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Katarzyna KOWALSKA®

Opieka zdrowotna w $wietle teorii agencji!

Motio: Najwainiejszg cecha wsrystkich systeméw opieki zdrowotnej jest przephyw
érodkiw finansowych od populacji, poprzez réinorodnych poérednikiw, do dostaw-
ctw opieki zdrowotnej. Kazdy taki transfer funduszy wewnatr systemu jest zwigza-
ny z tym, co ekonomisci okreslaja mianem problemu przeloZonego-podwladnego
{principal-agent problem) w tym sensie, 7e pryncypal powierzajac srodki agentowi
czyni to w przekonaniu, fe pewien pozadany aspekt zapewnienia opieki zdrowotnej
rostanie zagwarantowany”

[Smith i in., 1997]

Wprowadzenie

W artykule skoncentrowano si¢ na ekonomicznych interakcjach wystepu-
jacych pomiedzy podmiotami sektora opieki zdrowotnej (szczegdlnie za$ po-
miedzy lekarzami i pacjentami) postrzeganych przez pryzmat modelu przeto-
7onego-podwiadnego. Ta zlozona relacja determinuje zachowania podmiotéw
w opiece zdrowotnej. Uznaje si¢ wrecz, ze ma ona kluczowe znaczenie dla
opieki zdrowotnej, a takze dyscypliny naukowej zwanej ekonomika zdrowia
[Mooney, 1995]. Artykul ma forme szkicu, ktéry stanowi podstawe do dalszych
refleksji i analiz pozwalajacych glebiej zrozumieé istotg¢ ekonomicznych pro-
bleméw opieki zdrowotnej. Autorka nie koncentruje si¢ na ujgciach formal-
nych, w zamian proponuje prébe opisu wybranych relacji kontraktowych po-
miedzy podmiotami w opiece zdrowotnej i zachowan, ktére sa odpowiedzig
na okreslona strukture bodzcéw. Artykut ma dawaé wyobrazenie o badaniach
teoretyczno-empirycznych w zakresie relacji agencji (agencyjnej) w opiece zdro-
wotnej z punktu widzenia ekonomiki zdrowia (istnieja podobne badania o cha-
rakterze np. socjologicznym; por. [Mechanic, 1990]).

Jesliby spojrze¢ na sektor opieki zdrowotnej przez pryzmat specyficznych
dla niego instytucji, to nalezaloby uznaé przysigge Hipokratesa za pierwsza
instytucje, ktéra w duzej mierze odpowiadala na ryzyko, jakie niosla ze soba
asymetria profesjonalnej informacji pomiedzy lekarzem i pacjentem. Na ile zna-
czaca jest to instytucja, $wiadczy choéby fakt, ze przysigga Hipokratesa nadal
obowiazuje mlodych adeptéw sztuki medycznej, a kodeksy etyki zawodowej
jednoznacznie okreélaja ramy postepowania lekarza: ,Najwyzszym nakazem
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etycznym lekarza jest dobro chorego - salus aegroti suprema lex esto” (Kodeks
etyki lekarskiej, art. 2, pkt 2). Na ten etyczny wymiar relacji lekarz—pacjent
zwricil uwage [J.K. Arrow, 1963], podkreélajac iz olbrzymi nacisk na znacze-
nie kodeksu etyki zawodowej w procesie ksztalcenia lekarzy stanowi instytu-
cjonalng odpowiedZ na potrzebe powstrzymywania lekarzy od wykorzystywa-
nia przewagi informacyjnej. Jean-Pierre Massue, szef Wydzialu Wspélpracy
Naukowej Rady Europy, rowniez zwrdcil uwage na ten fakt w nastepujacym
stwierdzeniu: ,Bezsilny wobec grozacej mu $mierci pacjent rozumie, ze jego
jedyna szansa jest zawierzenie wiedzy i umiejetnosciom lekarza. Zaufanie spo-
tyka sig tu z uczciwoécia. Zaufanie pacjenta jest wprost proporcjonalne do
uczciwoéci i reputacji lekarza. Istnieja dwie drogi gwarantujace takie polacze-
nie: oddzialywanie z zewngtrz albo uswiadomienie sobie przez lekarza, jak waz-
na jest uczciwosé w jego profesji” (podkr. aut.). Uczciwoéé lekarza ma kluczo-
we znaczenie dla dobrej relacji lekarz-pacjent, ale sama tylko uczciwo$¢ nie
rozwiaze pozostalych probleméw, jakie niesie ze soba specyfika sektora opie-
ki zdrowotnej (hazardu moralnego lekarzy i pacjentéw, dynamicznego wzro-
stu kosztéw, dostepnoéci i jakosci opieki i wielu innych). Nie jest ponadto ro-
la ekonomii stanowi¢ o normach etycznych wykonywania zawodu lekarza?.
Ekonomiste interesuje 6w aspekt ,oddzialywania z zewnatrz” na podmioty go-
spodarujgce, w tym réwniez na profesjonalistéw medycznych3. Dopiero owo
.oddzialywanie z zewnatrz", czyli budowanie poprzez otoczenie instytucjonal-
ne (m.in. kontrakty, regulacje, a wigc instytucje formalne) struktury bodZcéw
dla podmiotéw opieki zdrowotnej, moze przyczynié sie do rzeczywistego roz-
wigzania niektérych probleméw tego sektora.

