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Szczegdblne cechy opieki zdrowotnej
I ich konsekwencje dla alokacji

Wstep

Reformy systemo6w opieki zdrowotnej w ostatnich dwdch dziesiecioleciach przyniosty
znaczny wzrost znaczenia mechanizméw rynkowych w tych systemach. W kontekscie na-
silenia sie mysli liberalnej i krytyki koncepcji welfare state w krajach rozwinietych mo-
gtoby wydawac sie to zupetnie naturalne. Tymczasem wsrod ekonomistéw zajmujacych
sie ekonomikga zdrowia wcigz nie ma konsensu co do efektywnos$ci rozwigzan rynkowych
w opiece zdrowotnej. Co wiecej, obserwatorzy reform akcentujg, ze ostatni wzrost zna-
czenia rynku w tym obszarze nie ma dobrej podbudowy teoretycznej i stanowi raczej efekt
popularnosci pewnych ideologiil

W istocie, funkcjonowanie rynku w opiece zdrowotnej napotyka szereg ograniczen.
Celem niniejszego opracowania jest proba odpowiedzi na pytanie, jakie sg alokacyjne
konsekwencje funkcjonowania mechanizmu rynkowego w opiece zdrowotnej. Rezultatem
dziatania sit rynkowych moze byé efektywna lub nieefektywna alokacja zasob6w. Poten-

1T. R. Marmor, K. G. H. Okma, Cautionary Lessonsfrom the West: What (not) to Learnfrom Other Coun-
tries' Experiences in the Financing and Deliver of Health Care, ,, The State of Social Welfare” 1997. Inter-
national Studies on Social Insurance and Retirement, Employment, Family Policy and Health Care, Ashgate
Publishing Ltd, Aldershot - Brokfield, USA - Singapore - Sydney 1998, s. 342; W. C. Wiodarczyk, Polityka
zdrowotna w spoteczenstwie demokratycznym, Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne ,Vesalius”, £6dz -
Krakéw - Warszawa 1996, s. 327, 349.
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cjalna nieefektywnos$¢ rynku otwierataby pole dla interwencji paistwa w tym obszarze2.
Do czterech podstawowych sposobow tej interwencji panstwa naleza: regulacja, finanso-
wanie i produkcja pafstwowa (wszystkie zwigzane z bezposrednig ingerencjg w mecha-
nizm rynkowy) oraz transfery pieniezne, ktére mogg mie¢ skutki posrednie3. Interwencja
mogtaby stuzy¢ do przezwyciezenia probleméw z efektywnoscig. Paristwo za pomocg do-
stepnych sobie Srodkéw moze realizowac tez cele z zakresu sprawiedliwosci spotecznej,
nie jest to jednak przedmiotem niniejszego opracowania4.

Punktem wyjscia rozwazan, ktore prowadzone sg w oparciu 0 ekonomiczng teorie dobro-
bytu, jest rozdzielenie problemdw efektywnosci i sprawiedliwo$ci. Postawienie pytania
o0 ,,wielko$¢ tortu” niejako odrebnie od pytan o ,,wielko$¢ krajanych porcji” umozliwia kon-
cepcja efektywnosci Pareto. Przedstawione dalej twierdzenia ekonomii dobrobytu pokazuja,
ze mechanizm rynkowy przy pewnych wstepnych warunkach (tzw. zatozeniach standardo-
wych) umozliwia osiagniecie efektywnosci ekonomicznej. Do zatozen tych naleza: doskona-
fa informacja (o jakosci, cenach i przysztosci), doskonata konkurencja, brak efektéw zewne-
trznych i rosngcych przychodoéw. Sednem artykutu jest analiza, na ile zatozenia standardowe
sg spetnione w opiece zdrowotnej. W przypadku niespetnienia ktérego$ z nich alokacja ryn-
kowa prowadzi do nieefektywnosci. Panstwo przy pomocy dostepnych srodkdéw moze stara¢
sie poprawi¢ efektywnos¢, cho¢ w wielu przypadkach jego skutecznos¢ nie jest wysoka.

Dodatkowo nalezy zaznaczyé, ze problemy zwigzane z osiggnieciem efektywnosci
rozpatrywane sg w ujeciu statycznym - tym samym abstrahuje sie w niniejszym opraco-
waniu od kwestii np. wptywu systemu finansowania na rozw6j technologii medycznych
(efektywnos$¢ dynamiczna).

1. Pojecie efektywnos$ci ekonomicznej

W Swiecie ograniczonych zasobow efektywnos$¢ ich alokacji staje sie jednym z klu-
czowych probleméw do rozwigzania. Jako ze potoczne rozumienie efektywnosci rézni sie
od przyjmowanego przez ekonomistow, dla unikniecia nieporozumien niezbedna jest eks-
plikacja tego pojecia.

2Uzasadnienie, ze efektywnos¢ jest wspolnym celem dla wszystkich teorii spoteczenstwa (cho¢ rézne wa-
gi moga by¢ mu przypisywane) - patrz: N. Barr, Ekonomika polityki spotecznej, Wydawnictwo A.E. w Po-
znaniu, Poznan 1993, s. 93-97.

3N. Barr, Ekonomika..., op. cit., s. 98.

4 Przyjecie, ze cele i $rodki polityki publicznej mozna od siebie sztywno oddzieli¢, stanowi oczywiscie
pewien typ idealny, utatwiajacy ekonomiscie wysuwanie postulatow pod adresem tej polityki. Przywodzi to
na mysl stynng definicje Robinsa, wedtug ktorej ekonomia jest nauka zajmujaca sie badaniem rozdziatu rzad-
kich $rodkéw pomiedzy konkurujace o nie dane cele. Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze w realnym Swiecie
podejmujacy decyzje rzadko najpierw wybierajg cele, a nastepnie szukajg Srodkéw umozliwiajacych ich osia-
gnigcie. W rzeczywistosci kazdy decydent zaczyna od dziatania i stopniowo okresla swoj cel w oparciu o do-
$wiadczenia poczynione z réznymi $rodkami. Innymi stowy, podejmujacy decyzje nie prébuja ustali¢, czego
wiasciwie chcg, lecz raczej ucza sie chcie¢ przy okazji oceny wynikéw wiasnego dziatania. Tak wiec $rodki
i cele sg ze sobg nierozdzielnie powigzane i oceniajacy decyzje podjete w przesztosci lub udzielajacy tech-
nicznych rad dotyczacych decyzji przysztych, bez skutku poszukuja funkcji preferencji spotecznych, ktéra po
prostu nie istnieje. M. Blaug, Metodologia ekonomii, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 1995, s. 199 -201.
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Efektywnos$¢ ekonomiczna (zwana rowniez efektywnoscig alokacyjna, efektywnoscia
Pareto lub optimum Pareto) oznacza najlepsze wykorzystanie zasobéw przy danych gu-
stach ludzi. Odnosi sie ona zaréwno do produkcji, jak i do podziatu dobr5. Inaczej opti-
mum Pareto definiuje sie jako taka pozycje, poza ktéra podwyzszenie czyjegokolwiek do-
brobytu (przez ,transformacje” débr i ustug za posrednictwem produkcji albo wymiany)
jest niemozliwe bez naruszania dobrobytu kogo$ innego. ldac dalej tym sposobem rozu-
mowania, przez zwiekszenie efektywnosci ekonomicznej (postep w sensie Pareto) rozu-
mie sie proces, w nastepstwie ktérego nastepuje polepszenie dobrobytu co najmniej jed-
nej osoby, bez pogorszenia sytuacji kogokolwiek innego.

W istocie, trudno sie nie zgodzi¢ z taka definicjg optymalnosci - twierdzi sie wrecz,
ze graniczy ona z tautologia6. Pojawia sie jednak pewien problem: w jezyku potocznym
»optymalny” kojarzy sie z czym$ najlepszym, jedynym. Niestety, kryteria efektywnosci
Pareto nie wskazujg jednoznacznie takiego optimum. Aby bowiem unikna¢ potrzeby do-
konywania interpersonalnych poréwnan uzytecznosci, w koncepcji efektywnosci ekono-
micznej rezygnuje sie z ocen zmian dobrobytu, ktore istotnie sprawiaja, ze niektérym lu-
dziom zaczyna powodzi¢ sie lepiej, a zarazem innym ludziom powodzi sie gorzej. W re-
zultacie nie mozna tu méwic o jednym optimum spotecznym, ale raczej o nieskoriczonej
liczbie nieporéwnywalnych optiméw7. Wybor ktérego$ z tych standéw nie jest juz jednak
kwestig efektywnosci, a sprawiedliwosci (stusznosci spotecznej) zwigzanej z przyjeta ide-
ologia. Prowadzi to do rozréznienia miedzy efektywnoscig a sprawiedliwoscia8.

Nalezy zaakcentowaé, ze owo wazkie rozréznienie nie oznacza, ze twierdzenia na te-
mat ,,efektywnosci” sg w jaki$ sposob wolne od elementéw wartosciujgcych, podczas gdy
twierdzenia o ,,sprawiedliwosci” sa z géry nimi obcigzone. Koncepcja alokacji zasobéw
w sensie Pareto opiera sie na trzech zatozeniach, ktére niewatpliwie sg sagdami wartosciu-
jacymi: 1) kazda osoba jest najlepszym sedzig whasnego dobrobytu; 2) dobrobyt spotecz-
ny okresla sie wylacznie w kategoriach dobrobytu jednostek; 3) dobrobytu réznych jed-
nostek nie mozna ze soba poréwnywac9. Efektywno$¢ to pojecie nieuchronnie obarczone
jaka$ koncepcjg wartosci i nie sposob sie uwolni¢ od wyobrazenia, ze efektywnos¢ jest
w jaki$ sposéb bardziej pozadana niz nieefektywnos$¢. Niemniej jednak podkresla sie, ze
niewiele korzysci - a wiele szkdd - przynosi zamacenie konkluzji ptynacych z teorii do-
brobytu przez faczenie bez jakiegokolwiek rozroznienia saddéw wartosciujgcych lezacych
u podstaw pojecia optymalnosci Pareto z tymi sgdami, ktdre odnoszg sie do sprawiedliwo-
§ci réznych podziatéw dochodéwid

5N. Barr, Ekonomika..., op. cit., s. 89-90.

6U. E. Reinhardt, Can Efficiency in Health Care Be Left to the Market? ,Journal of Health Politics, Po-
licy and Law” 2001, 26, 5, s. 970.

7 M. Blaug, Teoria ekonomii. Ujecie retrospektwne, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2000,
wyd.V, s. 607.

