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Zawodnos¢ mechanizmu rynkowego
W opiece zdrowotnej

Iga Rudawska

Rosngce koszty opieki zdrowotnej, jak i potrzeby zdrowotne starzejqcych
si¢ spoleczeristw sklaniajg ekonomistow i politykéw do poszukiwa# sposobow
racjonalizacji funkcjonowania sfery ochrony zdrowia. W coraz powszechniejszej
retoryce prorynkowej nalezy mie¢ na uwadze zawodnos¢é mechanizmu rynko-
wego w opiece zdrowotnej przejawiajgcq si¢ w niespelnieniu zalozer standar-
dowych. Niniejszy artykut omawia podstawowe elementy niesprawnosci rynku
w opiece zdrowotnej, tj.: niedoskonalosé informacji o produkcie, cenach i o przy-
szlosci, niedoskonalos¢ konkurencji i efekty zewnetrzne. W swych rozwazaniach
autorka odwoluje si¢ do ekonomii dobrobytu.

Konkluzjq tekstu jest stwierdzenie, ze dominujgca pozycja profesji i silna
potrzeba bezpieczeristwa artykulowana szczegdinie przez stabsze grupy spoleczne
przemawiajq za koniecznoscig monitorowania sfery ustug zdrowotnych pod
katem ich dostgpnosci i jakosci, a w przypadku stwierdzenia nieprawidlowosci
~ za podjeciem interwencji.

1. Wprowadzenie

Dazeniem ekonomistéw jest alokacja zasobéw w obliczu luki miedzy
ogoing sumg ustug niezbednych do zaspokojenia potrzeb ludzkich a mozli-
woSciami ich wytworzenia. Jedynymi zmiennymi w tym ukladzie sg rozmiar
brakéw (limit zasobéw) oraz stopiefi trudnosci procesu decyzyjnego. Ow
proces jawi si¢ jako szczegdlnie skomplikowany, gdy mamy do czynienia
z dystrybucja dobr, co do ktérych ludzie sa w okre§lony sposéb uprawnieni.
Powszechne pozytywne wartoSciowanie zdrowia sprawia, ze wiekszo$¢ euro-
pejskich krajow uznaje ochrong zdrowia za prawo obywatelskie, a zapewnie-
nie czlonkom spoteczefistwa stanu zdrowotnego bezpieczefistwa wpisane jest
do kanonu konstytucyjnych obowiazkéw. Wirdd pafistw konstytucyjnie gwa-
rantujacych omawiane prawo znalazly si¢ m.in. Irlandia, Holandia, Hiszpania,
Portugalia, Wiochy, Polska. W innych krajach (Finlandia, Grecja, Maroko,
Niemcy, Norwegia, Szwecja) bezpieczeistwo zdrowotne deklarowane jest
w odpowiednich ustawach ochrony zdrowia. Trend ten jest konsekwencja
przyjecia przez Zgromadzenie Ogolne Narodéw Zjednoczonych w 1948 roku
Powszechnej Deklaracji Paw Czlowieka i Obywatela. W artykule nr 25 tego
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dokumentu prawo do zdrowia i opieki medycznej wymienione zostalo jako
wazny element bezpieczefistwa socjalnego (Leowski 2000: 256).

Z drugiej strony, rosnace zaréwno koszty opieki zdrowotnej, jak i potrzeby
zdrowotne starzejacych si¢ spoleczefistw sklaniaja ekonomistéw i politykéw
spotecznych do poszukiwafi sposobdw racjonalizacji sfery ochrony zdrowia.
Celem tych dazefi jest zwigkszanie efektywnosci funkcjonowania sektora
opieki zdrowotnej, lepsze dostosowanie usiug do potrzeb spolecznych oraz -
poprawa zasad gospodarowania ograniczonymi zasobami tego sektora.
Chodzi o wyzwolenie w gospodarce publicznej mechanizméw rynkowych,
a zatem o polaczenie publicznego charakteru systemu opieki zdrowotne;j
z elementami rynku i konkurencji. Niniejszy artykul krytycznie odnosi si¢
do wykorzystania mechanizmu rynkowego jako efektywnego sposobu alo-
kacji rzadkich zasobdéw ochrony zdrowia.