Teoria agencji - model klasyczny

Istnieje bogata literatura precyzyjnie i systematycznie opisujaca klasyczny
model relacji agencyjnej, por. np. [Holmstrom, 1982]; [MacDonald, 1984]; [Ar-
row, 1986]; [Levinthal, 1988]; [Bamberg i Spremann, 1989]; [Eisenhardt, 1989];
[Mas-Collel, 1995]. Ponizej zostana przywolane te aspekty teorii agencji, kté-
re bedg mialy znaczenie dla dalszych rozwazan zawartych w artykule.

Ksztaltowanie sig relacji agencji pomiedzy podmiotami rynkowymi jest tak
powszechne, jak powszechne jest zjawisko asymetrii informacji. K.J. Arrow
twierdzi nawet, ze ten typ interakcji ekonomicznych pojawia sie jako jeden
z zasadniczych komponentéw wszystkich rynkowych transakcji [Arrow, 1986],
a wiec takze transakcji na rynkach opieki zdrowotnej, por. np. [Smith i in.,

! Te normy okreslaja zaréwno kodeksy etyki zawodowej, obowigzujace reguly prawne i po-
wszechnie uznawane w spoleczenstwie normy kulturowe.

! W tym miejscu naleiy rwricié uwage, e ekonomidci nie abstrahujg w swoich analizach od
kwestii norm profesjonalnych, uznajac je za bardzo istotng zmienna, ktérej pominigcie po-
woduje, ze modele rozmijaja sie 2 opisywana rzeczywistoscia. Wazy sie czesto, na ile jest ta
zmienna istotna w pordwnaniu z dzialaniem bodfcéw finansowych [por. McGuire, 2000]:
[Croxson i in., 2001].
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1997); [Thurner i Kotzian, 2001]. Istnieje jednak pewna niekwestionowalna réz-
nica w odniesieniu do tych ostatnich:

Ekonomiczne analizy instyiucii agenta siupiajg sig preeds wszystkim na menedierach firm, kedroy
podefmugg decyze w imieniu akcjonariuszy. Wiele tepo typu modeli daje sig zastosowad proy anali-
zach stuiby zdrowia, lecz fake, &2 wyniki lecoemia mie sq tak wymnieme, jak oyski proedsighiorsiwa,
oraz ie niebezpieczevisiwo smierci pocigga 1a sobg wighsze sobowigania moralne miz miebegpieczeni-
stwo bankrucrwa, sprawialg, 22 pewne aspekty wigzi fgezgeej lekarza § pacjenta daleko wykraczajg
poza charakierystyke swigzhow menediern § akejonariuszy lub praefoionego | pracownikow [Geteen,
2000, 5. 147n].

Dwa podmioty relacji agencyjnej — pryncypat (zleceniodawca, mocodawca,
przelozony) i agent (rzecznik intereséw, zleceniobiorca, podwladny) - podej-
muja wspolprace, ktérej warunki okresla kontrakt, przy czym wybory dokony-
wane przez agenta w imieniu pryncypala spoéréd minimum dwéch, a zazwy-
czaj wielu alternatyw, maja wplyw na dobrobyt tego ostatniego. Pryncypal
powierza realizacje wlasnych intereséw agentowi, bowiem tylko ten ostatni dys-
ponuje dostateczna wiedza czy informacja, aby maksymalizowaé funkcje uzy-
tecznosci pryncypala. W najbardziej podstawowym modelu zadaniem pryncy-
pala jest zaprojektowanie systemu wynagradzania, tak aby wykreowac bodzce
motywujace agenta do dzialania zgodnie z interesem zleceniodawcy. Aby sfor-
mulowa¢ taki kontrakt, musza by¢ spelnione pewne warunki:

* warunek poprawnoéci motywacyjnej (incentive compatibility constraint), kto-
ry oznacza, ze dla agenta uiytecznoic plynaca z wybrania optymalnego
(z punktu widzenia pryncypata) wysitku musi by¢ nie mniejsza niz uzytecz-
noé¢ plynaca z jakiegokolwiek innego wariantu wysitku

» warunek uczestnictwa/partcypacji (participation constraint), ktéry oznacza,
ze uzytecznoé¢ z pracy na rzecz danego pryncypala musi byé co najmniej
taka, jak uZyteczno$¢ (graniczna) plynaca z pracy gdziekolwiek indziej,
por. [Varian, 1990]; [Mas-Collel, 1995].

Asymetria informacji (lub czasem techniczna niemozno$é¢) uniemoiliwia
obserwacje wysitku oraz wplyw czynnikéw losowych na wyniki pracy agenta,
zatem wynagrodzenie agenta jest funkcja uzyskanych przez niego wynikéw, kté-
re zazwyczaj sa obserwowalne.

W teorii ekonomicznej istnieje rozroznienie pomiedzy pozytywng teoria agen-
cji, w ktérej dominuja zagadnienia empiryczne zwiazane z budowa i nadzo-
rowaniem realizacji kontraktéw oraz teorig pryncypala-agenta, ktéra wypra-
cowala narzedzia matematyczne pomocne przy konstrukcji optymalnych
kontraktéw. Jednakowoz, w centrum obu podej$¢ stoi zagadnienie budowy
kontraktéw pomiedzy kierujacymi sie wlasnym interesem jednostkami (lub
grupami interesu). Teoria agencji pozwala tym samym:

* na podstawie obserwacji oraz danych empirycznych podejmowaé prébe
wyjasniania pewnych zachowan, na kiére nie znajduje odpowiedzi klasycz-
na teoria ekonomii (przy zalozeniu istnienia doskonalej informacji)

* podejmowaé probe optymalizcji struktury bodZcow (systemow wynagra-
dzania), a tym samym modyfikowa¢ relacje agencji w rzeczywistym Swiecie.
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Rozszerzenie modelu podstawowego na kilka okreséw (model dynamiczny,
w ktérym relacje miedzy agentem i pryncypalem sa powtarzalne) i wielu agen-
tow (dzialajacych w imieniu jednego pryncypata) stwarza nowe motywacje, ze
wzgledu na mozliwos¢ obserwacji wynikéw pracy kilku agentéw jednoczesnie
przy jednakowych stanach natury. Poréwnanie wynikéw ze $rednia pozwala
lepiej oceni¢ rzeczywista relacje wysitku i zdarzefi losowych przy wykonywa-
niu powierzonego zadania. W literaturze podkresla sie takze, ze w sytuacji
kontraktéw powtarzalnych znaczenie struktury bodfcéw ulega ograniczeniu,
por. np. [Rubenstein i Yaari, 1983], czego przykladem sa np. znizki za bezwy-
padkowos$¢ w przypadku klientéw towarzystw ubezpieczeniowych. W opiece
zdrowotnej aspekt powtarzalnoéci (trwalosci) relacji kontraktowych ma szcze-
gblne znaczenie w podstawowej opiece zdrowotnej, bowiem zgodnie z idea
medycyny rodzinnej cecha szczegélna tzw. opieki podstawowej, sprawowanej
przez lekarza rodzinnego, jest cigglosé opieki medycznej*s.

Klasyczny model pryncypal-agent nie uwzglednia jednakie specyfiki sek-
tora opieki zdrowotnej. Szczegélne cechy relacji lekarz-pacjent, uwarunkowa-
nia instytucjonalne i réznorodnoé¢ form organizacyjnych sektora opieki zdro-
wotnej sprawiajg, ze ten obszar dzialalnoéci gospodarczej czlowieka stanowi
istng panorame relacji agencyjnych. Przed dzieciecioma laty w artykule zaty-
tulowanym Agency in health care: getting beyond first principles, ktory praw-
dopodobnie najczgsciej cytowano w pracach odnoszacych sie do problematy-
ki relacji agencji w opiece zdrowotnej, Gavin Mooney i Mandy Ryan stwierdzaja:

Choé badania w ciggu ostamich dwudziestu lar aowocowaly wirafinowang literaturg na temai
teorii agenci, to moiliwest zastosowania tef literatury do relacyi lekarz—pacient pozostaje w pewrym
sensie ogramiczona [Mooney i Ryan, 1993].