8 Ibidem, s. 628.

9 Ibidem, s. 611.

10 Ibidem, s. 628.
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2. Twierdzenia ekonomii dobrobytu i zatozenia standardowe

Ze wzgledu na to, ze kryteria efektywnosci ekonomicznej nie pozwalajg jednoznacz-
nie okresli¢ optimum spotecznego, w rzeczywistym Swiecie koncepcja efektywnosci Pa-
reto sama w sobie przedstawia niewielka warto$¢1l Pewne implikacje ptynace z niej dla
polityki spotecznej mozna dopiero wtedy sformutowaé, gdy przywota sie pierwsze i dru-
gie twierdzenie o optymalnos$cil2

Pierwsze twierdzenie o optymalnosci mowi, ze jezeli rownowaga konkurencyjna
w ogo0le istnieje ijezeli zostang spetnione pewne dodatkowe warunki (omoéwione ponizej),
to réwnowaga musi by¢ optymalna w znaczeniu Pareto13 Nie wynika stad oczywiscie, ze
jezeli mamy jaka$ alokacje optymalng w rozumieniu Pareto, to nie powinnismy zmieniac¢
jej na inng. O tym, w jaki sposob sady o podziale mozna formutowa¢ w pewnym sensie
niezaleznie od sadéw dotyczacych alokacji mowi drugie twierdzenie o optymalnosci: je-
$li w produkcji nie wystepujg rosnace przychody i jesli spetnione sg inne brzegowe wa-
runki, to kazdy stan optymalny jest rownowagg konkurencyjng odpowiadajgca pewnemu
poczatkowemu podziatowi sity nabywczej. W praktyce oznacza to, ze jesli spetnione sg
warunki obu twierdzen o optymalnosci ijesli mechanizm alokacji w realnym $wiecie spet-
nia warunki modelu konkurencyjnego, to polityka spoteczna moze ogranicza¢ sie tylko do
zmiany sity nabywczej pozostajacej w dyspozycji jednostek. Dla kazdego danego podzia-
tu sity nabywczej rynek - przy przyjetych zatozeniach - osiggnie rownowage konkuren-
cyjna, ktora musi by¢ optymalna. A poniewaz kazdy stan optymalny jest réwnowagg kon-
kurencyjna odpowiadajaca jakiemus podziatowi sity nabywczej, to mozna osiagna¢ kaz-
dy pozadany stan optymalnyl4

Zanim zostang oméwione warunki, w ktorych spetnione sg oba twierdzenia o opty-
malnosci, warto wspomnieé o jeszcze jednym zatozeniu, najczesciej milczaco przyj-
mowanym przez zwolennikéw rozwigzan rynkowych, a mianowicie ze redystrybucji
sity nabywczej mozna dokonywaé bez strat na efektywnosci. Wedtug Reinhardta, wa-
0i, jakg to zatozenie ma dla mozliwosci zastosowania drugiego twierdzenia o optymal-
nosci, nie sposob przeceni¢ls W praktyce bowiem nie mozna znalez¢ takiego zestawu
podatkéw i doptat, ktory by nie powodowat strat na efektywnosci. Teoretycznie takie
cechy mogtyby mie¢ podatki kwotowe, na nieszczescie nie nadajg sie one do zastoso-
wania z politycznego punktu widzenia (czego doswiadczyta Margaret Thatcher)16 Na-
tomiast podatki zwigzane z dochodem (w tym podatki posrednie, ktérych kwoty rosng

1 U. E. Reinhardt, Can Efficiency..., op. cit, s. 971.

2 Zwane tez pierwszym i drugim twierdzeniem ekonomii dobrobytu badZz tez, tacznie, twierdzeniem
0 niewidzianej rece rynku.

BJ. K. Arrow, Lecznictwo z punktu widzenia niepewnosci i ekonomii dobrobytu, w: Eseje z teorii ryzyka,
PWN, Warszawa 1979, s. 182. (K. J. Arrow, Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care, ,,Ame-
rican Economic Review” 1963, 53, s. 941-973.)

Y Ibidem, s. 183

B U. E. Reinhardt, Can Efficiency..., op. cit., s. 975.

BPor. m.in. M. Blaug, Teoria..., op. cit., s. 623; U. E. Reinhardt, Can Efficiency..., op. cit, s. 975.
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wraz ze wzrostem dochodu) nie sg zryczattowane i z reguty powoduja nieefektywnosc,
m.in. poprzez ich wptyw na indywidualng podaz pracy. Jednak préby osiagniecia spra-
wiedliwosci spotecznej zazwyczaj wymagaja redystrybucji; ta z kolei pocigga za soba
opodatkowanie, ktére musi by¢ powigzane z dochodem. W rezultacie kazdy mozliwy
system opodatkowania moze ograniczy¢ podaz czynnikéw, zmniejszy¢ produkcje
i wywotac¢ nieefektywno$¢é w produkcji i/lub kombinacji produkcji. W ten sposéb mo-
ze istniec sprzecznos¢ miedzy efektywnoscig i sprawiedliwos$cigl7. Rozstrzyganie kwe-
stii z tym zwigzanych wykracza jednak poza ramy niniejszego artykutu - przyjmuje sie
w nim, ze redystrybucja obywa sie bez strat efektywnosciowych, a tym samym, ze pro-
blemy efektywnosci i sprawiedliwo$ci mozna jednak w jakim$ stopniu rozpatrywaé
odrebnie.

Warunki, w ktérych spetnione sg oba twierdzenia o optymalnosci okreslane sg jako
tzw. zatozenia standardowe. Dotyczg one istnienia doskonatej informacji, doskonatej kon-
kurencji oraz braku wad rynkul8 Spetnienie warunkéw implikuje prawdziwo$¢ twierdzen
0 optymalnosci i $wiadczy o braku przestanek dla interwencji pafstwa ze wzgledu na
efektywnos¢.

Jakos¢ i przejrzystos¢ informacji, do ktérej majg dostep osoby i firmy, jest kwestig
0 kluczowym znaczeniu dla dyskusji o efektywnosci mechanizmu rynkowego. Komplet-
na informacja wymaga przynajmniej trzech rodzajow wiadomosci: ojakosci i rodzaju pro-
duktu, o cenach i o przysztosci.

Drugie podstawowe zatozenie twierdzen o optymalnosci dotyczy doskonatej konku-
rencji na rynkach produktéw i czynnikéw. W zatozeniu przyjmuje sie dwie zasadnicze ce-
chy: podmioty gospodarcze muszg mie¢ réwna site oraz muszg przyjmowac ceny. Pierw-
sza z tych cech oznacza, ze poza réznicami w dochodach pozostajacych w dyspozycji
podmiotdw, muszg mie¢ one rowna site - nie moze by¢ dyskryminacji. Z kolei przyjmo-
wanie cen zaktada duzg liczbe os6b i firm bez barier w dostepie do jakichkolwiek rynkéw.
Ostatnie zatozenie - o braku wad rynku - moze byé naruszone przez wystepowanie doébr
publicznych, efektéw zewnetrznych i rosnacych efektéw skali. Na ile powyzsze warunki
sg spetnione w opiece zdrowotnej, zostanie poddane szczegdtowej analizie w nastepnych
punktach.

3. Warunek doskonatej informacji

3.1. Brak suwerennos$ci konsumenta

Dopetnieniem zatozenia o doskonatej informacji jest przyjecie, ze konsument jest w sta-
nie zachowywac sie racjonalnie. Zwazywszy, ze w stanie choroby nierzadko stawkga decy-
zji jest zycie powstaje pytanie, na ile pacjent ,,pasuje” do schematu niezaleznego konsumen-
ta, ktory wybiera sposrod zaproponowanych mu alternatywnych débr takg kombinacje,

T’ N. Barr, Ekonomika..., op. cit.,, s. 96.
BN. Barr, Ekonomika polityki spotecznej, Wydawnictwo A.E. w Poznaniu, Poznan 1993, s. 99.
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ktora przy uwzglednieniu kosztéw przyniesie mu maksymalng korzy$¢19 Breyer i Zweifel
wyro0zniajg trzy stopnie zdolnosci pacjenta do racjonalnego podejmowania decyzji20.

a) Pelna niezdolno$¢ do racjonalnych decyzji wystepuje np. w przypadku braku przy-
tomnosci u pacjenta badz tez przy pewnych chorobach psychicznych. W tej sytuacji ustu-
gi zdrowotne nie sg czyms$ wyjatkowym, gdyz jednostka nie jest w stanie podjaé w ogole
zadnej racjonalnej decyzji i potrzebuje kogos, kto by decydowat za nig w taki sposob, jak-
by to ona sama zrobita, gdyby tylko byta w stanie. Pojawia si¢ pytanie, od kogo mozna by
oczekiwaé, ze bedzie takim idealnym rzecznikiem jednostki? Zdaniem autoréw wiele
wskazuje na to, ze do wypetniania tej roli bardziej nadaje sie bliski krewny jednostki ani-
zeli urzednik panstwowy.

b) Ograniczona zdolno$¢ do podejmowania racjonalnych decyzji ma miejsce w przy-
padku chordb zagrazajgcych zyciu jednostki, lecz jednocze$nie nie pomniejszajgcych jej
zdolnosci umystowych. Pacjent ze swoja gotowoscig do zaptacenia niemal kazdej zadanej
kwoty za wyleczenie jest tutaj w zasadniczo stabszej pozycji w stosunku do dostawcy
ustug. Co wiecej, pacjent nie bedzie sktonny do skorzystania z bardziej korzystnych ce-
nowo ustug, jezeli tylko bedzie wigzato sie to (choéby wylacznie wjego wiasnym mnie-
maniu) z wiekszym ryzykiem niepowodzenia leczenia. Pewnym rozwigzaniem jest tu wy-
kupienie odpowiedniej polisy ubezpieczeniowej, pokrywajgcej peine koszty leczenia
w przypadku chorob zagrazajacych zyciu pacjenta. Tak czy inaczej w tej sytuacji decyzja
0 skorzystaniu z okre$lonych ustug moze by¢ dla pacjenta tak obcigzajaca emocjonalnie,
ze bedzie on wolat, aby podjeta ja za niego wybrana przez niego osoba.

) Znaczna zdolno$¢ do podejmowania racjonalnych decyzji wystepuje przy choro-
bach nie stanowigcych zagrozenia dla zycia jednostki, a wiec przy najbardziej licznych
przypadkach korzystania z opieki zdrowotnej.

Jak twierdza Breyer i Zweifel, w zadnej z trzech omoéwionych sytuacji nie ma podstaw
do przypuszczenia, ze bardziej efektywna bytaby jaka$ inna forma alokacji anizeli mecha-
nizm rynkowy: odpowiednig decyzje moze podja¢ badZ to sam zainteresowany, badZ tez
jego bliski2l

3.2. Informacja ojakosci i cenach a mechanizm rynkowy w teorii ekonomii

Wspdiczesnie nie budzi watpliwosci, ze informacja odgrywa w opiece zdrowotnej klu-
czowsg role. Co najmniej od czasow stynnego artykutu Arrowa (1963) wiadomo, ze wiele
cech opieki zdrowotnej jest zwigzanych z problemami informacyjnymi22 Co wiecej, na-
tura swoistego produktu, jakim jest ustuga zdrowotna, powoduje, Zze pod wieloma wzgle-

19 Zatozenie o racjonalnosci konsumenta jest bardzo idealistyczne, a nurt krytyczny wobec tego zatoze-
nia coraz silniejszy. W tym miejscu abstrahuje sie jednak od jego przedstawienia, skupiajac sie bardziej na
»fizycznej” moznosci dokonania wyboru w sytuacjach typowych dla pacjenta. Syntetyczne ujecie krytyki za-
tozenia o racjonalno$ci mozna znalezé w: M. Blaug, Metodologia..., op. cit., s. 338-340.

D F. Breyer, P. Zweifel, Gesundheitsékonomie, Springer Verlag, Berlin, Heidelberg 1999, s. 157.

2 Ibidem, s. 157.

2)J. K. Arrow, Lecznictwo..., op. cit., s. 181-215.
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dami rynek ustug medycznych jest podobny wiasnie do rynku na informacje. W wielu
przypadkach informacja stanowi zasadniczg cze$¢ kompleksowej ustugi zdrowotnej (np.
postawienie diagnozy i przedstawienie odpowiednich metod leczenia), a czasem stanowi
sedno tej ustugi (tak jest wiasnie w przypadku diagnostyki). Z powyzszych wzgledéw
warto zarysowac charakterystyczne cechy rynkéw informacyjnych.

Wiadomo, ze rynki informacji charakteryzuja sie wtasnosciami prowadzacymi do za-
wodno$ci mechanizmdw rynkowych i nieefektywnos$ci23 Jedna wiasnos¢ polega na tym,
ze sprzedawca ma problemy z przechwytywaniem wptywow z informacji, ktéra dostar-
czyt. Ma to miejsce wowczas, gdy nie moze on zapobiec odsprzedazy informacji przez ku-
pujacego. Niemozno$¢ zapobiezenia odsprzedazy skutkuje zawodnoscia rynku - zbyt ma-
o informacji jest na rynku. Do ustug zdrowotnych tej wtasnosci rynku informacji raczej
nie mozna odnies¢ - wynika to chociazby ze $cistego powigzania informacji z konkretng
i zindywidualizowang ustugg medyczna.