2. Mechanizm rynkowy w opiece zdrowotnej

W opiece zdrowotnej pytanie o pozadany mechanizm alokacji, podziatu
i konsumpcji ustug zdrowotnych jest prawdopodobnie najczesciej zadawane
- zardwno na gruncie koncepcji teoretycznych, jak i opcji praktycznych —
przez reprezentantéw ekonomiki zdrowia oraz polityki spotecznej.
Ekonomisci dyskutuja problem aplikacji mechanizmu rynkowego w opiece
zdrowotnej pod katem zapewnienia dostatecznego poziomu efektywnosci.
Przedstawiciele polityki zdrowotnej natomiast angazujg w swe rozwazania
szersze tto spoleczne, a w szczegOlnosci kwestig sprawiedliwosci w dostepie
i korzystaniu z ustug zdrowotnych. W obu naukowych obszarach znalezé
mozna radykalnych zwolennikéw niezawodnosci mechanizmu rynkowego,
jak i jego zagorzalych przeciwnikdw. Przedstawicielem pierwszych jest
D.S. Leeds (Leeds 1961), a drugich J.K. Galbraith (Galbraith 1979).

Wiele prezentowanych w literaturze pogladéw na temat mozliwosci
i zakresu zastosowania mechanizmu rynkowego w opiece zdrowotnej miato
podbudowg ideologiczna. Przy takim nastawieniu interpretacyjnym zaréwno
paradygmaty poznawcze, jaki i kanon wartosci uzywany do opisu zjawisk
zachodzacych w opiece zdrowotnej byly silnie uzaleznione od nurtu poli-
tycznego, ktdrego przedstawicielem byl badacz. W rezultacie proponowane
koncepcje mialy charakter czesto wysoce skrajny, optujacy za jedynie stusz-
nym, ,,idealnym” modelem. Stad tzw. model rynkowy jest odzwierciedleniem
stanowisk libertarianskich i liberalnych (dopuszczajacych jednak ingerencje
w prawa rynku), a w polozonym na przeciwlegtym biegunie — modelu zna-
cjonalizowanym (kolektywistycznym) odnaleZ¢ mozna rézne watki egalitarne.
Dwubiegunowa typologia pogladéw na funkcjonowanie opieki zdrowotnej,
ktorej zwolennikami byli tacy badacze jak A. Williams, A. Maynard czy
V.R. Fuchs, jest pewnym uproszczeniem, probg syntezy. Nie mozna tym
samym wykluczy¢ istnienia stanowisk poSrednich, takich jak teoria umowy
spolecznej J. Rawlsa.
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Abstrahujac od ideologicznej podbudowy pogladéw na temat funkcjo-
nowania opieki zdrowotnej, a skupiajac si¢ na wzgledach prakseologicznych,
rozwazmy przydatno§¢ rynku w alokowaniu zasobdw wykorzystywanych
w tym sektorze. Za D. Begg przyjmujemy, ze rynek oznacza proces, w kto-
rym decyzje dotyczace konsumpcji alternatywnych débr, jak i ich produkcji
koordynowane sg za pomoca cen (Begg et. al. 1999: 41). Ponizsze rozwa- |
Zania wpisujg si¢ w nurt ekonomicznej teorii dobrobytu, nie uwzgl¢dniajg
zatem lacznego rozpatrywania probleméw efektywnosci i sprawiedliwodci,
choé niewatpliwie samo pojecie efektywnosci jest obarczone jaka$ koncep-
cja wartosci (Blaug 1994: 612). Dodatkowym zalozeniem jest to, ze zagad-
nienia zwigzane z osigganiem efektywnosci rozpatrywane sg tu w ujgciu
statycznym, a wigc bez uwzgledniania efektywno$ci dynamicznej.

