowania oznaczamy
symbolem p, a skladke ubezpieczeniowg jako P. Wydatki na leczenie zwigzane
z zachorowaniem osoby ubezpieczonej (oznaczone symbolem ) charaktery-
zuje zmienna losowa o rozkladzie jednostajnym i wartosciach z przedzialu
<0:10 000>. Podobnie jak w poprzednich rozwazaniach, przyjmujemy, ze
jezeli ubezpieczony podda si¢ leczeniu, to efekty pogorszenia stanu zdrowia
zostang w calo$ci wyeliminowane, a zatem nie bedzie on odczuwac dyskom-
fortu zwigzanego z choroba, ktéry wplywalby na jego oczekiwang uzytecz-
no$¢. Konsument podejmuje decyzje, kierujgc sie kryterium maksymalizacji
oczekiwanej uzytecznosci dobrobytu (bogactwa) W. Funkcja uzytecznosci
decydenta U(W) jest rosnaca, wklesta oraz podwdjnie rézniczkowalna.

Oczekiwang uzyteczno$¢ konsumenta zwigzang z wyborem tradycyjnego
ubezpieczenia zdrowotnego (EU; ;) mozna przedstawi¢ nastepujaco [Ma
2008]:
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10 000

EUry :(I—P)'U(W—P)+p- .[ U(W_P_0’2t>

10 000

)

Rozpatrujac produkt typu MSA, w analizowanym modelu dodatkowo za-
ktadamy franszyz¢ na poziomie 1000 zt. Oznacza to, ze skumulowane wydatki
zdrowotne do wysokosci 1000 zt s3 w caloséci pokrywane przez ubezpieczo-
nego, kwoty powyzej tego limitu w 20% finansuje ubezpieczony, a pozosta-
te 80% pokrywa ubezpieczyciel, oczywiscie w granicach okreslonych suma
ubezpieczenia. W tym wypadku oczekiwang uzytecznos¢ ubezpieczonego
(EU,s,4) Opisuje rownanie:
uw-p-t) P U(W-P-02)
——— s [

10 000 10 000

1000

EU . =(1-p)-U(W-P)+p| | dt|. (10)
0

W kolejnym kroku, zakladajac heterogenicznos¢ prawdopodobienstwa
zachorowania, rozpatrujemy dwa typy konsumentéw, a mianowicie: oso-
by o lepszym stanie zdrowia (low risks), ktérych prawdopodobienstwo
zachorowania oznaczamy symbolem p,;, oraz osoby o stabszym zdrowiu
(high risks) z prawdopodobienstwem zachorowania p;. Oczywiscie, zacho-
dzi zaleznos$¢ 0 < p < p; < 1. Status zdrowotny danej osoby i zwigzane
z nim prawdopodobienstwo zachorowania nie ulegaja zmianie. Ponadto
zakladamy, ze w populacji istnieje jednakowa liczba 0s6b mniej i bardziej
narazonych na zachorowanie. Zaklady ubezpieczen nie posiadajg infor-
macji o typie potencjalnych ubezpieczonych. Jezeli przyjmiemy, ze rynek
ubezpieczeniowy funkcjonuje w warunkach doskonatej konkurencji, to
ubezpieczyciele konkuruja miedzy soba, ustalajac wysokos¢ sktadek. Kazdy
ubezpieczyciel stara si¢ obnizy¢ wysoko$¢ skladki az do osiggniecia progu
rentownosci. Zatem w rozwazanym modelu sktadka bedaca ceng réwnowagi
jest jednocze$nie sktadka aktuarialnie sprawiedliwg [Rothschild i Stiglitz
1976; Ma 2008; Cardon 2010]. Poniewaz ubezpieczyciele nie posiadaja
informacji o poziomie ryzyka zwigzanego z potencjalnymi ubezpieczony-
mi, wysoko$¢ sktadki musi uwzgledni¢ usrednione prawdopodobienstwo
zachorowania w calej populacji oraz oczekiwang wyplate w razie choroby
ubezpieczonego.

W odniesieniu do tradycyjnego ubezpieczenia zdrowotnego z dwudzie-
stoprocentowym udziatem wlasnym skladka ta przedstawia si¢ nastepujaco:
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10 000

PutPrL 0,8t Pu tPL
Py, =| HEEL | dt = -4000. 11
v [ 2 j I10000 ( 2 j (1

Oczekiwang uzyteczno$¢ konsumenta wynikajaca z powyzszego kontraktu
ubezpieczeniowego opisuje réwnanie:

10 000

U(W—-P;,—0,2t
EUTUZ(I_Pi)'U(W_PTU)+pi' J. ( . )
0

10 000

dt, (12)

gdzie i = L, H, a skladka P, wyznaczona jest wedlug wzoru (11).