Kolejng podnoszong cechg rynku informacyjnego jest to, ze kupujacy nie moze ocenié
wartosci informacji przed kupnem (a czasem nigdy nie jest jej w stanie oceni¢) - gdyby
kupujacy byt w stanie to zrobi¢, oznaczatoby to, ze tym samym znat wczes$niej pozadang
informacje. Mniejsza wiedza kupujacego, anizeli sprzedawcy, na temat rzeczywistej war-
tosci produktu (jego natury, relacji cenal/jakosé) jest cecha charakteryzujaca takze rynek
ustug medycznych, na ktérym wskutek jednoczesnosci produkcji i konsumpcji, swoistej
dla rynku ustug, kupujacy nie moze praktycznie okresli¢ jakosci kupowanej ustugi przed
faktem jej ,,skonsumowania”24. Ta r6znica w poziomie informacji okreslana jest w litera-
turze mianem asymetrii informacji.

Niemozno$¢ dokonania oceny jakosci ustugi przed jej kupnem jest charakterystyczna
rowniez i dla innych ustug, np. fryzjerskich, gastronomicznych czy artystycznych, jednak
w przypadku opieki lekarskiej koszty btednego wyboru sa zazwyczaj wieksze i w mniej-
szym stopniu odwracalne2. Abstrahujac od tego, ze wielu ludzi jest w ogole nieswiado-
mych istnienia swojej choroby, ,,przecietny” konsument wie niewiele zaréwno o dostep-
nych formach leczenia, jak i 0 mozliwych jego skutkach. Ponadto osoba powaznie chora,
cho¢ bytaby w peini wiadz umystowych, nie ma czasu robi¢ wielkich poszukiwan, skoro
efektywnos¢ leczenia jest w duzej mierze uzalezniona od minimalizacji czasu miedzy po-
czatkiem choroby a rozpoczeciem terapii. Wreszcie zdrowie i opieka zdrowotna majg tez
silnie emocjonalne konotacje, np. niewiedza moze by¢ po czesci wynikiem strachu, zabo-
bonu itd.

Gdy informacja o jakosci nie jest widoczna przed zakupem, jako$¢ obniza sie do naj-
nizszego poziomu na rynku, poniewaz nie wystepuje wzajemnie korzystna wymiana
obejmujaca produkty wysokiej jakosci. Dowodzit tego Akerlof, pokazujac na przykita-
dzie rynku uzywanych samochoddw, w jaki sposéb produkt gorszy wypiera z rynku pro-

2 D. Haas-Willson, Arrow and the Information Market Failure in Health Care: The Changing Content
and Sources of Health Care Information, ,,Journal of Health Politics, Policy and Law” 2001, 26, 5, s. 1034.

24 Ibidem, s. 1034.

5 Por. N. Barr, Ekonomika..., op. cit., s. 321.
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dukt lepszy26. Mimo ze jak pokazano, na rynku $wiadczen medycznych istnieje asymetria
informacji, jednak nie wystepuje taka rownowaga, w ktdrej jako$¢ spada do najnizszego
poziomu. Wynika to w znacznej mierze stad, ze inaczej niz w modelu przyjetym przez
Akerlofa, pacjent przed zakupem moze w praktyce zdoby¢ cho¢ czeSciowa informacje
o0 jakosci ustug konkretnego lekarza27. Niemal zawsze Kieruje sie on bowiem jakimi$
wskazowkami dotyczacymi jakosSci ustug lekarskich, ktore ptyng badz to z jego wiasnych
doswiadczen, badZ z doSwiadczen innych os6b (krewnych, przyjaciot, wspotpracownikéw
itd.), badZ tez wreszcie od samych lekarzy.

Nalezy podkresli¢, ze problemy z oceng jakoSci nie dotyczg w jednakowym stopniu
wszystkich ustug zdrowotnych - ustugi te charakteryzujg sie tak duzg r6znorodnoscia, ze
zbytnim uproszczeniem bytoby traktowanie ich jako homogenicznych. W klasycznym ar-
tykule Pauly dokonuje rozrdznienia ustug medycznych, proponujac nastepujacy ich
podziat na trzy grupy28:

a) ustugi zakupywane stosunkowo regularnie przez wiekszo$¢ gospodarstw domo-
wych, jak np. opieka pediatryczna, przepisywanie lekarstw na powszechnie wystepujace
choroby czy tez rutynowa opieka dla 0s6b chronicznie chorych;

b) ustugi, ktére typowy dostawca $wiadczy stosunkowo regularnie, natomiast typowy
konsument korzysta z nich nieregularnie, czasem raz w zyciu;

c) ustugi Swiadczone nieregularnie przez typowego dostawce, z ktérych typowy kon-
sument korzysta réwniez nieregularnie (majg one miejsce m.in. przy szczegdlnie skompli-
kowanych przypadkach medycznych czy eksperymentach medycznych).

Z calg pewnoscig mozna stwierdzi¢, ze trudnosci zwigzane z okres$leniem jakosci
ustug w poszczegoélnych grupach sg zréznicowane. W grupie pierwszej pacjenci majg czas
na zebranie i przetworzenie informacji, ktora jak sie wydaje bedzie stosunkowo tatwo do-
stepna. Co wazne, regularno$¢ korzystania z ustug powoduje, ze pacjenci przy dokonywa-
niu wyboréw moga sie opiera¢ na wasnym doswiadczeniu. Inaczej sytuacja przedstawia
sie w pozostatych dwdch grupach, gdzie ustugi majg w duzej mierze charakter ,,credence
good” - pacjent nie moze w przypadku ich zakupu oprzeé¢ sie na wkasnym doswiadczeniu,
stad decyzje podejmuje w oparciu o doSwiadczenie innych badZ zaufanie do $wiadczenio-
dawcy29,

Racjonalnie zachowujacy sie pacjent bedzie sie starat siega¢ do bezposrednich Zrédet
informacji o jakosci ustug danego dostawcy. Niestety, w wielu przypadkach pacjent nie
moze sie oprze¢ na swoim doswiadczeniu, nie zawsze tez otrzyma porade profesjonalng,

X% G. A. Akerlof, The Marketfor ,,Lemons": Quality Uncertainty and the Market Mechanism, ,,Quarter-
ly Journal of Economics” 1970, 84, s. 489-490.

27 D. Haas-Willson, Arrow and the Information Market Failure..., op. cit., s. 1034.

2B M. V. Pauly, Is Medical Care Different? w: Competition in the Health Care Sector: Past, Present, and
Future, Proceedings ofa Conference Sponsored by the Bureau of Economics, Federal Trade Commission,
March 1978, ed. Warren Greenberg. Germantown, MD: Aspen Systems. Za: F. A. Sloan, Arrow's Concept of
the Health Care Consumer: A Forty-Year Retrospective, ,,Journal of Health Politics, Policy and Law” 2001,
26, 5, s. 904.

OF. A. Sloan, Arrow's Concept of the Health Care Consumer..., op. cit., s. 900.
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jako ze sami lekarze niechetnie oceniajg swoich kolegow. Zrédtem informacji budzacym
zaufanie pacjenta pozostajg tez jego najblizsi krewni, przyjaciele czy wspotpracownicy.
Jednak wraz ze wzrostem liczby lekarzy na okreSlonym obszarze maleje prawdopodo-
biefstwo, ze ktdrakolwiek z bliskich pacjentowi 0s6b miata kontakt z konkretnym leka-
rzem30. Pomocne przy wyborze $wiadczeniodawcy moga by¢ tez wszelakiego rodzaju sta-
tystyki, wyniki szpitali i rankingi, publikowane przez wiarygodne instytucje. Jezeli jednak
pacjent nie wie, ktora z instytucji oceniajacych jako$¢ jest godna zaufania, czy tez gdy nie
wszystkie kryteria stosowane przy ocenie sg dla niego jasne, to przy wielosci roznych ran-
kingdbw moze powsta¢ szum informacyjny i w rezultacie zwiekszenie niepewnosci pacjen-
ta, zamiast jej zmniejszenia.

Tak wiec zatozenie dotyczace doskonatej informacji o jakosci nie jest spetnione. Sa-
mo stwierdzenie niewiedzy nie musi by¢ jednak dowodem na nieefektywno$¢. Informacja
moze by¢ kosztowna, a zatem jej zdobycie nieefektywne, jezeli wynikajaca z tego korzys¢
jest mata3L1 nie chodzi tu tylko o koszty zwiazane np. z zakupem odpowiednich publika-
cji - nie nalezy mianowicie zapomina¢ o koszcie alternatywnym czasu przeznaczonego na
zdobycie informacji, jakim jest utrata korzysci zwigzanych z wcze$niejszym rozpocze-
ciem leczenia (wieksze prawdopodobiefistwo wyleczenia, szybsze usmierzenie bolu itd.).
W miare rozwoju nowych technologii informacyjnych koszt ten si¢ nieco obniza - czas
dostepu do informacji ulega zmniejszeniu - ograniczeniem jego spadku pozostaje jednak
konieczno$¢ odwotania sie w ostatecznym rozrachunku do pomocy profesjonalisty (leka-
rza) w celu interpretacji zdobytych zasob6w informacyjnych.

Konsument przy wyborze dostawcy nie zawsze kieruje sie bezposrednig informacja
0 jakos$ci. Wobec jej braku jest nieraz zmuszony do wnikliwej obserwacji rynku i poszu-
kania odpowiednich sygnatéw jako ,,substytutow” owej informacji®2 Takim sygnatem
moze by¢ unikanie przez lekarza bezposrednich stygmatéw kierowania sie swoim o0sobi-
stym interesem (motywem zysku), co mozna odebraé jako dziatanie lekarza przede wszy-
stkim na korzy$¢ pacjenta. Podobnie, wiekszym zaufaniem pacjenta moga cieszy¢ sie
szpitale dziatajgce ,,non-profit”33 O tym, ze pacjent ulega w tym przypadku pewnej iluzji
$wiadcza jednak badania wskazujace, iz réznice miedzy zachowaniem szpitali ,,non-pro-
fit” i ,,for profit” sg zbyt mate, azeby to whasnie szpitale dziatajgce nie dla zysku miaty sta-
nowi¢ bastion interesow pacjenta34.

D D. Haas-Willson, Arrow and the Information Market Failure..., op. c/7.,, s. 1037. Warto zauwazy¢, ze
jezeli poza najblizszymi pacjent nie posiada innych zrédet informacji o jakosci ustug lekarskich, to wzrost
liczby lekarzy, mimo, ze zwigksza pole wyboru dla pacjenta, jednocze$nie zwigksza niepewno$¢ zwigzang
z tym wyborem.

3L N. Barr, Ekonomika..., op. cit., s. 322.

2 Standardowym przyktadem takiego sygnatu (znaku) stosowanego na rynku nowych samochodoéw jest
gwarancja. H. R. Varian, Mikroekonomia, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 1999, s. 633. Powody,
dla ktérych opieka zdrowotna nie wiaze sie z zadnymi gwarancjami, mozna znalez¢ w: T. E. Getzen, Ekono-
mika zdrowia. Teoria i praktyka, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2000, s.148-149.

B Por. J. K. Arrow, Lecznictwo..., op. cit.,, s. 191-192.

3AF. A Sloan, Arrow's Concept of the Health Care Consumer..., op. cit., s. 905.
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Jeszcze innym wskaZnikiem jako$ci ustug danego lekarza moze by¢ dla pacjentow
liczba godzin jego pracy (lekarz dtugo pracuje, ma wielu pacjentéw, wiec musi by¢ kom-
petentny). Na podstawie tego sygnatu pacjenci wybierajg odpowiedniego lekarza. Nieste-
ty, jak mozna sie domysla¢, po jakim$ czasie zaréwno kompetentni, jak i niekompetentni
lekarze zaczng wydtuza¢ swoje godziny pracy, tak aby wykorzysta¢ sposéb myslenia pa-
cjentébw (dochodzi tym samym do tzw. wyscigu szczurdw). Niejasne jest, czy godziny
pracy nadal pozostang wtedy wskaznikiem jakosci. Wydaje sig, ze raczej nie, gdyz z przy-
czyn fizycznych lekarze juz zapracowani nie bedg w stanie wydtuzy¢ swojego czasu pra-
cy w takiej proporcji, jak zrobig to lekarze mniej zajeci. Dojdzie wiec do zachwiania
uprzednio panujacych relacji w czasie pracy lekarzy kompetentnych i niekompetentnych
i w rezultacie dodatnia korelacja miedzy dtugoscig pracy lekarza ijakoscig dostarczanych
przez niego ustug ulegnie ostabieniu3b.