3. Niedoskonato$¢ informaciji

Co najmniej od czasOw slynnego artykutu K. Arrowa (Arrow 1963:
941-973) wiadomo, ze charakter relacji migdzy strong reprezentujaca popyt
(pacjenci) a strong reprezentujaca podaz (§wiadczeniodawcy ustug) odbiega
od modelu rynkowego, w ktérym warunki istnienia doskonatej informacji,
doskonatej konkurencji oraz braku wad rynku nie sg spetnione (Barr 1993:
96). Pierwsze zalozenie wymaga posiadania przez osobg podejmujaca wybory
wiadomodci trzech typdw: o rodzaju, parametrach i jako$ci produktu,
o cenach oraz o przyszloSci. Dopelnieniem tego postulatu jest przyjecie
aksjomatu o racjonalnym zachowaniu si¢ konsumenta. Tymczasem natura
produktu, jakim jest usluga zdrowotna, wymaga z reguly duzej wiedzy i kom-
petencji. W omawianej sferze sa one domeng profesjonalistéw. Wigkszo§¢
pacjentow nie dysponuje dostatecznymi informacjami o stanie swojego zdro-
wia, nie moze wigc w pelni racjonalnie oceni¢ swoich potrzeb. Wielu ludzi
jest nawet nie§wiadomych swej choroby, zwlaszcza gdy poczatkowo nie daje
ona zadnych objawow. Niepewno$¢, procz samej potrzeby zdrowotnej, doty-
czy réwniez wymaganych form terapii, ich dost¢pnosci oraz — najczg¢sciej
probabilistycznego — ich rezultatu. Moze by¢ ona czesciowo efektem strachu
czy zabobonu, a brak podejmowania dzialan w sferze wlasnego zdrowia —
Swiadectwem podporzadkowania si¢ regulom danej religii czy tradycji.
Ponadto, pacjent nie dysponuje zazwyczaj ani wystarczajaca iloScia czasu
ani tez sifami witalnymi, by dokona¢ adekwatnych wyboréw (Sloan 2001:
899). W momencie zaistnienia potrzeby zdrowotnej sytuacja pacjenta jest
zgola odmienna od tych, w ktérych jako klient ocenia on alternatywnych
oferentow. Biorac pod uwage przedmiotowe zroznicowanie opieki zdrowot-
nej prezentowane w dostepnych opracowaniach (Sobiech 1990: 15) nalezy
stwierdzi€, ze powyzsze charakterystyki odnosza si¢ przede wszystkim do
profilaktyki drugiej i trzeciej fazy, a wigc do tych sytuacji zdrowotnych
pacjenta, ktore wymagaja interwencji leczniczej lub rehabilitacyjnej ze
wzgledu na rozpoczgty juz proces chorobowy lub jego konsekwencje. Im
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bardziej zlozony jest problem medyczny, tym wigksze istnieje prawdopodo-
biefistwo luki informacyjnej migdzy stronami procesu ustugowego.

Racjonalno$¢ wyboréw klientéw w sektorze ustug zwigzanych ze zdro-
wiem zakiGcona zostaje jednocze$nie przez niedoskonato$é informacji
o cenach. Wigkszos¢ klienteli nie jest poinformowana, ile ,,powinien” kosz- .
towa¢ okreslony rodzaj leczenia. Ze wzgledu na niepowtarzalno$é sporej
czgsci ustug zdrowotnych dla pojedynczej osoby informacja o cenach ma
malg warto$¢ poznawczg w przysziosci. Publikacja cennika, czy tez kontrole
cen, przy jednoczesnym braku dostatecznych wiadomosci o dostepnych,
alternatywnych formach terapii staje si¢ rozwiazaniem nieefektywnym.
Racjonalny wyb6ér wymaga bowiem jednoczesnej wiedzy zaré6wno o cenach,
jak i o naturze produktu.