Nalezy zaznaczy¢, ze z punktu widzenia ,,zdrowszych” ubezpieczonych
sktadka réwnowazaca rynek (opisana wzorem (11)) jest wyzsza niz skladka
czysta skalkulowana wylacznie w odniesieniu do tej podgrupy ubezpieczo-
nych, co w zwigzku z asymetrig informacji prowadzi do redystrybucji srodkéw
finansowych od 0s6b zdrowszych do ubezpieczonych charakteryzujgcych sie
wyzszym ryzykiem.

W wypadku ubezpieczenia zdrowotnego potaczonego z MSA sktadka
ubezpieczeniowa jest okreslona nastepujaco:

000

10
PutpPL 0,8¢ PutPL
Py, =| L | dt = -3960. 13
MsA ( 2 jmjooloooo [ 2 j (13)

Oczekiwang uzyteczno$¢ konsumenta wynikajaca z produktu typu MSA wy-
raza réwnanie:

1000
EU _ =(1-p;)-U(W=Pyy)+p;- j
0

U(W—PMSA—t)dt
10 000
10 000

. J U(W—PMSA—O,Zt)dt) (14)
10 000

1000

gdzie i = L, H, a sktadka P, wyznaczona jest wedlug wzoru (13).
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Produkt zdrowotny typu MSA odznacza si¢ nizsza sktadka, ale jednoczes-
nie naklada wieksze ryzyko finansowania wydatkéw zdrowotnych na ubez-
pieczonych. Wraz ze spadkiem wysokosci sktadki zmniejsza sie stopien sub-
sydiowania 0sdéb o stabszym zdrowiu z wplat wnoszonych przez zdrowszych
ubezpieczonych. Teoretycznie mozna zalozy¢, ze oba typy ubezpieczonych
beda preferowa¢ wybor produktu typu MSA w poréwnaniu z ubezpieczeniem
tradycyjnym. W takiej sytuacji dla i = L, H oczekiwana uzyteczno$¢ wyra-
zona wzorem (14) bedzie nie mniejsza niz oczekiwana uzytecznos$¢ opisana
réwnaniem (12). Przypadek ten jest w literaturze przedmiotu okreslany jako
wspolny stan rownowagi rynkowej (pooling equilibrium) [Rothschild i Stiglitz
1976; Ma 2008]. W rzeczywisto$ci wybdr optymalny z punktu widzenia kon-
sumentow o lepszym stanie zdrowia nie bedzie réwnoczesnie optymalny dla
0s0b o gorszym stanie zdrowia, narazonych na wieksze ryzyko finansowania
wydatkéw zdrowotnych. Zatem objecie obu typow konsumentéw wylacznie
ubezpieczeniem powigzanym z MSA nie doprowadzi do osiggnigcia rdGwno-
wagi na rynku ubezpieczeniowym, poniewaz nie bedzie spelniony warunek
maksymalnej oczekiwanej uzytecznosci dla wszystkich ubezpieczonych [Roth-
schild i Stiglitz 1976]. W konsekwencji jedynie osoby o lepszym stanie zdrowia
beda wybiera¢ produkt typu MSA, podczas gdy ubezpieczeni charakteryzujacy
sie wyzszym ryzykiem pozostang przy ubezpieczeniu tradycyjnym. Powyzsza
sytuacja, w ktorej kazdy rodzaj produktu ubezpieczeniowego jest wybierany
przez odrebny typ konsumentdéw, prowadzi do powstania oddzielnych stanéw
réwnowagi rynkowej (separating equilibria) [Rothschild i Stiglitz 1976].

W analizowanym przykladzie sktadka bedaca ceng réwnowagi rynkowej
dla ubezpieczenia tradycyjnego obejmujacego wylacznie osoby o stabszym
stanie zdrowia wyniesie:

PS, = p, -4000, (15)
natomiast sktadka réwnowazaca rynek w odniesieniu do produktu zdrowot-
nego typu MSA obejmujacego wylacznie osoby o lepszym stanie zdrowia
bedzie réwna:

Piiq = Py -3960. (16)

W warunkach oddzielnych stanéw réwnowagi konsumenci o stabszym zdro-
wiu bedg preferowa¢ tradycyjne ubezpieczenie, co mozna zapisa¢ nastepujaco:
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10 000 o5
TR Ay i)
0
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+ ™ Ty
P ) j 10 000

dt|. (17)
10 000
1000

Osoby odznaczajace si¢ lepszym stanem zdrowia wybiora z kolei ubezpieczenie
polaczone z medycznym kontem oszczednosciowym:

OOy (W =By —t) O U(W Py, -0,2t)

dt+ j t>
10 000 10 000
1000

(l_pH)'U(W_PJi/[SA)'{'pH

IOOOOU(W—P;U —O,Zt)

2(1—pH)-U(W—P;U)+pH J (18)
0

10 000

Zaistnienie oddzielnych stanéw réwnowagi na rynku ubezpieczeniowym
wymaga spelnienia zaleznosci opisanych nieréwnosciami (17) i (18) (incen-
tive constraints), przy sktadce wyrazonej odpowiednio wzorami (15) i (16).
Uwzgledniajac wspomniane uprzednio zaleznosci pomiedzy prawdopodo-
bienstwami zachorowania (py < p;) oraz skladkami skalkulowanymi dla
obu typéw produktéw ubezpieczeniowych (Pyq, < Pr;), mozna wykazac, ze
ograniczenia wyrazone wzorami (17) i (18) bedg spelnione [Ma 2008].