Ocena natury produktu w przypadku ustug medycznych jest dla konsumenta trudnym
zadaniem - istnieje wiele potencjalnych sygnatdw mogacych $wiadczy¢ o dobrej (lub
zlej) jakosci, z ktorych konsument musi sie nauczy¢ korzysta¢ i z catg pewnoscig mozna
stwierdzi¢, ze jednym konsumentom (pacjentom) udaje sie to lepiej niz innym. Na zdol-
no$¢ do przyswojenia i przetworzenia informacji wptywa bez watpienia poziom wyksztat-
cenia i tym po czeSci mozna wytlumaczyé fakt, ze ludzie lepiej wyksztatceni zyja diuzej3.
W znacznym stopniu konsumenci nie majg jednak informacji koniecznej do racjonalnego
wyboru, a nawet gdyby istniaty ustugi ksztatcenia i informacji, opieka zdrowotna jest te-
matem specjalistycznym, co powoduje, ze istnieje granica, do ktérej konsumenci mogliby
rozumie¢ okreslone zagadnienia, nie stajac sie lekarzami37. Warto tez zauwazyé, ze nie za-
wsze w ogole istnieje mozliwo$¢ oceny jakosci ustug medycznych, gdyz w wielu przypad-
kach trudno jest orzec, czy wyzdrowienie nastapito wskutek dziatan medycznych, czy tez
decydujacy wptyw miaty tu inne czynniki biologiczne (np. sity obronne organizmu)33. Ja-
ko$¢ opieki zdrowotnej jest konstruktem wielowymiarowym, z co najmniej dwoma kom-
ponentami: jakoscig techniczng (obejmujaca kwestie, jak dobrze wiedze medyczng zasto-
sowano w zdiagnozowaniu i leczeniu okre$lonego przypadku) oraz jakoScig interpersonal-
ng (zawierajagcg w sobie otwarcie na potrzeby pacjenta, przyjazne nastawienie,
troskliwos$¢ lekarza)39. Badania empiryczne wskazuja, ze satysfakcja pacjenta pozostaje
w pozytywnej korelacji z poziomem jakosci interpersonalnej, ale jest niezalezna od aspek-
tu technicznego jako$ci. Co wiecej, zauwazono, ze ceny rynkowe sg pozytywnie skore-
lowane z fatwiejszymi do oceny przez pacjenta aspektami jakosci (takimi jak jakos¢ in-
terpersonalna), ale nie sg skorelowane z trudniejszymi do oceny aspektami jakosci tech-
nicznej40.

FH Por. D. Haas-Willson, Arrow and the Information Market Failure..., op. cit., s. 1035-1036.
B F. A. Sloan, Arrow’ Concept of the Health Care Consumer..., op. cit., s. 903.

37 N. Barr, Ekonomika..., op. cit., s. 321-322.

BF. Breyer, P. Zweifel, Gesundheitsékonomie..., op. cit., s. 159.

P Por. D. Haas-Willson, Arrow and the Information Market Failure..., op. cit,, s. 1037.

40 Ibidem, s. 1037.
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Niemozno$¢ dokonania wiasciwej oceny ,,natury produktu” czyni wybor okreslonego
lekarza kluczowym dla sytuacji pacjenta. O ile podwaling koncepcji efektywnosci ekono-
micznej jest zatozenie, ze kazdy sam decyduje, co jest dla niego najlepsze, o tyle w przy-
padku opieki zdrowotnej sedzig dobrobytu pacjenta staje sie w duzej mierze lekarz (agent
pacjenta). Pacjent, uznajac swoja niekompetencje, rezygnuje z suwerennosci, aczkolwiek
wiele wskazuje na to, ze ta rezygnacja winna mie¢ okreslone granice. Whrew temu, co
twierdzg poplecznicy ideologii profesjonalnej, lekarz nie jest najlepszym straznikiem in-
tereséw pacjenta. Wskazuje na to nie tylko problem niskiej jakosSci, kiedy pacjent nie mo-
ze jej ocenié, lecz takze zjawisko stymulowania popytu przez dostawcow (supplier-indu-
ced demand) oraz zréznicowanie $wiadczeniodawcow, co do ,stylu praktyki”4Ll Podanie
w watpliwo$¢ koncepcji ,,medycznie uzasadnionych dziatan” wiaze sie ze wzrostem zna-
czenia autonomii pacjentajako osoby strzegacej na rowni z lekarzem swojego dobrobytu.
Uzasadnienie dla roli pacjenta w podejmowaniu decyzji mozna znalez¢ w literaturze ak-
centujacej, ze asymetria informacji w stosunkach lekarz - pacjent ma dwa oblicza. W jed-
nych kwestiach to lekarz dysponuje przewagg informacyjng, w innych - pacjent. Pacjent
moze wiedzie¢ wiecej o0 swojej historii medycznej (wigczywszy ustugi zdrowotne otrzy-
mane w innym miejscu czy otrzymane tam leki), o swojej sktonnosci do stosowania sie do
wskazan lekarza, czy tez w swoich indywidualnych preferencjach miedzy konsekwencja-
mi choroby, a skutkami ubocznymi kuracji. Odpowiednio lekarze (tak jak i pacjenci) mo-
ga by¢ zmuszeni do decyzji o metodzie leczenia bez petnej informacji42 Udziat pacjenta
w podejmowaniu decyzji umozliwia uwzglednienie jego preferencji w decyzjach o podje-
ciu leczenia (a wiec prowadzi do wzrostu efektywno$ci), wymaga to jednak istnienia mie-
dzy lekarzem a pacjentem relacji partnerskiej.

Niektorzy autorzy twierdza, ze w zwigzku z szybkim postepem technologicznym asy-
metria informacji miedzy pacjentem a lekarzem ulega zmniejszeniu - ludzie wiedzg coraz
wiecej 0 swoim zdrowiu, wobec czego pacjent nie musi by¢ w zdecydowanie gorszej po-
zycji niz lekarz43. Temu ostatniemu na przeszkodzie do zdobycia mozliwie maksymalnej
wiedzy stoja szybkie zmiany w obrebie medycyny, ktére trudno mu ogarngé nawet w za-
kresie swojej waskiej specjalizacji, i to pomimo wielu lat spedzonych w uczelni medycz-
nej i pézniejszej praktyki. W przeciwienstwie do lekarza, pacjent korzystajac z dobro-
dziejstw Internetu moze sie skupi¢ wytgcznie na zbieraniu informacji o swojej chorobie,
wymieniajac dosSwiadczenia z osobami o podobnych schorzeniach i uwzgledniajac opra-
cowania réznych towarzystw44. Czy w rezultacie pacjent stanie sie dobrze poinformowa-
nym konsumentem - partnerem lekarza, ktéry sposrdd zaproponowanych mu metod le-
czenia wybiera te najbardziej zgodng z jego preferencjami?

4 W. C. Wihodarczyk, Polityka..., op. cit., s. 268-274..

& Por. D. Haas-Witlson, Arrow and the Information Market Failure..., op. cit., s. 1041.

43J. Robinson, The End of Asymmetric Information, , Journal of Health Politics, Policy and Law” 2001,
26, 5, s. 1051.

4 Rozwazania dotyczace mozliwego wpltywu Internetu na pozycje pacjenta mozna znalez¢ w: J. Gold-
smith, How Will the Internet Change Our Health System? ,,Health Affairs” 2000, 19, 1, s. 148-156.
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Niewatpliwie nowe Zrodta informacji stwarzaja pole do przemiany z pacjenta uzalez-
nionego od jednego Zrédta informacji (lekarza) do pacjenta korzystajgcego z wielu zrodet
informacji o efektywnosci leczenia. Gdyby nawet dostep do tych zrodet byt powszech-
ny, to i tak nadal bedzie istniata granica mozliwosci przyswojenia przez pacjenta infor-
macji bez pomocy lekarza. Pacjenci sa skionni raczej polega¢ na lekarzu, ktéry pomoze
im lepiej rozumie¢ czynniki medyczne w kontekscie ich poszczeg6lnych przypadkéw
i pomoze nada¢ tym czynnikom odpowiednig wage4s. Podstawowym wyznacznikiem re-
lacji pacjent - lekarz jest nie tyle r6znica zakresu informacji, ile przede wszystkim jej po-
ziomu (jakosci)46. Wiedza profesjonalna, by byfa przydatna, musi by¢ oparta na catoscio-
wych i teoretycznych podstawach. Konieczno$¢ operowania wiedzg catosciowg w nieu-
nikniony sposéb réznicuje pozycje lekarza (profesjonalisty) i pacjenta. Wreszcie,
wyrywkowa i nieuporzadkowana informacja u pacjenta nie tylko nie pozwala na rzeczy-
wiste rozumienie zjawisk, ale tez moze rodzi¢ nieefektywnos¢ wiekszg anizeli catkowi-
ty brak informacji. Sytuacja, w ktorej pacjent ,wie lepiej” (i nie daje sie wyprowadzié¢
z bledu), moze przeszkadza¢ zaréwno we wiasciwym zdiagnozowaniu przypadku, jak
i w pdzniejszym procesie leczenia. Moze sta¢ sie to zZrodtem konfliktu niszczacego rela-
cje zaufania miedzy pacjentem a lekarzem, za$ faktu, ze zwracajg na to uwage sami le-
karze, nie mozna chyba interpretowa¢ wytgcznie w kategoriach sktonnosci profesjonali-
stow do dominacji.

Z analitycznego punktu widzenia kwestig odrebng od zagadnieri zwigzanych z infor-
macjg o jakosci jest to, czy konsumenci ustug zdrowotnych sg dostatecznie poinformowa-
ni o cenach (w wyrazeniu formalnym, czy ich ograniczenie budzetowe jest dobrze spre-
cyzowane). Twierdzi sie, ze wiekszos¢ konsumentow jest nieSwiadoma tego, ile ,,powi-
nien” kosztowa¢ okreslony rodzaj leczenia. Gdyby to byt jedyny problem informacyjny,
odpowiednig interwencjg byfaby tu regulacja albo w postaci publikowanego cennika, al-
bo poprzez kontrole cen. Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze sama informacja o cenach nie
zapewni efektywnosci - racjonalny wybdr wymaga zaréwno informacji o cenach, jak
i 0 naturze (jakos$ci) produktu4?. Niedoskonato$¢ informacji tego drugiego rodzaju stano-
wi w opiece zdrowotnej daleko wiekszy i trudniejszy do rozwigzania problem48.

Na podstawie prowadzonych rozwazar mozna stwierdzi¢, ze mimo wielosci zrédet in-
formacji i sygnatéw ptynacych z rynku, konsumenci nie posiadajg dostatecznej informa-
cji do racjonalnego wyboru. W rezultacie czysty mechanizm rynkowy prowadzi do nie-
efektywnej alokacji zasobow. Wéro6d badaczy nie ma zgody co do wiasciwej formy inter-
wencji, ktéra mogtaby te nieefektywnos$¢ poprawié. Breyer i Zweifel twierdzg (chyba
stusznie), ze problemy informacyjne nie uzasadniajg zadnej innej formy interwencji ani-
zeli regulacjad9. W literaturze mozna jednak spotka¢ poglad, ze w przypadku powaznych

4% D. Haas-Willson, Arrow and the Information Market Failure..., op. cit., s. 1042.
%6 W. C. Wiodarczyk, Polityka..., op. cit., s. 259.

47 N. Barr, Ekonomika..., op. cit., s. 323.

4 D. Haas-Willson, Arrow and the Information Market Failure..., op. cit., s. 1034.
OF. Breyer, P. Zweifel, Gesundheitsékonomie..., op. cit., s. 159.
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probleméw informacyjnych lepszym rozwigzaniem mogtoby by¢ powazniejsze zaangazo-
wanie panstwa poprzez produkcje pafnstwowsg i alokacjes0.