W przeciwiefistwie do wielu innych sfer zycia klient w opiece zdrowot-
nej nie dysponuje réwniez informacja o przysztosci. W swych wyborach (co
do typu ustugi, jej jakoci) pacjent ma nikia szanse wykorzystania swojego
doswiadczenia. Wiele epizodéw zdrowotnych ma bowiem nature niepowta-
rzalng badz incydentalna. Niepewno$¢ ta moze prowadzi¢ do niezdolnosci
platniczej jednostki w chwili zaistnienia potrzeby zdrowotnej. Sytuacja ta
nie jest w powszechnie akceptowana. Dyskryminowanie biednych narusza
bowiem spolecznie ugruntowana zasadg sprawiedliwosci spofecznej, ktéra
jest zar6wno moralnym imperatywem, jak i aspektem przezornosci narodéw.
Wyraz tego dawany jest w dokumentach Swiatowej Organizacji Zdrowia.
Rodzi to konieczno$¢ wlasciwego ksztaltowania Zrédet i metod finansowa-
nia ustug medycznych. Niepewno$¢ co do wystapienia okreslonych potrzeb
zdrowotnych ma réwniez znaczenie dla ustugodawcow, dla ktérych przewi-
dywanie stanu popytu (z wyjatkiem dzialaft profilaktycznych jak na przykiad
szczepienia ochronne) jest utrudnione.

4. Asymetria informaciji

Konsekwencjg relatywnie wysokiej niekompetencji klienta w sprawach
wlasnego zdrowia jest konieczno$¢ polegania na opinii ustugodawcy, co
W znaczny sposob ogranicza suwerenno$¢ podejmowania decyzji o nabyciu
danej ustugi, jej rodzaju i strukturze. W rezultacie asymetrii informacyjnej
klient nie pojawia si¢ na rynku z jasno sformutowanymi preferencjami co
do technicznej strony ustugi, lecz ceduje podjecie decyzji o jej charakte-
rystykach na $wiadczeniodawce. Sytuacje daleko posunigtego podporzad-
kowania pacjenta lekarzowi ekonomisci okreslaja mianem relacji ,usta-
nowionego pelnomocnictwa” czy tez relacji agencji (agency relationship),
a socjologowie - relacji paternalistycznej (Wlodarczyk 1996: 262). Twierdzenie
o monopolu strony podazowej na informacj¢ o niezbednych atrybutach
produktu nalezy zdyskontowa¢ kosztami pozyskiwania tych informacji przez
strong popytowa. Chodzi tu réwniez o koszty alternatywne, dotyczace
zar6wno czasu pozyskiwania informacji, jak i utraconych korzysci zwiazanych

12 Problemy zarzadzania



Zawodno$é mechanizmu rynkowego w opiece zdrowotnej

z rozwigzaniem problemu zdrowotnego. W przypadku gdy sa one bardzo
wysokie - a za takie nalezy uznac obciazenia zwiazane ze zdobyciem wiedzy
medycznej, czgsto bardzo specjalistycznej, i nabyciem szczegdlnych umie-
jgtnosci — racjonalnym rozwigzaniem jest zawierzenie ,agentowi”. To on
w duzej mierze staje si¢ s¢dzia dobrobytu pacjenta, co podwaza zalozenie
koncepc;ji alokacji zasobéw optymalnej w sensie Pareta o tym, ze kazdy sam
zdolny jest do oceny, co jest dla niego najlepsze (Blaug, 1994, s. 596).

Agent pacjenta - lekarz moze wplywac na ilo§¢ konsumowanych przez
niego ustug zdrowotnych, powodujac przesunigcie krzywej popytu Dw (popyt
przejawiany przez pacjenta przy braku informacji) do pozycji Dn (popyt na
ustugi niezbgdne z punktu widzenia profesjonalisty), a nawet poza ten
poziom (De) — rys. 1.