Przedstawione rozwazania teoretyczne, oparte na uproszczonym mo-
delu, wskazuja, ze osoby charakteryzujace si¢ lepszym stanem zdrowia
wybiorg produkt typu MSA o nizszej skladce, podczas gdy ubezpieczeni
o gorszym statusie zdrowotnym pozostang przy drozszym ubezpieczeniu
tradycyjnym. Na rynku ubezpieczeniowym zaistnieja dwa odrebne sta-
ny réwnowagi w sensie Rothschilda i Stiglitza. W poréwnaniu z sytuacja
wyjsciows, przejscie ,,lepszego ryzyka” z tradycyjnego ubezpieczenia do
planu polaczonego z MSA spowoduje wzrost wysokosci skladki dla oséb
ubezpieczonych w ramach produktu tradycyjnego. Redystrybucja srodkéw
finansowych pomigdzy obiema grupami ubezpieczonych - od 0séb zdrow-
szych do os6b charakteryzujacych si¢ wyzszym ryzykiem - nie bedzie juz
miata zastosowania.
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Podsumowanie

W warunkach starzejacych si¢ spoteczenstw dobrowolne produkty finansowe
taczace ubezpieczenie zdrowotne z medycznym kontem oszczednosciowym
moga by¢ dodatkowym sposobem finansowania wydatkéw zdrowotnych go-
spodarstw domowych, zwlaszcza w okresie emerytalnym. Z perspektywy fi-
nansow gospodarstwa domowego zastosowanie MSAs wymaga wiaczenia tego
instrumentu finansowania w dlugoterminowg strategie zarzadzania finansami
gospodarstwa domowego, a w szczegolnosci uwzgledniania go w decyzjach do-
tyczacych miedzyokresowego wyboru pomigdzy konsumpcja a oszczedzaniem.

Wisrod wielu decyzji, ktére gospodarstwo domowe (konsument) podej-
muje w zwigzku z posiadaniem MSA, w artykule skoncentrowano si¢ na
decyzjach zwigzanych z wyborem produktu typu MSA na podstawie dwdch
modeli teoretycznych. Pomimo przyjetych upraszczajacych zalozen, zaleta
pierwszego z analizowanych modeli jest uwzglednienie ubezpieczeniowo-
-oszczgdno$ciowego charakteru produktéw typu MSA, a w szczegolnosci
mozliwosci zastosowania tych produktéw w gromadzeniu miedzyokresowych
oszczednosci i nastepnie finansowaniu wydatkéw zdrowotnych pojawiajacych
sie w okresie emerytalnym. Z kolei do wad tego modelu nalezy miedzy innymi
to, ze nie uwzglednia on zréznicowania prawdopodobienstw zachorowania
charakteryzujacych poszczegdlnych konsumentéw. Drugi z przedstawionych
modeli, uwzgledniajacy heterogeniczno$¢ prawdopodobienstwa zachorowa-
nia, pokazuje, zZe osoby charakteryzujace si¢ lepszym stanem zdrowia wybie-
raja produkt typu MSA o nizszej skladce, podczas gdy ubezpieczeni o gorszym
statusie zdrowotnym pozostaja przy drozszym ubezpieczeniu tradycyjnym.
Z praktycznego punktu widzenia przedstawione rozwazania teoretyczne stano-
wig podstawe dla dalszych badan w zakresie kalkulacji sktadek w produktach
typu MSA oraz tradycyjnych ubezpieczeniach zdrowotnych z uwzglednieniem
antyselekcji ryzyka.

Rozpatrujac potencjalne zainteresowanie gospodarstw domowych produk-
tami typu MSA, mozna sie spodziewac, ze w praktyce bedzie ono w znacznym
stopniu uzaleznione od takich czynnikéw, jak: poziom dochodu i oszczednosci
gospodarstwa domowego (w zaleznos$ci miedzy innymi od wieku i wyksztat-
cenia glowy gospodarstwa domowego oraz fazy finansowego cyklu zycia go-
spodarstwa), wysoko$¢ sktadki ubezpieczeniowej w relacji do zakresu ochrony
ubezpieczeniowej, poziom franszyzy (partycypacji ubezpieczonego w wy-
datkach zwiazanych z leczeniem), a takze licznych elementéw okreslajacych
innowacyjnos¢ produktéw typu MSA (np. ptatnos¢ z MSA z wykorzystaniem
aplikacji mobilnych).
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