Problemy z ocena jako$ci uzasadniajg interwencje panstwa majaca na celu utrzy-
manie pewnych minimalnych standardéw w ustugach medycznych51l Przyktadowo,
utrzymanie okre$lonego poziomu jakosci moze zapewni¢ regulacja, w mysl ktorej tyl-
ko osoby z potwierdzonymi kwalifikacjami mogg uzyskaé¢ pozwolenie na leczenie52
Wskazuje sie przy tym, ze jednorazowa zgoda na wejscie do zawodu lekarskiego sta-
nowi stabszg ochrone jakosci anizeli wymog odnawiania co pewien (okres$lony) czas
zgody53. Nalezy podkresli¢, ze licencjonowanie moze przyja¢é forme bardziej lub
mniej restrykcyjng™. Mniej restrykcyjne dopuszczanie do zawodu odnosi sie do tego
rodzaju ustug zdrowotnych, w zakresie ktdrych istnieje niewielka asymetria informa-
cji miedzy klientem a $wiadczeniodawca, badz poziom ryzyka zwigzany z niewtasci-
wym wykonaniem okreslonej ustugi jest niewielki (usuwanie odciskdw ze stop, dob6r
okularéw). Z kolei w tych dziedzinach, w ktérych asymetria informacji jest duza, a ry-
zyko wysokie (kardiochirurgia, transplantologia), konieczne jest licencjonowanie re-
strykcyjne.

Wydaje sie, ze istniejg granice, do ktorych regulacje dotyczace wytgcznie norm jako-
ci ustug Swiadczonych przez lekarzy zwiekszajg efektywnos¢. Bardziej skuteczna w tej
kwestii moze okazaé sie ta cze$¢ regulacji, ktora ksztattuje stosunki lekarz - pacjent.
Zwigkszeniu efektywnosci sprzyja przyznanie pacjentowi prawa do informacji o stanie
zdrowia i uzyskania $wiadczeh medycznych odpowiadajacym wymaganiom wiedzy me-
dycznej. Oczywiscie, aby przyznane prawa nie byly tylko martwym zapisem, panstwo
musi stworzy¢ warunki do ich realizacji. Mozliwo$¢ wyegzekwowania swoich praw przez
pacjenta przed sgdem cywilnym, jezeli zostat popetniony np. btgd w sztuce lekarskiej, sta-
nowi dla $wiadczeniodawcy znaczny bodziec do poprawy jakosci%. Dziatania, w rezulta-
cie ktérych nastapi wzmocnienie pozycji pacjenta spowoduja niewatpliwie, ze jego inte-
res bedzie w coraz wiekszym stopniu przez lekarzy uwzgledniany, a co za tym idzie de-
cyzje podejmowane przeciez nadal w warunkach niepewnosci, obarczone bedg coraz
mniejszg dozg nieefektywnosci.

50 N. Barr, Ekonomika..., op. cit., s. 322.

5 Nie wszystkie dziatania panstwa zmierzajace do poprawy jakosci stanowia interwencje ze wzgledéw
efektywnos$ciowych. Jako$¢ opieki zdrowotnej stata sie jednym z podstawowych celdw polityki zdrowotnej
i z tego wzgledu panstwo silnie angazuje sie w dziatania zmierzajace do jej poprawy, nie zawsze jednak bio-
rac pod uwage aspekt efektywnos$ciowy. Syntetyczne ujecie jakosci jako celu polityki zdrowotnej mozna zna-
lez¢ w: W. C. Wiodarczyk, Polityka..., op. cit.,, s. 309-312.

B Istnieje spér, czy licencjonowanie bardziej stuzy interesom pacjenta, czy samych lekarzy, ktérzy naj-
gorecej opowiadajg sie za tg formg interwencji. Patrz np: J. K. Arrow, Reflections on the Reflections, ,,Journal
ot Health Politics, Policy and Law” 2001, 26, 5, s. 1200-1202; F. A. Sloan, Arrow’s Concept of the Health
Care Consumer..., op. cit.,, s. 905.

8B F. Breyer, P. Zweifel, Gesundheitsokonomie..., op. cit., s. 159.

B T. E. Getzen, Ekonomika..., op. cit.,, s. 158-160.

% F. Breyer, P. Zweifel, Gesundheitsokonomie..., op. cit., s. 159.
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3.3. Informacja o przysztosci i efektywnos$¢ rynkdw ubezpieczeniowych

Zatozenie dotyczace doskonatej wiedzy o przysztosci nie jest spetnione w opiece zdro-
wotnej56. Pacjenci nie dos¢, ze nie wiedza, kiedy lub ile bedg wymagali opieki zdrowot-
nej, to gdy juz wystapi taka potrzeba, charakteryzuje jg stan ,,najwyzszej koniecznosci”s7.
Jak juz réwniez stwierdzono, pacjenci nie maja informacji na temat prawdopodobieAstw
wynikow roznorodnych rodzajoéw leczenia ani na temat wzglednej efektywnosci roznych
dostawcow opieki zdrowotnej, a konsumujg ustugi zdrowotne (przynajmniej niektére
z nich) rzadko, czesto w momencie, gdy ich opinia i zdolno$¢ zdobycia informacji sg nie-
wielkie.

W wielu przypadkach rozwigzaniem rynkowym jest ubezpieczenie. Istotng kwestig
jest zatem, czy rynek prywatny moze oferowac ubezpieczenie zdrowotne w sposéb efek-
tywny. Wymaga to spetnienia pieciu warunkéw technicznych: prawdopodobienstwo wy-
magania leczenia musi by¢ niezalezne dla wszystkich oséb i mniejsze od jednosci; musi
ono by¢ znane lub mozliwe do obliczenia; nie moze wystepowaé powazny problem nega-
tywnej selekcji lub moralnego hazardu58.

Przygladajac sie pierwszemu z warunkéw prawdopodobienstwa dla réznych osob te-
go, ze bedg wymagaty leczenia, sg niezalezne z wyjatkiem duzych epidemii. Jezeli cho-
dzi o drugi warunek, prawdopodobienistwo potrzeby leczenia okreslonego rodzaju w da-
nym okresie nie zawsze jest mniejsze od jednosci. Dotyczy to w szczegélnosci chronicz-
nych probleméw zdrowotnych (np. cukrzyca) powstatych przed wykupieniem polisy
ubezpieczeniowej oraz probleméw wrodzonych. Wobec braku ubezpieczenia rozpoczy-
najacego sie przed urodzeniem, rynek prywatny zazwyczaj nie jest w stanie ubezpieczy¢
tych przypadkéw. Co wiecej, postep w zakresie przeprowadzania testow genowych
moze spowodowac, ze ryzyka zdrowotne uwarunkowane genetycznie rowniez nie bedg
ubezpieczalne®.

Prawdopodobiefstwa zwigzane z ubezpieczeniem opieki zdrowotnej sg zazwyczaj
mozliwe do obliczenia. Pojawiajg sie jednak problemy zaréwno negatywnej selekcji, jak
i moralnego hazardu6l

Negatywna selekcja powstaje wéwczas, gdy osoba jest w stanie ukry¢ przed towarzy-
stwem ubezpieczeniowym, ze jest ztym ryzykiem. Ludzie r6znig si¢ zasadniczo pod wzgle-
dem ryzyka zachorowania (przynaleza do r6znych klas ryzyka), przy czym ubezpieczyciel
nie jest zazwyczaj w stanie przypisa¢ danej osoby do odpowiedniej klasy ryzyka i na tej pod-
stawie skalkulowac¢ skfadki. Nie stanowitoby to zadnego problemu, gdyby réwniez ubezpie-
czeni nie mieli informacji o ryzyku dotyczacym ich osoby. Wowczas rynek osiggnatby row-

% Por. m.in. J. K. Arrow Lecznictwo..., op. €it.,, s. 190, 193; N. Barr, Ekonomika..., op. cit., s. 323-327.

57 F. Breyer, P. Zweifel, Gesundheitsokonomie..., op. cit.,, s. 155.

3B N. Barr, Ekonomika..., op. cit., s. 323-327.

P Ibidem.

8 W. Buchholz, Marktversagen und Staatseingriffe im Gesundheitswesen: Die Pflichtversicherungslosung
ais Alternative, ,,Schmollers Jahrbuch” 2001, nr 1, s. 88.

6L N. Barr, Ekonomika..., op. cit., s. 324.
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nowage, w ktorej przy sktadce oszacowanej na podstawie przecietnej wielkosci ryzyka, by-
foby ono roztozone réwnomiernie pomiedzy osoby nalezace do réznych jego klase2

W rzeczywistosci ubezpieczeni wiedzg zazwyczaj wiecej na temat ryzyka zwiazanego
ze swojg 0sobg anizeli zaklady ubezpieczen. Dochodzi do sytuacji, w ktorej najbardziej
zainteresowane zakupem polisy sg osoby, ktore przewiduja, ze najprawdopodobniej bedg
jej potrzebowaty (osoby z grup wysokiego ryzyka). Z kolei osoby zdrowsze bedg rezygno-
waly z zakupu polisy, gdyz stawki oparte na przecietnym wskazniku problemdw zdrowot-
nych potencjalnych nabywcéw bedg w odczuciu tych oséb zbyt wysokie63 W ten sposob
ryzyka ,lepsze” zostajg wyparte z rynku przez ryzyka ,,gorsze”. W nastepstwie negatyw-
nej selekcji straty w grupie oséb ubezpieczonych sg wieksze anizeli przewidywane straty
oparte na przecietnych wskaznikach probleméw zdrowotnych, jezeli wiec towarzystwo
ubezpieczeniowe chce dalej funkcjonowaé na rynku, musi podnies¢ stawki. W ostatecz-
nosci moze sie zdarzyé, ze do ubezpieczenia zdrowotnego przystapia jedynie ci, ktorzy sg
chorzy i wiedza, ze na pewno skorzystajg na $wiadczeniach ubezpieczeniowych. W sytu-
acji takiej w ogdle nie mozna méwic o ubezpieczeniu, poniewaz nie nastepuje tutaj zad-
ne roztozenie ryzyka®4.

Negatywna selekcja powoduje wiec, ze rynek oferuje nieefektywng wielko$¢ ubezpie-
czenia albo go w ogole nie oferuje. W tym przypadku panistwo moze poprawi¢ efektyw-
no$¢ poprzez wprowadzenie obowigzku nabycia ubezpieczenia, ktére odzwierciedla prze-
cietne ryzyko w populacji. Ludzie odznaczajacy sie wysokim ryzykiem poprawiajg swo-
ja sytuacje, poniewaz moga naby¢ ubezpieczenie wedtug stawek nizszych od
odpowiadajacych faktycznemu ryzyku, ktore ich dotyczy, a ludzie o niskim ryzyku moga
naby¢ ubezpieczenie, ktore jest korzystniejsze od tego, jakie mogtoby by¢ oferowane,
gdyby nabywali je tylko ludzie o wysokim ryzykub.

Warunek braku moralnego hazardu w najostrzejszej wersji wymaga, by zaréwno
prawdopodobienstwo, jak i ubezpieczona strata byly egzogeniczne dla jednostkit. Gdy
zatozenie to nie jest spetnione, klient moze wptywac na obcigzenie finansowe ubezpieczy-
ciela bez jego wiedzy®6r.

& W. Buchholz, Marktversagen..., op. cit., s. 86.

8 G. A. Akerlof, The Marketfor ,Lemons”..., op. cit.,, s. 492-494.

64T. E. Getzen, Ekonomika..., op. cit., s. 92. Towarzystwa ubezpieczeniowe nie potrafig co prawda przypisa¢
konkretnej osoby do odpowiedniej klasy ryzyka, posiadajg one jednak informacje na temat grup zwigzanych z wy-
zszym (czy nizszym) ryzykiem i na tej podstawie staraja si¢ ksztattowaé swoj ,,portfel klientdw”. W ten sposdb
problemy z ubezpieczeniem moga mie¢ osoby starsze. Por.: W. Buchholz, Marktversagen..., op. cit., s. 86-87.