Cena

De
Dn

» llose

Rys. 1. Wplyw relacji agencyjnej na popyt na ustugi zdrowotne. Zrédlo: Witter, Enson (red.),
An introduction to health economics for Eastern Europe and the former Soviet Union,
J. Wiley&Sons, Chichester, 1997 r, s. 32.

Biorac pod uwagg asymetryczng pod wzglgdem zakresu i natury (jako-
Sci) informacji relacjg migdzy leczonym a leczacym, zjawisko indukowania
popytu na wlasne ustugi przez ich dostawcow (derived demand) (Richardson
2001: 337) jest do pewnego stopnia pozadane. Sytuacja ta stwarza jednak
ryzyko moralnych naduzy¢ (moral hazard) ze strony ustugodawcy. Szczegdlnie
lekarze pierwszego kontaktu sa w stanie oddziatywaé na wielko$¢ i strukture
rodzajowg calosci popytu, jak rowniez na jego strukture przestrzenng i cza-
sowg (Indulski et. al. 1994: 45). Opisane zjawisko moze ulec nasileniu, gdy
system wynagradzania lekarza stwarza ekonomiczne bodZice do takiego
postgpowania. W konsekwencji tego koszt leczenia moze wzrosnaé, a - przy
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zalozeniu braku stosowania protokoléw i wytycznych medycyny opartej na
dowodach naukowych - rozrdznienie tych dzialan lekarza, ktére motywo-
wane sa checig spetnienia wymogu najwyzszej starannosci, od tych czynno-
Sci medycznych, dla ktérych jedynym bodZcem jest fakultatywna korzy$é
uslugodawcy, jest praktycznie niemozliwe.

Dodatkowym wzmocnieniem zjawiska moralnego hazardu ze strony ustu-
godawcow sg zaawansowane techniki medyczne. Z jednej strony zwigkszaja
one skuteczno§¢ leczenia, z drugiej ksztaltuja zapotrzebowanie na coraz to
nowe uslugi, nawet przy nieskomplikowanych jednostkach chorobowych.
Wykorzystanie nowoczesnych metod leczenia zwigksza zas$ jego koszty, ktore
w przypadku braku ubezpieczen przerzucane sg na pacjenta. W rezultacie
doj$¢ moze do nieracjonalnego ograniczenia konsumpcji ustug. Z kolei
zastosowanie ubezpieczen przymusowych (sktadki antycypowanej) sprawia,
ze pacjent w momencie korzystania z ustugi ma wrazenie jej bezptatnosci.
Brak bodZcoéw natury ekonomicznej moze prowadzi¢ wige do nadkonsump-
cji ustug. W przypadku wprowadzenia sktadki aktuarialnej (ubezpieczenia
prywatnego) moze natomiast doj$¢ do selekcji i dyskryminacji os6b o zwiek-
szonym ryzyku chorobowym (ludzie przewlekle chorzy, w podesziym wieku),
a poprzez to do ograniczenia konsumpcji nawet najbardziej podstawowych
Swiadczen. We wszystkich przypadkach mechanizm cenowy nie spetnia poza-
danej funkcji bodZcowej, racjonalizujacej zachowania klientéw.

5. Mechanizm konkurencji

Drugie z twierdzen ekonomii dobrobytu dotyczy charakteru konkuren-
cji czynnikow i produktéw. Przy odniesieniu do opieki zdrowotnej chodzi -
tu zaréwno o rywalizacj¢ w8réd kadry medycznej (rynek pracy), jak i na
rynku samych ustug. Ostre kryteria rekrutacji na akademie medyczne,
konieczno$¢ uzyskania zezwolenia na wykonywanie zawodu, ograniczenia
natury prawnej i etycznej to bariery dostgpu, ktdre znaczaco ograniczajg
konkurencjg po stronie podazy. Analizy mechanizmu konkurencji wéréd
kadry ochrony zdrowia skupiajace si¢ na zachowaniach lekarzy wskazuja,
ze zainteresowanie absolwentdéw akademii medycznych kieruje sie ku tech-
nologicznie zaawansowanym specjalno$ciom kosztem mniej prestizowych
dziedzin. W konsekwencji struktura podazy nie koresponduje czgsto z zapo-
trzebowaniem zglaszanym przez potencjalnych pacjentdéw, przyczynia sie
natomiast do eskalacji kosztow opieki (Suchecka 1998: 15).