Artykul Mooney'a i Ryan byl niewatpliwie inspiracja dla wielu specjalistéw
w zakresie ekonomiki zdrowia do podjecia préby zastosowania teorii agencji
w analizach dotyczacych sektora zdrowia.

Opieka zdrowotna w ujeciu teorii ekonomii

Zdrowie® jest dobrem specyficznym, bowiem nie istnieje rynek, na ktérym
mozna byloby je naby¢ za jakakolwiek cene. Posiada ono jedynie wartoéé
uzytkows, ale nie wymienna. Na rynku opieki zdrowotnej mozna nabyé ustu-

# Tym samym troche mylace moze si¢ zdawaé synonimiczne okreslenie .lekarz pierwszego
kontaktu” sugerujace nictrwalos$¢ nawigzanej relacji (w domysle: lekarz, ktéry udzela wy-
tgcznie pierwszej lub jednorazowej pomocy)

3 .Medycyna rodzinna jest ukierunkowana na esobe, nic na chorobe. Oparta jest na diugotrwa-
lej osobistej relacji pomigdzy pacjentem i lekarzem, obejmuje opicke nad zdrowiem jedno-
stek przez znaczacy okres w ich Zyciu i nie jest ograniczona do jednego epizodu danej cho-
roby (podkr. aut.)”, [Ramowa siruktura..., 1998),

& Jedna z najczgéciej przyjmowanych definicji okresla zdrowic pacjenta jako .stan w petni pra-
widlowego funkcjonowania fizycznego, psychicznego i spolecznego, a nie jedynie brak cho-
roby czy tet ulomnosci lub oslabienia™ [World Health Organization, 1948].
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gi (np. operacja wyrostka robaczkowego) lub dobra (np. leki), ktére umozli-
wiaja poprawe lub zachowanie obecnego stanu zdrowia. Procesy udzielania
przez profesjonalistow medycznych swiadczen zdrowotnych okreslane sa mia-
nem opieki zdrowotnej. Opieka zdrowotna nalezy do grupy tzw. débr przyczy-
niajacych si¢ do poprawy zdrowia (health-inducing), do ktérych réwnie do-
brze mozna zaklasyfikowaé pasy bezpieczenstwa, gasnice i chleb pelnoziarnisty,
w przeciwienistwie do dobr majacych charakter szkodliwy czy tez niszczacy
dla zdrowia (health-damaging), takich jak papierosy, alkehol, narkotyki, por.
[McGuire, Henderson i Mooney, 1992]. [Arrow, 1963] zwraca uwage, ze ist-
nieje wiele czynnikéw warunkujacych zdrowotnoé¢, jednakze przy niskich do-
chodach za najwainiejsze nalezatoby uzna¢: wyzywienie, mieszkanie, ubranie
i stan sanitarny.

Opieka zdrowotna jest bardzo szeroka kategoria obejmujaca zbiér ustug me-
dycznych o bardzo niejednorodnym charakterze. Czgstokro¢ na jedng usluge
medyczna skiada sie wiele réinych, trudnych do zdefiniowania uslug (produk-
téw). Standaryzacja produktu jest w opiece zdrowotnej zadaniem szczegélnie
trudnym. Za jednostki miary produktu czesto przyjmuje si¢ ,wizyty” czy ,dni
spedzone w szpitalu”. Brak owej jednorodnosci, primo, bardzo utrudnia pro-
ces formulowania kontraktéw (bowiem niejednokrotnie bardzo trudno jest
precyzyjnie okreéli¢ przedmiot zawieranej umowy), secundo, powoduje, ze w za-
kresie opieki zdrowotnej nie istnieje w zasadzie rynek wtérny (np. zalecona
terapia, kt6ra nalezy uznaé za produkt, ma zastosowanie tylko dla konkretne-
go pacjenta). Cechy specyficzne produktu uniemozliwiaja jego odsprzedanie.
Uslugi medyczne posiadaja takze pewien wymiar indywidualny, bowiem kaz-
dy pacjent czy lekarz bezpoérednio wplywaja na specyfike samego dobra (np.
wizyta u lekarza internisty A moze by¢ czym$ zupelnie innym niz konsultacja
u lekarza internisty B, choé¢ dotyczy tego samego przypadku chorobowego, te-
go samego pacjenta i odbywa si¢ w tym samym gabinecie lekarskim). Te roz-
nice moga, ale wcale nie musza, wynikaé ze zréznicowanej jakosci opieki me-
dycznej.