6 H. R. Varian, Mikroekonomia..., op. cit., s. 630.

6 N. Barr, Ekonomika..., op. cit., s. 137.

67 W polskiej literaturze ubezpieczeniowej od hazardu moralnego odréznia sie hazard motywacyjny. Ha-
zard moralny odnosi sie do warunkoéw i atrybutéw podmiotowych danej osoby (ubezpieczonego), wyrazaja-
cych sie w negatywnych tendencjach jej charakteru czy osobowosci. Chodzi gtéwnie o ,,defekty charakteru”
polegajace na nieuczciwosci, sktonnosci do oszustwa. Przyktadem tego typu hazardu jest sktonno$¢ ubezpie-
czonego do umyslnego spowodowania wypadku ubezpieczeniowego w celu wytudzenia od ubezpieczyciela
odszkodowania. W ubezpieczeniach zdrowotnych ten rodzaj hazardu nie odgrywa raczej wiekszej roli - lu-
dzie zazwyczaj nie kalecza si¢ rozmysinie dla nabycia prawa do leczenia. Duzo wieksze znaczenie ma za to
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Jednoczes$nie, cho¢ ludzie nie popadajg rozmysinie w stan choroby, aby skorzystac¢
z mozliwosci leczenia, to jednak potencjalny $wiadczeniobiorca $wiadomy istnienia
ochrony ubezpieczeniowej (wiedzacy, ze nie bedzie obcigzany kosztami opieki medycz-
nej, ktorej potrzeba moze w przysztosci wystapic), nie wybiera najbardziej prozdrowot-
nych form zachowar. Mimo posiadanej wiedzy o mozliwosci wystgpienia negatywnych
nastepstw podejmowanych zachowan, czuje sie on zwolniony od ich unikania, bo sama
obawa utraty zdrowia - wszak oddalona w przysztosci - nie jest bodzcem dostatecznie
silnym@3 Ponadto, czes¢ decyzji prowadzacych do konsumpcji ustug medycznych, jak na
przyktad decyzja o skorzystaniu z porady lekarza rodzinnego oraz cigza, moze by¢ spra-
wa wyboru®. W rezultacie wiele dobrowolnych, prywatnych systeméw ubezpieczenia
zdrowotnego oferuje tylko ograniczone ubezpieczenie porad u lekarza og6lnego oraz ko-
sztu normalnej ciazy, poniewaz obie sytuacje sg w znacznym stopniu kontrolowane przez
jednostke (cho¢ w tej drugiej sytuacji w petni objete ubezpieczeniem moga by¢ koszty
komplikacji, poniewaz w przeciwienstwie do pierwotnej cigzy sg one egzogeniczne dla
matki)70.

Varian zwraca uwage na swoistg wymiane: zbyt mate ubezpieczenie (duza liczba wy-
taczen) oznacza, ze ludzie ponoszg znaczne ryzyko, natomiast zbyt duze ubezpieczenie
oznacza, ze ludzie wykazujg nieadekwatny stopien dbato$ci7l Autor zauwaza jednocze-
$nie, ze jezeli stopien dbatosci jest obserwowalny, to problem znika, gdyz towarzystwo
ubezpieczeniowe moze okresli¢ stawki na podstawie wykazywanej dbatosci (np. odmien-
ne stawki dla os6b palgcych i niepalacych). W tych przypadkach firmy prébujg rozréznia¢
uzytkownikéw na podstawie wyboroéw, jakich dokonali i jakie wptywajg na prawdopodo-
bienstwo wystgpienia szkody. Ubezpieczyciele nie sgjednak w stanie obserwowac wszy-
stkich istotnych dziatari oséb, ktére ubezpieczaja. Dlatego dochodzi do wspomnianej wy-
miany: pelne ubezpieczenie oznacza, ze stopien dbatosci bedzie zbyt maty, poniewaz lu-
dzie nie napotykajg petnych kosztéw swoich dziatan.

hazard motywacyjny (lub inaczej: hazard duchowy), zwigzany z subiektywng reakcja ubezpieczonego wywo-
tang $wiadomoscig istnienia ochrony ubezpieczeniowej, polegajaca na obnizeniu jego starannoéci, niedbal-
stwie lub obojetnosci wobec okreslonych zagrozen (ryzyk). Por. E. Kowalewski, Ryzyko w dziatalnosci czto-
wieka i mozliwoscijego ograniczenia, w: T. Sangowski (red.), Ubezpieczenia gospodarcze, Poltext, Warsza-
wa 1998, s. 27-28. W niniejszym opracowaniu, tak jak w wiekszosci literatury polskiej na ten temat, dla
opisywania zjawisk zwigzanych z istnieniem powyzszych rodzajéw hazardu, stosuje sie wsp6lny termin: ,,ha-
zard moralny”.

8 W. C. Wiodarczyk, Ubezpieczenia zdrowotne: twarze moralnego hazardu, w: R. Holly (red.) Ubezpie-
czenia w ochronie zdrowia, Wyzsza Szkota Ekonomiczno-Informatyczna, Krajowy Instytut Ubezpieczen,
Warszawa 1999, s. 12.

0 N. Barr, Ekonomika..., op. cit., s. 325.

7 Do innych typowych wylaczen z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego, wynikajacych po czesci z hazar-
du moralnego, naleza m.in.: chirurgia plastyczna (poza pewnymi wyjatkami), okulary, urzadzenia wspomaga-
jace stuch, $wiadczenia dentystyczne, narkomania, akoholizm, samookaleczenia. Por.: J. Bogutyn, J. Monkie-
wicz, Ubezpieczenia zdrowotne, w: J. Monkiewicz (red.) Podstawy ubezpieczed. Tom Il - Produkty, Poltext,
Warszawa 2001, s. 430.

7L H. R. Yarian, Mikroekonomia..., op. cit., s. 631.
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Drugi rodzaj moralnego hazardu powstaje wtedy, gdy konsumenci mogga oddziatywac
na wielkos$¢ straty (koszt leczenia). Gdy towarzystwo ubezpieczeniowe pokrywa wszyst-
kie koszty opieki medycznej, ani pacjent, ani lekarz nie sg skrepowani mozliwosciami fi-
nansowymi pacjenta. Krancowy koszt prywatny opieki zdrowotnej wynosi zero zaréwno
dla lekarza, jak i dla pacjenta, chociaz koszt spoteczny jest wiekszy od zera. Warto zau-
wazy¢, ze w obliczu asymetrii informacji miedzy pacjentem a lekarzem, ten pierwszy nie
ma duzej mozliwosci sprawowania kontroli nad dziataniami lekarza. W rezultacie koszt
leczenia moze wzrasta¢ zaréwno poprzez podejmowanie wobec pacjenta dziatarn zwigza-
nych z préba spetnienia wymogu najwyzszej starannosci, jak i dziatan, dla ktorych jedy-
nym bodZcem jest dodatkowa korzys¢ Swiadczeniodawcy72 Efekty tego typu moralnego
hazardu (czesto okreslane jako problem optat oséb trzecich) sg dwojakie: ze wzgledu na
rozbiezno$¢ pomiedzy kosztami prywatnymi a spotecznymi konsumpcja opieki zdrowot-
nej (i wyptaty z ubezpieczenia) jest wieksza niz efektywna oraz istnieje nacisk na podno-
szenie stawek ubezpieczeniowych73

Hazard moralny wywotuje zatem zasadniczy problem: im wieksze i lepsze jest ofero-
wane ubezpieczenie, w tym mniejszym stopniu ludzie muszg ponosi¢ petne konsekwencje
swoich dziatan, a zatem mniej jest bodZzcoéw do oszczedzania na konsumpcji. Takie Srodki,
jak koasekuracja, potracenia i ogledziny sa w najlepszym razie tylko czesciowymi rozwia-
zaniami. Potracenia zmuszajg pacjenta do pokrycia ustalonego kosztu, ale w zaden sposob
nie zwiekszajg kraricowego kosztu opieki zdrowotnej. Zaden z tych $rodkéw sam nie za-
pobiega nadkonsumpcji. Podobnie, z reguty, metody administracyjne, jak kontrola rachun-
kow lekarskich, nie sg wystarczajgce dla zmniejszenia popytu do efektywnego poziomu74.

W literaturze zwraca sie rowniez uwage na problem kosztéw transakcyjnych w ubez-
pieczeniach zdrowotnych. Nawet jezeli ubezpieczenie jest efektywne po stronie podazy, to
przy wysokiej cenie wywotanej wysokimi kosztami transakcji cze$¢ os6b obawiajacych sie
ryzyka postanowi nie ubezpieczy¢ sie. Jak podkre$la Barr, nie jest to per se nieefektywne,
jezeli wysokie koszty transakcyjne sg nieuniknione. Staje sie jednak nieefektywne, jezeli
jaki$ alternatywny system mogtby ich uniknaé7. W przypadku prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych wysokie koszty mogg by¢ zwigzane ze skomplikowanym procesem selekcji
ryzyka, czy tez stosowanym systemem rachunkowosci. Czesciowo koszty transakcyjne
mozna ogranicza¢ poprzez zastgpienie ubezpieczenia indywidualnego ubezpieczeniem
zbiorowym (np. catych grup pracowniczych). Za uproszczony proces selekcji ryzyka i au-
tomatyczna ochrone udzielang wszystkim cztonkom wspolnoty ptaci sie brakiem mozliwo-
Sci indywidualizacji zakresu ochrony dla poszczeg6lnych ubezpieczonych7e.

Liczne problemy ze spetnieniem technicznych warunkédw po stronie podazy powodu-
ja, ze prywatne ubezpieczenie zdrowotne bedzie w znacznej mierze nieefektywne. Z re-

T Por.: W. C. Wiodarczyk, Ubezpieczenia..., op. cit., s. 12-13.
7 N. Barr, Ekonomika..., op. cit., s. 138.

74 1bidem, s. 326.

5 Ibidem, s. 326.

76J. Bogutyn, J. Monkiewicz, Ubezpieczenia..., op. cit., s. 430.
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guty nie beda (lub beda w niedostatecznym stopniu) ubezpieczeni ludzie z chorobami
wrodzonymi lub chronicznymi oraz ludzie starzy, a zakres ubezpieczenia w ramach wizyt
u lekarzy ogoélnych oraz kosztdw medycznych zwigzanych z cigzg bedzie najprawdopo-
dobniej ograniczony. Te trudnosci w potgczeniu z problemem, ktéry moze powstaé w sy-
tuacji, gdy koszty transakcji sa wysokie, prowadzg w sumie do podkonsumpcji (konsump-
cji na nizszym od efektywnego poziomie). Oplaty oséb trzecich powodujg natomiast nad-
konsumpcje (konsumpcje na wyzszym od efektywnego poziomie).

Jest kilka sposobdw ograniczania tych probleméw. Minimalna interwencja wigze sie
z kilkoma rodzajami regulacji. Wprowadzenie obowigzku ubezpieczenia mogloby zmniej-
szy¢ zjawisko negatywnej selekcji. Z kolei wprowadzenie ubezpieczen rozpoczynajacych sie
przed urodzeniem umozliwitoby objecie nimi 0séb z chorobami wrodzonymi lub chronicz-
nymi, cho¢ mozliwos¢ przeprowadzania testow genetycznych przez towarzystwa ubezpie-
czeniowe mogtaby wykluczy¢ choroby uwarunkowane genetycznie z zakresu ubezpieczenia.

Wedtug Barra do radykalniejszych rozwigzan nalezy ubezpieczenie oferowane przez
panstwo co najmniej dla tych grup, o ktére rynek prywatny mniej sie troszczy. Najbardziej
za$ radykalnym rozwiazaniem jest zrezygnowanie z modelu aktuarialnego ubezpieczenia,
poniewaz ,,niezbyt dobrze pasuje on do opieki zdrowotnej”, i zastapienie go albo paristwo-
wym finansowaniem calej opieki lekarskiej na zasadach pozaubezpieczeniowych (np.
z podatkéw), albo paristwowg produkcijg ustug opieki zdrowotnej77. Niewatpliwie, pewne
kwestie, jak problem optat oséb trzecich, trudno rozwigza¢. Praktyka nie pokazuje, aby
rzad miat mniej ktopotéw informacyjnych, anizeli towarzystwa ubezpieczeniowe i mégt
obserwowaé zachowania ubezpieczonych duzo sprawnie;j.