W przypadku samego produktu (ustugi zdrowotnej) obszarem konkuro-
wania sg przede wszystkim jako§¢ i cena, a ich aplikacja jako narzedzi
konkurencji uwarunkowana jest rzetelng informacjg (argument przedsta-
wiony powyzej) oraz strukturg organizacyjng systemu opieki zdrowotne;.
Ze wzgledu na asymetri¢ informacji przyjmuje si¢ czesto, ze przekonanie
o zdolnoSciach lekarza staje si¢ dla pacjenta surogatem bezpo$rednich obser-
wacji pozwalajacych oceni¢ jako$¢ ustugi (Arrow 1979: 210). Twierdzenie
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to jest prawdziwe tylko w odniesieniu do jakosci technicznej. Jako$¢ funk-
cjonalna powinna natomiast podlega¢ ocenie pacjenta. Rol¢ swoistego
~przewodnika” spelnia¢ moga réwniez zewngtrzne i wewngtrzne systemy
zapewniania jako$ci dokumentujace osiagnigcie jej pozadanego poziomu
certyfikatem lub innym znakiem jakoSci.

Konkurencyjna rola cen w opiece zdrowotnej uzalezniona jest od systemu,
ktory go organizuje. W sytuacji duzego stopnia jego upublicznienia (przy-
padek Polski) podmioty §wiadczace ustugi dzialaja jako organizacje typu
non-profit. Nie pojawia si¢ wtedy motyw maksymalizacji zysku, a cena nie
petni funkcji przetargowej w odniesieniu do finalnych beneficjentow uslug.
Dla pacjentéw nie stanowi ona bodzZca ani bariery do skorzystania z oferty.
W przypadku prywatnej opieki zdrowotne;j i systemu prywatnych ubezpieczefi
zdrowotnych cena staje si¢ stymulatorem konkurencji. Dla klientéw oznacza
to, ze kryterium dostgpu do ustug staje si¢ ich zdolnos¢ i che¢ zaplacenia
proponowanej ceny.

Ciekawe spojrzenie na zjawisko konkurencji w sferze ustug zwiazanych
ze zdrowiem prezentuje Ch. Jr. Wolfe (Wolfe 1994: 403). Na uwagg zastu-
gujg dwa jego spostrzezenia. Po pierwsze Ch. Jr. Wolfe wskazuje, ze etyka
konkurencji nie harmonizuje z etykg profesjonalistow medycznych wyko-
nujacych zawdd opiekuficzy. Dysharmonia tego typu wystgpuje w sytuacji,
w ktorej dostawca ustug dazy do realizacji partykularnych celéw (na przy-
ktad maksymalizacji zysku) kosztem dobra pacjenta, a zjawisko asymetrii
informacyjnej wykorzystuje w celu budowy przewagi konkurencyjnej. W tym
znaczeniu funkcja lekarz — przedsigbiorca stoi w sprzecznosci z deontologia
lekarska (kodeksem etyki lekarskiej). :

Po drugie, jak sugeruje Ch. Wolfe, sfera ustug medycznych nie jest szcze-
g6lnie wrazliwa na ceny, prawdopodobnie na skutek probleméw informa-
cyjnych oraz zagrozenia $miercig pacjenta nawet na skutek matego biedu
lekarza. Nalezy si¢ zatem zgodzi¢ z hipoteza, ze w podstawowym, standar-
dowym wymiarze ustug wykorzystanie cen do zmiany zachowania klientow
nie jest dobrym rozwigzaniem. Nawet wtedy, kiedy ludzie beda mogli postu-
giwaé sie cenami i beda dysponowac sila nabywcza, z duzym prawdopodo-
biefistwem beda chcieli uniknagé wplywu cen na swoje decyzje dotyczace
ustug zdrowotnych.