Niekiedy opicke zdrowotna zalicza si¢ do kategorii débr do$wiadczalnych
(experience goods), czyli takich, ktére ujawniajg swoja jakos¢ dopiero po doko-
naniu zakupu i skonsumowaniu, por. [Nelson, 1970]. Towarzyszy im wysokie
ryzyko zakupu zlej jakosci’. Jest takze duzo prawdy w stwierdzeniu, ze w du-
zej mierze produktem, ktéry dostarczaja profesjonalisci medyczni swoim pa-
cjentom, jest informacja [Arrow, 1963]; por. [McGuire, Henderson i Mooney,
1992].

Cecha szczegdlna rynku opieki zdrowotnej jest niepewnos¢ lekarza i pa-
cjenta zwiazana z zachorowaniem pacjenta, por. [Arrow, 1963]. Nieznajomos¢

7 Za takie dobra dofwiadczalne uwwa#a sie réwniez (m.in.) edukacje, gdzie takie istnicje ryzy-
ko zakupu ustugi zlej jakosci, ale w tym przypadku rynek znacenie latwicj radsi sobie z roz-
poznaniem jakoici (renoma, prestiz jednostek edukacyjnych), natomiast ewentualny zakup
ushugi zlej jakosci zazrwyczaj nie niesie ze sobg tak powainych konsekwencji, jak zakup ushu-
gi medyeenej zlej jakosei
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okolicznosci zachorowania, a takze rodzaju i zlozonosci choroby, nie pozwala
lekarzowi planowac miejsca, czasu oraz zakresu $wiadczenia uslug zdrowot-
nych, a pacjentowi przewidzie¢ potencjalnych wydatkéw zwiazanych z naby-
waniem $wiadczen zdrowotnych i zagwarantowaé zdolnosci pokrycia nieocze-
kiwanych kosztéw leczenia. Z pominieciem uslug profilaktycznych, popyt na
opieke zdrowotna ma charakter nieregularny i w odréznieniu od popytu, na
przyklad na zywnos¢ czy odziez, nie ma stabilnych przyczyn. por. [Arrow, 1963].
Dodatkowo, istnieje niepewno$¢ samego lekarza dotyczaca skutecznosci zasto-
sowanej terapii. Taka niepewno$¢ moze miec rozne Zrédla, por. [Mooney, 1995]:
*  Obiektywny brak wiedzy nt. klinicznej skutecznoéci stosowania danej terapii
» Brak jednoznacznego przelozenia wiedzy nt. $redniej klinicznej skuteczno-
$ci zastosowanej terapii dla populacji pacjentéw na skuteczno$¢ w odnie-
sieniu do indywidualnego pacjenta (przypadku chorobowego)
 Istnieje wiedza, jak postepowaé w konkretnym przypadku klinicznym, ale
dany lekarz tej wiedzy nie posiada.
Podstawowe rodzaje niepewnosci (istotne dla niniejszego wywodu) i eko-
nomiczne] reakcji na to zjawisko, charakteryzujacej sig¢ transferem odpowie-
dzialnoéci, przedstawia tablica 1.

Tablica 1
Ograniczanie niepewnosci

NIEPEWNOSC
* ¢o do rozmizru choroby — prowadd do - ubezpieczenia
* co do wynikujekoici leczenia  —  prowadsi do  —  delepowania decyzji do agenta

* Niepewno$¢ dotyczaca roemiardw choroby moze zostaé ograniczona dzigki wykorzystaniu
ubcrpieczen.

+ Niepewnodt dotyczaca wynikdw 1 jakofei leczenia moZe zostaé ograniczona dzieki wymianie
wykorzystujacej delegowanie decyzji do rzecznika (agenta), licencjonowanie i zaufanie do lekarza,
wilasnodel typu non-profit (nie nastawione na zysk) oraz regulacie rzadowes,

Zrodio: [Getzen, 2000, s. 146]

W wielekro¢ cytowanym artykule nt. opieki zdrowotnej laureat Nagrody No-
bla J.K. Arrow stwierdza:
[Skezepdine zagadnienia ekonomicone opieki zdrowotne] moina wijasnic jako dostosowywanis sig
do istrienia miepewnadc w wysigpowarniv chordh oraz w shutecznose leczenia (podkr. aut.) [Armow,
1963]

Tam natomiast, gdzie istnieje niepewno$¢, informacja staje si¢ szczegdlnie
cennym dobrem, moze bowiem t¢ niepewnos¢ ograniczyc.