4. Warunek doskonatej konkurencji

Drugie podstawowe zatozenie twierdzed o optymalnosci dotyczy doskonatej konku-
rencji na rynkach produktéw i czynnikow. Aby konsumenci mogli dokonywa¢ racjonal-
nych wyboréw, muszg mie¢ nie tylko niezbedng informacje, ale i site do realizacji swoich
decyzji. Efektywno$¢ wymaga zatem réwnej sity w tym sensie, ze nie powinno istnie¢
ograniczenie zdolnosci ludzi do korzystania z opieki zdrowotnej, poza réznicami ich
w dochodach pienieznych, tzn. ludzie moga mie¢ r6zne dochody, ale nie powinno by¢
zadnej dyskryminacji7s.

W kontekscie opieki zdrowotnej sity te Scisle sie wigzg z poruszanymi juz kwestia-
mi informacji, sktadaja sie one bowiem w duzym stopniu z: wiedzy na temat zastoso-
wan i korzysci; wiedzy na temat przystugujgcych danej osobie praw, zdolnosci i Smia-
tosci ich artykulacji. Jak twierdzi Barr, trudno sobie wyobrazié, aby tak byto w przypad-
ku wszystkich konsumentéw, chociaz w ostatecznej analizie kwestia ta ma charakter
empiryczny79.

77 N. Barr, Ekonomika..., op. cit., s. 327.
7 N. Barr, Ekonomika..., op. cit., s. 322.
M lbidem
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Istotnym problemem, ktéry nalezy réwniez rozwazy¢, jest to, czy rynki naktadéw (ta-
kich jak wykwalifikowane kadry) sg konkurencyjne. W odniesieniu do lekarzy wystepuja
dwie kwestie: czy liczba lekarzy jest ograniczona ponizej jej efektywnego poziomu oraz
czy lekarze maksymalizujg zyski, czy tez majg inne cele.

W odniesieniu do opieki zdrowotnej dawno pojawito sie juz stwierdzenie, ze zwigzki
lekarzy mogg sztucznie ogranicza¢ liczbe lekarzy®. Jesli tak jest naprawde, rezultatem
moze by¢ podkonsumpcja8L Element sity monopolistycznej wynikajacej z barier w doste-
pie jest starg teza, jednak w odniesieniu do lekarzy nie twierdzi sie, ze dziatajg oni jak ma-
ksymalizujacy zysk monopolista, lecz raczej ze daza do osiggniecia kilku celéw, wsrdd
ktorych zysk moze mie¢ mniejsza wage anizeli np. prestiz&. Sugeruje sig, ze reputacja le-
karza zalezy bardziej od oceny jego kolegéw po fachu niz od bezposredniej oceny kon-
sumenta oraz ze aprobate kolegéw tatwiej osiggna¢ dzieki rozwijaniu bardziej zaawanso-
wanych technik (np. transplantacji serca). Sktonno$¢ do rozwoju tych nowoczesnych
i spektakularnych metod leczenia powoduje, ze struktura podazy jest znieksztatcona na
ich korzys$¢, kosztem oczywiscie mniej prestizowych dziatan (jak praktyka ogdlna czy
medycyna zawodowa).

Jakie istniejg rozwigzania w stosunku do tego niekonkurencyjnego zachowania? Po-
trzebnajest co najmniej regulacja standardéw (np. lekarze musza mie¢ potwierdzone kwa-
lifikacje). Ponadto wiasciwa mogtaby by¢ pewna regulacja cen, a prawdopodobnie takze
monitorowania dziatan lekarzy (choé, niestety, trzeba przyzna¢, ze mozliwo$¢ kontroli le-
karzy jako profesjonalistow jest ograniczona8). Innym potencjalnym rozwigzaniem jest
podejscie skrajnie liberalne, polegajace na usunieciu barier w dostepie do praktyki lekar-
skiej, a przez to zwiekszenie konkurencyjnosci po stronie podazy i usuniecie w duzym
stopniu konieczno$ci interwencji panstwa tego rodzaju, jak opisane przed chwila. Jak pod-
kresla Barr, tego rodzaju rozwigzanie jest raczej pozorne - zalety konkurencji polegaja na
maksymalizacji mozliwosci wyboru przez konsumenta (suwerennosci konsumenta) i mi-
nimalizacji kosztu. Jednakze bez doskonatej informacji podmioty nie sg zdolne do doko-
nywania racjonalnego wyboru; nie moga takze powiedzieé, czy redukcje w kosztach kon-
kurencyjnych nie sa zwigzane ze spadkiem jakosci, ktory jest nie do przyjecia. Wynika
stad wazny wniosek, ktory jest rGwnoczesnie kontrargumentem wobec rzecznikow syste-
mu rynkowego w opiece zdrowotnej, a mianowicie, ze korzystne uwarunkowania konku-
rencji dla efektywnosci uwarunkowane sg doskonatg informacja&.

& Por. m.in. J. K. Arrow, Reflections on the Reflections, ,Journal of Health Politics, Policy and Law”
2001, 26, 5, s. 1200-1202; T. E. Getzen, Ekonomika..., op. cit., s. 154-155.

8 Indukowanie popytu przez podaz w pewnym stopniu ten problem rozwigzuje. Jak twierdzi jednak Barr,
o ile te dwie formy zachowania monopolistycznego moga sie nawzajem znosi¢, to nie mozna powiedzie¢,
zeby spos6b argumentowania ze ,,dwa zfa czynig dobro”, byt przekonujacy. - Por. N. Barr, Ekonomika...,
op. cit., s. 328.

& Ibidem, s. 327.

8 W. C. Wiodarczyk, Polityka..., op. cit.,, s. 264.

8 N. Barr, Ekonomika..., op. cit,, s. 101, 328.
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5. Istnienie efektéw zewnetrznych iproblem débr publicznych

Efekty zewnetrzne powstaja, gdy dziatanie osoby A nakiada koszty lub wyswiadcza
korzysci osobie B, za ktore nie nastepuje rekompensata od A do B lub zaptata od B do A,
lub, w wyrazeniu bardziej sformalizowanym, gdy uzytecznos$¢ lub funkcje produkcji os6b
A i B s3 powigzane ze soba&. Efekty zewnetrzne wywotujg rozbieznos¢ miedzy prywat-
nymi i spotecznymi kosztami i korzysciami.

Wypada zaznaczyé, ze samo wystepowanie efektow zewnetrznych nie uzasadnia
jeszcze interwencji pafstwa. Stwierdzenie, jakoby interwencja parnistwa byta pozadana
zawsze wtedy, gdy wystepuje rozbiezno$é miedzy produktem prywatnym a spotecz-
nym zostato zakwestionowane m.in. przez Coase’a. Wedtug niego, mimo dziatania
efektéw zewnetrznych w produkcji i konsumpcji, mechanizm rynkowy moze jednak
prowadzi¢ do jakiego$ optimum Pareto. Jezeli mianowicie prawa wiasnosci do wszy-
stkich wchodzacych w gre zasobdw sg jednoznacznie okreslone oraz jezeli wszystkie
podmioty ekonomiczne sg zdolne do wspd6lnego negocjowania - ,,koszty transakcyjne
sg znikome” - wowczas owe podmioty bedg mie¢ motywacje do zawierania dobrowol-
nych porozumien, w wyniku ktérych dojdzie do usuniecia rozbieznosci miedzy pry-
watnymi i spotecznymi korzysciami i kosztami&. Jezeli jednak zatozenia Coase’a nie
sg spetnione, to przy istnieniu kosztu zewnetrznego, rynek bedzie zazwyczaj prowadzit
do nadkonsumpcji (w poréwnaniu z optimum Pareto), z kolei w przypadku pozytyw-
nych efektéw zewnetrznych efektem dziatania mechanizmu rynkowego bedzie zbyt ni-
ska konsumpcja.

W przypadku ustug zdrowotnych efekty zewnetrzne objawiajg sie przy ich konsump-
cji i majg raczej pozytywny charakter. W literaturze rozréznia si¢ dwa rodzaje takich efek-
tow zewnetrznych: technologiczne efekty zewnetrzne (physical externalities) oraz efekty
zewnetrzne ,troski” (caring externalities)*L

Technologiczne efekty zewnetrzne powstajg przy leczeniu badz zapobieganiu choro-
bom zakaznym przez osobe A, wskutek czego zmniejsza sie prawdopodobienstwo zacho-
rowania na te chorobe osoby B. Jezeli osoba B jako jedyna czerpataby korzysci z kon-
sumpcji osoby A, wtedy optimum Pareto mozna by osiggna¢ przez dobrowolng ptatnosé
od B do A (np. czeSciowy zwrot kosztow szczepienia)8 W rzeczywistosci jednak tech-
nologiczne efekty zewnetrzne dotycza bardzo wielu osob (negocjacje prowadzityby do
wysokich kosztéw transakcyjnych), dodatkowo za$ sprawe komplikuje $cisle zwigzana
z efektami zewnetrznymi kwestia débr publicznych.

& N. Barr, Ekonomika..., op. cit,, s. 124-125.

& M. Blaug, Teoria..., op. cit., s. 619-620.

8 N. Ban*, Ekonomika..., op. cit., s. 328; F. Breyer, P. Zweifel, Gesundheitsékonomie..., op. cit., s. 153-155;
A. J. Culyer, The Normative Economics of Health Care Finance ancl Provision, w: A. McGuire, P. Fenn,
K. Mayhew (red.), Providing Health Care: the Economics of Alternative Systems of Finance and Delivery,
Oxford University Press, Nowy Jork 1994, s. 73-80.

&8 F. Breyer, P. Zweifel, Gesundheitsékonomie..., op. cit., s. 153.
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Dobra publiczne w ich czystej formie wykazujg trzy techniczne wihasciwosci: niekon-
kurencyjno$¢ w konsumpcji, niewykluczalno$é i nieodmawialno$¢é89. Klasycznym przy-
ktadem dobra publicznego jest obrona narodowa. Niekonkurencyjno$é oznacza, ze kran-
cowy koszt dodatkowego uzytkownika (cho¢ nie dodatkowej jednostki produkcji) wyno-
si zero. Gdy dobro publiczne jest produkowane, niewykluczalno$¢ powoduje, ze
niemozliwe jest uniemozliwienie ludziom jego uzywania nawet wéwczas, jezeli kto$ nie
»dotozyt sie” do produkcji danego dobra (wigze sie z tym problem pasazera na gape ,.free
rider”)90. Wreszcie nieodmawialno$¢ zwigzana jest z brakiem mozliwosci odmowy uzyt-
kowania dobra przez jednostke.

Rozwazajac przypadek korzysci ptyngcych ze szczepieh przeciwko chorobom zaka-
znym mozna stwierdzi¢, ze wykazuja one cechy débr publicznych. Cecha niewykluczal-
nosci i zwiazany z nig brak mozliwosci pobierania optat od oséb czerpiacych korzys¢ z za-
szczepienia sie konkretnej osoby powoduje, ze w wyniku dziatania konkurencyjnego ryn-
ku mozna sie liczy¢ ze zbyt niskim poziomem szczepien (w poréwnaniu z optimum
Pareto). Wynika to z faktu, ze pojedynczy konsument nie ma motywacji do udziatu w fi-
nansowaniu dobra, gdyz rownie dobrze moze czerpac korzysci z tego dobra, gdy ptaca za
nie inni (problem pasazera na gape). Mozna wiec domniemywac, ze finansowanie z po-
datkéw ogélnych szczepien ochronnych przeciwko chorobom zakaznym (jak i Srodkéw
zaradczych przeciwko rozprzestrzenianiu sie epidemii) doprowadzi do wzrostu efektyw-
nosci. Jednak kwestia, najakim poziomie (gminy, powiatu, wojewo6dztwa, czy moze pan-
stwa) interwencja bedzie najbardziej optymalna, zalezy od zasiegu geograficznego okre-
$lonych korzysci zewnetrznych9l

Naturalnie, nie wszyscy sg zagrozeni wszystkimi chorobami zakaznymi w jednako-
wym stopniu. Breyer i Zweifel zwracajg uwage, ze pozytywne efekty zewnetrzne zwigza-
ne z powstrzymaniem rozprzestrzeniajgcej sie epidemii nie wystepujg w sytuacji, gdy jed-
nostka -jak w przypadku AIDS - poprzez indywidualng przezorno$¢ skutecznie i korzy-
stnie moze sie uchroni¢ przed zakazeniem. Jezeli kto$, kto sam nie jest zagrozony,
poprzez finansowanie z ogélnych podatkéw zobowigzany jest do ponoszenia kosztow
zwalczania epidemii, wtedy interwencja panstwa nie prowadzi do poprawy efektywnosci
(w przeciwienstwie do rozwigzania rynkowego)2

& N. Barr, Ekonomika..., op. cit.,, s. 102. W literaturze przy rozpatrywaniu problematyki débr publicznych
wskazuje sie najczesciej na dwie cechy: niekonkurencyjno$¢ w konsumpcji i niewykluczalno$¢ (por. m.in.
F. Breyer, P. Zweifel, Gesundheitsdkonomie..., op. cit., s. 153-155).