6. Efekty zewnetrzne

Ostatnie zatozenie standardowe — o braku wad rynku — w opiece zdro-
wotnej naruszone zostaje poprzez przybieranie przez niektore ustugi zdro-
wotne postaci dobr publicznych, z czym zwiazane sa efekty zewngtrzne.
Jednoczesne spelnienie dwoch warunkdw ,,czystych” débr publicznych (,,nie-
wylaczno$¢ konsumpcji” i ,brak rywalizacji o konsumpcje”) przez uslugi
opieki zdrowotnej jest czesto niemozliwe. Z tego wzgledu nazywa si¢ je
niekiedy ,,dobrem quasi-publicznym” (Blaug 1994: 601).
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Nieintencjonalne korzyici bedace udzialem o0séb trzecich wynikajg nie
tylko z faktu posiadania zdrowia przez dang jednostke, ale i z konsumpcji |
uslug ze zdrowiem zwigzanych. Sztandarowym tego przykladem sa szcze-
pienia ochronne przeciw chorobom zakaznym. Z duzym prawdopodobien-
stwem nie tylko ta osoba, ktéra poddala si¢ szczepieniu, uniknie choroby,
ale i ci, ktorzy z nig sig stykajg — ogranicza bowiem ryzyko zarazenia sie.
Konsumpcja ustug zdrowotnych ma wigc postaé indywidualng, ale jej wyniki
mogg oddzialywa¢ na innych. Zakladajac, ze korzysci z faktu poddania sie
szczepieniom stajg si¢ udzialem zaréwno spoteczenstwa jako catosci, jak
i konkretnej jednostki, liczba zaszczepien w przypadku indywidualnych decy-
zji o zakupie szczepionki moze byé nizsza od optymalnej. Rozwiazanie tej
sytuacji poprzez interwencjg pafistwa (subsydiowanie) przyczyni sie do wzro-
stu ilosci szczepiefi z poziomu optimum prywatnego (Q*) do poziomu opti-
mum spolecznego (Q ™). W konsekwencji moze to doprowadzié do zaist-
nienia rozbieznosci migdzy indywidualnymi i spolecznymi korzy§ciami
i kosztami (Rice 1997: 390) - rys. 2.

Cena
A
Podaz
Korzys¢
p* spofeczna
(Popyt)
Subsydium
Popyt indywidualny

—»>

Q* a» llos¢

Rys. 2. Spoleczne i indywidualne korzysci w przypadku pozytywnego efektu zewnetrznego.
Zrédfo: Witter, Enson (ed.), An introduction to health economics for Eastern Europe and
the former Soviet Union, J. Wiley&Sons, Chichester, 1997 r, s. 30.

W odniesieniu do wigkszosci uslug zdrowotnych spetnienie obu kryteribw
“czystych” dobr publicznych nie jest mozliwe. Alternatywna formute dla
dobr tego typu stosuje m.in. E. Savas, uzywajac pojecia débr zespotowych,
decyzje o rozdziale kt6rych migdzy uzytkownik6w podejmowane sa w ramach
procesu politycznego (Savas 1992: 58). Jednak i przy tej interpretacji moz-
liwa jest do pewnego stopnia ~ jak pokazuje przyktad szczepien — indywi-
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dualna ich konsumpcja, a wiec i alokacja za pomoca mechanizmu rynkowego. -
Podobnie inne ustugi zdrowotne, ktére rozpatrywane wylacznie w katego-
riach racjonalnych uzna¢ by mozna za dobra prywatne, w perspektywie
spotecznej znacznie upodobnily si¢ do dobr publicznych. Tak wigc jedno-
znaczne kwalifikacja wszystkich typéw ustug zdrowotnych do jednej z wyzej
wymienionych kategorii jest niemozliwa.