Istnienie silnej asymetrii profesjonalnej informacji pomiedzy pacjentem i le-
karzem jest cechg typowa dla rynku opieki zdrowotnej. Lekarz dysponuje za-

8 Do tej listy nalezaloby dodaé ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej lekarzy.
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zwyczaj odpowiednia informacja fachowa, ktéra pozwala postawi¢ diagnoze
i zaleci¢ najlepsza terapie, natomiast pacjent jest $wiadomy faktu, ze jego nie-
wiedza w tej dziedzinie uniemozliwia dokonywanie racjonalnych wybordw.
Jak zwraca uwage [Weisbrod, 1978], pacjent nie tylko ma problemy z ocena
jakoéci produktu (skutecznosci opieki zdrowotnej) przed skonsumowaniem
(istnieje wiele sytuacji rynkowych, w ktérych mamy do czynienia z taka sytu-
acja — np. w przypadku naprawy samochodu), ale takze po skonsumowaniu
go. Moze nie umieé takze ocenié skali utraty potencjalnej uzytecznosci w sy-
tuacji zaniechania leczenia, czyli rezygnacji z zakupu produktu. W efekcie asy-
metrii informacji migdzy lekarzem i pacjentem tworzy sig relacja agencji, w kté-
rej lekarz staje si¢ rzecznikiem intereséw pacjenta. Relacja ta staje sie silniejsza
w miarg¢ narastania niepewnosci i stopnia komplikacji choroby, czyli zmienia
sie w zaleznoéci od charakteru i rozmiaru luki informacyjnej. Teoria agencji
podejmuje prébe odpowiedzi na pytanie, czy dobrze skonstruowany kontrakt
jest w stanie skutecznie radzi¢ sobie z tak silng asymetrig informacji, por.
[Gafni, Charles i Whelan, 1998].

Instytucjonalng odpowiedzia na niepewno$¢ co do rozmiaru i czasu wysta-
pienia choroby sg rézne formy ubezpieczenia i finansowania opieki zdrowot-
nej. Ogromny wzrost kosztéw leczenia w ciagu kilkudziesieciu ostatnich lat
przyczynil sie do stworzenia instytucji platnika trzeciej strony. Trzecia strona
moga byé organy wladzy panstwowej lub samorzadowej oraz instytucje po-
wszechnych ubezpieczen spolecznych lub dobrowolnych ubezpieczefi prywat-
nych. Posrednictwo instytucji trzeciej strony rodzi pokus¢ niewlasciwych za-
chowafi (moralny hazard) zaréwno ze strony pacjenta (brak dbalosci o wlasne
zdrowie i zglaszanie nadmiernego popytu na $wiadczenia zdrowotne), jak i ze
strony lekarza w postaci kreowania popytu (tzw. kreowanie popytu przez podaz).

Sektor opieki zdrowotnej nie spelnia wymogdéw modelu doskonalej konku-
rencji (pelna informacja producenta i konsumenta o dobrach podlegajacych
wymianie i o sytuacji na rynku, brak ryzvka dotyczacego wielkoéci popytu,
brak efektow zewnetrznych), a w zwiazku z tym mechanizm cen nie zapew-
nia efektywnej alokacji zasobéw, por. [Arrow, 1963]. Kreowanie popytu przez
podaz lub pokusa niewlasciwych zachowan ze strony pacjenta uniemozliwia-
ja alokowanie czesci zasobéw w tych obszarach aktywnoici ekonomicznej,
w ktérych stopa zwrotu bylaby najwyzsza. Swiadomo$é ekonomicznej specy-
fiki rynku opieki zdrowotnej i teorie, ktére te specyfike opisuja, nie sa w eko-
nomii czym$ nowym. Dwie ostatnie dekady przyniosly jednak ogromny rozwdj
w dziedzinie badan nad problemami funkcjonowania rynkéw w warunkach asy-
metrii informacji, por. [Riley, 2001]). Brak symetrii informacji pomiedzy wspél-
pracujacymi ze soba podmiotami rynkowymi jest przyczyna powstawania ulom-
nosci rynku (marker failures), ktére uniemozliwiaja osiagniecie stanu réwnowagi.
W sytuacji trwale] nieréwnowagi nalezy szuka¢ pomocy w sferze rozwiazan
instytucjonalnych, ktére poprzez kreowanie odpowiednich bodicéw przynaj-
mniej ograniczaja negatywne skutki takiej nieréwnowagi. Bodice zawarte w kon-
traktach musza by¢ adekwatne do potrzeb. Proces konstruowania kontraktéw
(formulowania szczegélowych technik finansowania) winien byé zatem po-
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przedzony analiza zachowan i relacji pomiedzy podmiotami opieki zdrowot-
nej. Proba opisu takich zachowan i relacji podejmowana jest z wykorzysta-
niem narzedzi teorii agencji. Kolejna czes¢ artykulu pokazuje przyktady zasto-
sowania teorii agencji w odniesieniu do sektora opieki zdrowotnej.