PWypada zaznaczy¢, ze wykluczalnos¢ jest raczej sprawg kosztow, niz logiki - jest ona mozliwa lub nie-
mozliwa w zaleznosci od tego, czy koszt wytgczenia jest niski, czy wysoki. E. S. Savas, Prywatyzacja. Klucz
do lepszego rzadzenia, PWE, Warszawa 1992, s. 45.

a F. Breyer, P. Zweifel, Gesundheitsdkonomie..., op. cit., s. 153.

@ Ibidem, s 154. Na marginesie warto zauwazy¢, ze efekt zewnetrzny powodowany przez zakazenie roz-
poznawany byt na dtugo, zanim odkryto, ze dang chorobe powoduja wirusy. Kwarantanna byta jedng z pierw-
szych form dziatan z zakresu zdrowia publicznego. Jak informuje Getzen, juz w 1400 roku p.n.e. statki pty-
nace z portéw dotknietych epidemig zatrzymywano w porcie na miesigce, aby sprawdzi¢, czy ludzie na po-
ktadzie nie zaczng umiera¢. Dopiero kiedy mineto wystarczajaco duzo czasu i wiadze przekonaty sie, iz statek
nie przenosi choroby, pozwalano na wytadunek. Podobnie odosobnienie lub permanentna kwarantanna ode-
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Efekty zewnetrzne ,,troski” powstaja, jezeli uzytecznos¢ jednostki zalezy nie tylko od
poziomu jej wiasnej konsumpcji, ale rowniez (w pozytywnym sensie) od konsumpcji in-
nych os6b93. Jak podkres$lajg Breyer i Zweifel, pozytywny efekt zewnetrzny utrzymuje sie
w tym przypadku tak dtugo, jak dtugo konsumpcja wspdtobywatela odczuwana jest jako
»hieznosnie” niska. Autorzy przytaczajg dobitny przyktad, a mianowicie, ze wigkszo$¢ lu-
dzi odczuwa przykros$¢, gdy musi sie przygladac, jak inni umierajg z powodu braku opie-
ki zdrowotnej, w szczegdlnosci, jezeli nie mozna ich wini¢ za znalezienie sie w tej sytua-
CjiA

Warto zauwazy¢, ze rozpatrywanie kwestii efektdw zewnetrznych ,,troski” przywodzi
nieuchronnie na mysl problemy sprawiedliwosci. Poglad, ze ten rodzaj efektéw zewnetrz-
nych dotyczy raczej podziatu niz efektywnosci, reprezentuje Barr%. W literaturze twier-
dzi sie zarazem, ze jezeli kwestie sprawiedliwosci znajdujg swoj wyraz w indywidualnych
funkcjach uzytecznosci, dobrowolna wymiana bedzie prowadzi¢ do zwiekszenia efektyw-
nosci. Dopoki wiec redystrybucja opieki zdrowotnej pozostaje nieprzymusowa, dopdty
cele dotyczace sprawiedliwosci i efektywnos$ci pozostajg spdjne%.

Breyer i Zweifel akcentuja, ze naturalne rozwigzanie prywatnych rynkéw w kwestii
efektdw zewnetrznych ,troski” - pomoc charytatywna - napotyka pewne ograniczenia.
Jednostki moga wstrzymywac sie od pomocy potrzebujacym, majac nadzieje, ze zrobi to
kto$ inny (pomoc charytatywna wykazuje tu cechy dobra publicznego)97. Mozna sie wiec
spodziewaé, ze pomoc ta nie bedzie dostarczona w odpowiednim (efektywnym ekono-
micznie) zakresie. Trudno powiedzie¢, czy interwencja panstwa (np. transfery rzeczowe)
mogtaby poprawié¢ tg sytuacje. W praktyce nie jest mozliwe jednoznaczne (akceptowane
przez wszystkich cztonkéw spoteczenstwa) okreslenie, czy osoba znajdujgca sie w ciez-
kiej sytuacji, znalazta sie w niej nie ze swojej winy. Ponadto trudnosci sprawitaby jedno-
mys$ina odpowiedZ na pytanie, kiedy poziom korzystania z opieki zdrowotnej mozna
uznaé za nieznos$nie niski. Wydaje sie, ze niemozno$¢ dokonania nieprzymusowej redy-
strybucji powoduje, ze panstwo likwidujac efekty zewnetrzne ,troski” mogtoby byc
w znacznej mierze nieefektywne. Tak wiec mozna sie chyba zgodzi¢ ze stanowiskiem
Barra, ze kwestia zaangazowania si¢ paristwa w organizacje pomocy i rozwazania, w ja-
kiej formie ta pomoc mogtaby wystapi¢ (np. transfery pieniezne czy rzeczowe) dotycza
raczej zagadnienia sprawiedliwosci anizeli efektywnosci.

graty prawdopodobnie znaczacg role w tym, ze trad przestat niemal istnie¢ w $redniowiecznej Europie. T. E.
Getzen, Ekonomika..., op. cit.,, 421-422. Niewatpliwie na temat éwczesnych ,,sposobéw interwencji” panstwa
wiele mieliby dzi$ do powiedzenia obroAcy praw cztowieka. Niepodwazalng zastugg wspoétczesnej medycy-
ny jest to, ze pozwala ona likwidowac¢ efekty zewnetrzne z duzo wigksza - anizeli kiedy$ - subtelnoscia.

B Por.: F. Breyer, P. Zweifel, Gesundheitsdkonomie..., op. cit., s. 154; A. J. Culyer, The Normative...,
op. cit.,, s. 73.

9 F. Breyer, P. Zweifel, Gesundheitsdkonomie..., op. cit., s. 154.

% N. Barr, Ekonomika..., op. cit., s. 328.

% A. McGuire, P. Fenn, K. Mayhew, The Economics of Health Care, w: A. McGuire, P. Fenn, K. May-
hew (red.), Providing Health Care: the Economics of Alternative Systems of Finance and Delivery, Oxford
University Press, Nowy Jork 1994, s. 14.

97 Por. F. Breyer, P. Zweifel, Gesundheitsdkonomie..., op. cit., s. 154-155.
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6. Rosngce efekty skali w opiece zdrowotnej

Ostatnim z rozwazanych warunkdw jest problem okreslany w literaturze mianem ro-
snacych efektow skali. Produkcja niektorych ddbr prywatnych charakteryzuje sie¢ miano-
wicie tak duzymi kosztami statymi i tak niskimi kosztami kraficowymi, ze przecietny
koszt jednostkowy spada w miare wzrostu produkcji. Takie dobra (sieci telefoniczne,
energetyczne i wodociggowe) uwaza sie za naturalne monopole. Spadajacy koszt przeciet-
ny oznacza, ze najwieksza firma moze zdominowa¢ wszystkie inne i konkurencja dopro-
wadzi do sytuacji, gdy na rynku dominuje jedno przedsiebiorstwo. Poniewaz nie ma kon-
kurencji, firma monopolistyczna moze podnosi¢ ceny, aby otrzymaé dodatkowe zyski, po-
wstrzymujac te praktyki jedynie wtedy, kiedy zyski beda na tyle duze, iz bedg zachetg dla
innych firm do wejscia na rynek®

W literaturze do$¢ zgodnie twierdzi sie, ze zakres dziatalno$ci, w odniesieniu do ktére-
go opieka zdrowotna wykazuje rosnace efekty skali, jest niewielki, nawet przy dzisiejszej
technologii wielkiej skali®. Mimo ze w przypadku niektérych ustug (np. testéw laborato-
ryjnych) moga przy niskim poziomie dziatalnosci wystgpi¢ korzysci zwigzane z produk-
cjg masowa, to jednak nie powstajg one przy kazdym poziomie produkcji, jako ze w opie-
ce zdrowotnej - inaczej anizeli np. w przypadku kolei czy telekomunikacji - sieci nie od-
grywajg znaczacej rolilld Charakter monopolu naturalnego mogg jedynie przybiera¢
ustugi medyczne na obszarach stabo zaludnionych.

Zakonczenie

Przeprowadzone rozwazania pokazaty, ze dla rozwiazan rynkowych w opiece zdro-
wotnej istnieje szereg ograniczen. Ograniczenia te powodujg, ze mechanizm rynkowy jest
w tej dziedzinie w znacznej mierze nieefektywny. Gros probleméw z efektywng alokacja
wynika z niedoskonatej informacji panujgcej zardbwno na rynku $wiadczen zdrowotnych,
jak i na rynkach ubezpieczeniowych. Dodatkowe ktopoty sprawia wystepowanie efektéw
zewnetrznych konsumpcji i problem débr publicznych.

Panistwo, chcac zwiekszy¢ efektywnosé, moze interweniowac za pomoca dostepnych
sobie metod, jednak to, na ile okaza sie one skuteczne, zalezy od szeregu czynnikéw. Nie
zawsze wiasciwe jest zastgpienie niewidzialnej reki rynku dobrze znang reka rzadu. Nale-
zy pamietac, ze koszty interwencji zwigzane z utrzymaniem aparatu pafstwowego (np. in-
stytucji kontrolnych) moga by¢ wieksze, anizeli potencjalna nieefektywnos¢, ktorg chce
sie zlikwidowac. Teoria defektow rzadu (governmentfailures) jest w literaturze omawia-
na réwnie szeroko, jak teoria wad rynku (marketfailures). W kazdym konkretnym przy-
padku wybor metody interwencji powinien byé wynikiem poréwnania efektywnosci ryn-
ku z efektywnoscig panstwa.

98T. E. Getzen, Ekonomiko..., op. cit., s. 392-393.

P Por. m.in.: N. Barr, Ekonomika..., op. cit., s. 329; F. Breyer, P. Zweifel, Gesundheitsdkonomie..., op. cit.,
s. 155; T. E. Getzen, Ekonomika..., op. cit., s. 392-394.

10 F. Breyer, P. Zweifel, Gesundheitsdkonomie..., op. cit., s. 155.
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Oczywiscie, niniejszy artykut nie mogt pokaza¢ jednoznacznego rozwigzania w stylu
»yle rynku, a tyle panstwa”. To z resztg nie stanowito zamierzenia autora, ktéry chciat ra-
czej zwr6ci¢ uwage na pewne ograniczenia dla alokacji rynkowej, anizeli wdawac sie
w spory ideologiczne. W koncu efektywnos$¢ pozostaje tylko jednym z celéw realizowa-
nym przez polityke publiczng i stawiana jest na réwni z innymi celami, np. dotyczacymi
sprawiedliwos$ci spotecznej. Dopiero proba tgcznego rozpatrywania problemu realizacji
wigzki celdw polityki w danych warunkach mogtaby pozwoli¢ na okreélenie zakresu
i form dziatan panstwa. Jednak dla dyskusji o ksztatcie systemu opieki zdrowotnej $wia-
domos¢ ograniczen dla mechanizmu rynkowego w tym obszarze, rzadko spotykana nawet
w $rodowisku ekonomistéw, wydaje sie by¢ dobrym punktem wyjscia.

Specialfeatures of the health care system and theirs consequencesfor allocation

There are many limiting conditions of the market solutions in the field of the Health Care. The-
se limitations cause the ineffectivity of market mechanisms in the sphere of the Health Care. The
majority of the problems concerning effective allocation is implicated by imperfect information,
existing both on the market of health services and on the insurance markets. The additional obstac-
les are caused by the externality effect of consumption and public goods dilemma. The artice pre-
sents views on the limitations of market allocation.