7. Relacja pacjent-ustugodawca wspéiczesnie

Od czas6w publikacji artykutu K. Arrowa relacja popytowo-podazowa
w opiece zdrowotnej niewatpliwe ulegta pewnym modyfikacjom. Po pierw-
sze, na skutek rosnacego wyksztalcenia czlonkdw spoleczenstwa, jak i wzro-
stu dostepnoéci do wielu roznorodnych zrodel informacji, w tym do Internetu,
$wiadomosé i wiedza pacjentéw na temat alternatywnych form leczenia i ich
rezultatéw jest nieporéwnywalnie wigksza. Odnosi si¢ to takze do opieki
zdrowotnej z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia, wobec ktorych ini-
cjatorem staje si¢ wlasnie pacjent (najczgsciej osoba w pelni zdrowa), a nie
instytucja ochrony zdrowia. Ztagodzenie strukturalnie podyktowanej asy-
metrii informacji dotyczy réwniez zagadnienia ,,gdzie si¢ leczy€?”, co de
facto owocuje poprawa pozycji pacjenta wobec ustugodawcy.

Po drugie, instytucjonalny kontekst opieki zdrowotnej ulega ewolucjom
na skutek permanentnych zmian systemowych. Odnosi si¢ to réwniez do
wiedzy na temat efektywnodci réznych form leczenia, co w pewien sposéb
ogranicza stopief niepewnoSci towarzyszacy podejmowaniu decyzji przez
ustugodawce. Mimo tych zmian nie wydaje si¢ mozliwe catkowite pokonanie
niedoskonalo$ci dziatania mechanizmu rynkowego w sferze opieki zdrowot-
nej. W zadnym zreszty demokratycznym kraju nie wysuwa si¢ postulatow
catkowitego podporzadkowania opieki zdrowotnej ,,niewidzialnej r¢ce rynku”.
Jest to przede wszystkim podyktowane tym, Zze w opiece zdrowotnej nie
powinno akceptowac si¢ sytuacji, w ktorej Swiadczeniodawcy sg silnie zain-
teresowani wysokim cenami swych ustug i szerokim zakresem ich §wiadcze-
nia, a $wiadczeniobiorcy réwnocze$nie nie maja ani motywdw od ogranicza-
nia ich konsumpcji, ani tez zdolnoSci oceny, czy owe uslugi sg im faktycznie
potrzebne (por. Bugaj 2003: 3). Racjonalne wybory wymagaja zaréwno infor-
macji o przyszlodci, cenach, jak i o naturze produktu. Wybiércza wiedza na
temat jednego z powyzszych elementéw nie zapewnia efektywnodci.

8. Podsumowanie

Specyfika sektora zdrowotnego per se, opisywana w szczegdlnodci przez
asymetri¢ informacji, niepewno$¢ co do wystapienia choroby oraz efekty
zewngtrzne, sprawia, ze bezkrytyczna transkrypcja mechanizméw i zasad
rynku doskonale konkurencyjnego w te sfere rzeczywistoéci nie bylaby ani
ekonomicznie, ani spolecznie uzasadniona. Zalozenia standardowe nie s3
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tu bowiem w pelni speinione, co przesadza o niemoznoéci gwarantowania
przez mechanizm rynkowy efektywnych warunkéw réwnowagi ogdlne;.

Automatyczne przenoszenie na grunt opieki zdrowotnej zasad ,niewi-
dzialnej reki” rynku przyczynic si¢ moze do rozwoju probleméw spotecznych,
jak poglebianie réznic w dostepie obywateli do ustug ze wzgledu na status
ekonomiczny. Z tego powodu zwrot ku mechanizmom rynkowym w opiece
zdrowotnej nakiada jednoczesnie na sily publiczne (pafistwo) wymég umie-
jetnej interwencji przez catkowite lub czg$ciowe finansowanie opieki zdro-
wotnej, transfery pienigzne, wymuszong redystrybucje, a takze regulacje
jakodci i ilosci ustug zdrowotnych.
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