Teoria agencji a sektor opieki zdrowotnej

Réinice pomiedzy réznymi formami organizacyjnymi systeméw opieki zdro-
wotnej odzwierciedlaja czasem fundamentalne réznice ideologiczne (rola pan-
stwa wobec jednostki i jej praw - por. [Zweifel i Breyer, 1997]. Nie oznacza
to jednak, ze podobne podejicia filozoficzne sa gwarantem podobienistw roz-
wigzan organizacyjnych i finansowych w opiece zdrowotnej. Mimo zréinico-
wania organizacyjnego systeméw opieki zdrowotnej na $wiecie, niezmienny
pozostaje fakt, ze relacja wytworzona pomiedzy gléwnymi podmiotami syste-
mu, lekarzem i pacjentem, stanowi ,kamieri wegielny” wszystkich systemow
opieki zdrowotnej, por. motto opracowania [Zweifel i Breyer, 1997]; [Getzen,
2000].

Hipoteza popytu kreowanego przez podaz (SID)?

Ogromna popularnoécia wérdd badaczy cieszy sie hipoteza popytu wykre-
owanego przez podai i niejednokrotnie problem agencji sprowadzany jest w du-
zej mierze do tego typu zachowan profesjonalistéw medycznych. Mianem kre-
acji popytu przez podai ekonomista okreila sytuacje, w ktérej nastepuje
przesunigcie krzywej popytu pacjenta w wyniku interwencji/dzialan podjetych
przez lekarza. Definicja ta wyraZnie odnosi sic do zmiany preferencji, a nie
jedynie zmiany ilosci zadanej spowodowanej np. racjonowaniem opieki w da-
nym przypadku. Mozliwo$¢ empirycznego testowania tego zjawiska zalezy w du-
zej mierze od jego definicji. Jedna z pierwszych definicji, ktéra okreélala SID
jako te uslugi (terapie) zaproponowane przez lekarza, z ktérych pacjent zre-
zygnowalby wtedy, gdyby posiadal wiedze i informacje dostepna lekarzowi,
por. [Mooney i Ryan, 1993], uniemozliwiala testowanie hipotezy o jego wyste-
powaniu. Obecnie najczeéciej hipoteze te testuje sie przez sprawdzanie kore-
lacji migdzy liczbg lekarzy per capita a trybem wynagradzania. Niektére z ba-
dan potwierdzaja stusznosé hipotezy o wystepowaniu SID10,

Funkcja uzytecznosei pacjenta

Za gléwna teze wspomnianego wczesniej artykulu Mooney'a i Ryan moi-
na by uzna¢ nastgpujace stwierdzenie: Systemy wynagradzania powinny mo-

# supplier-induced demand, zwany 1akie physician-induced demand (PID)
IO Szczegdlowy preeglad badan empiryeznych nad SID i ujecie problemu agenciji we wspomnia-
nym kontekécie zawierajg [McGuire, 2000] i literatura tam cytowana.
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tywowaé lekarzy do dokiadniejszego rozpoznawania, co zawiera funkcja uzy-
tecznosci pacjenta i dzialania zgodnie z uzyskana informacja [Mooney i Ryan,
1993].

Zgodnie z propozycja [Mooney'a, 1995] stosowanie teorii agencji do opisu
zachowan w opiece zdrowotnej powinno przebiega¢ wedle okreslonego algo-
rytmu, do ktérego nalezaloby:

* okreslenie argumentéw funkcji uzytecznoéci pacjenta
* okreélenie argumentéw funkcji uzytecznosci lekarza
* okreflenie optymalnych metod wynagradzania lekarzy

W klasycznym modelu pryncypal-agent zaklada sie, #e funkcje uzyteczno-
$ci obu podmiotéw sa niezaleizne. W opiece zdrowotnej funkcje uzytecznosci
lekarza i pacjenta sa przynajmniej czeéciowo zaleine od siebie, tzn. posiada-
ja wspélne argumenty, por. [Evans, 1984]. Do dzialania w interesie pacjenta
obligujg lekarza m.in. przysiega Hipokratesa i kody etyczne, a takze $wiado-
mo$§¢ prestizu towarzyszacego osiagnigciom zawodowym. Okreslenie argu-
mentéw funkcji uzytecznosci pacjenta i lekarza pozwoliloby sformulowaé rze-
czywiste cele agenta w odniesieniu do pryncypala!l. Czy gléwnym celem agenta
powinna by¢ maksymalizacja zdrowia czy uzytecznosci pacjenta? Jakie zna-
czenie maja pozostale elementy mapy preferencji?

Oto pewien przykiad: Jesli zgtaszamy sig z objawami znanymi nam samym
z przeszloéci - relacja agencji jest minimalna - istnieje podobienstwo do re-
lacji rynkowych, bowiem od lekarza oczekujemy konkretnego produktu. Jesli
odczuwalne symptomy nigdy wczeéniej nie wystapily, chorobie moze towarzy-
szy¢ uczucie leku. W drugim przypadku rolg lekarza jest nie tylko postawic
wlasciwg diagnoze i zaleci¢ najskuteczniejsza terapig, ale zrobi¢ to tak, aby
w przystepny sposéb poinformowaé pacjenta o tym, co si¢ z nim dzieje i ogra-
niczy¢ towarzyszace mu uczucie leku. Przykladem zachowania budzacego lgk
pacjentéw jest przekazywanie ich kolejnym lekarzom pod opiekg (np. wedréw-
ka od lekarza rodzinnego do specjalistow i z powrotem) bez informowania
o przyczynach takiej decyzji, por. [Mooney, 1995]. W innym miejscu [Mooney
i Ryan, 1993] powolujac si¢ na przyklad badan prenatalnych zastanawiaja sig,
co jest najistotniejszym sktadnikiem funkcji uzytecznosci kobiet oczekujacych
narodzin dziecka. Badania wykazuja, ze dla niektérych kobiet jest nim tylko
i wylacznie ,mozliwoéé usunigcia plodu w sytuacji, gdy dziecko jest chore”,
dla innych ,ograniczenie niepewnoéci” lub po prostu ,wiedza”. Ani razu jako
sktadnik funkcji uzytecznoéci nie pojawia sie ,zdrowie dziecka”.

Uzytecznoéé, ktérej irodlem jest opieka zdrowotna, wiagze si¢ z poprawa
stanu zdrowia (outcome utility). Dostrzega sie takze elementy tzw. process uli-
lity zwiazanej z kwestia mozliwoéci podejmowania decyzji per se. Mozliwosc
podejmowania decyzji przez samego pacjenta moze zwigkszac jego uZytecz-
noéé, a moze ja réwniez zmniejszac, szczegolnie wtedy, gdy istnieje ryzyko po-

!l Pomijam w tym miejscu doé¢ istoing w literaturze dyskusj¢ na temat rzeczywistych motywa-
cji i argumentéw funkcji uzytecznosci lekarza — szerzej na ten temat zob. [McGuire, 2000]
i literatura tam cytowana.
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gorszenia stanu zdrowia w wyniku podjecia blednej decyzji, por. [McGuire,
Henderson i Mooney, 1992]; [Mooney i Ryan, 1993]. Aby zatem uniknaé su-
biektywizmu, naleizaloby wskazaé wszystkie z potencjalnych agumentéw funk-
cji uzytecznosci pacjenta, a wsrdd nich: zdrowie, stopiefi autonomii pacjenta
w podejmowaniu decyzji klinicznych, zaspokojenie potrzeb komunikacyjnych,
otrzymanie informacji o stanie zdrowia; okazywanie szacunku, godnoéé, do-
bre funkcjonowanie firmy medycznej od strony administracyjnej, grzecznosc
lekarza, punktualnosé, czystosé 1 in.

Odpowiedzig na postulaty zawarte w artykule Mooney'a i Ryan byly licz-
ne badania empiryczne potwierdzajace szczegdlne znaczenie niektérych atry-
butéw relacji lekarz—pacjent!2.

* Mozliwo$¢ porozmawiania z lekarzem i przekazania dokladnych informa-
cji o stanie zdrowia

* Mozliwos¢ uzyskania informacji zwrotnej na temat wlasnego zdrowia i ewen-
tualnej terapii

* Wilaczenie w proces decyzyjny dotyczacy wyboru najbardziej odpowiedniej
terapii.

Agent doskonaly (perfect agency), agent podejmujacy decyzje
(decision-making agent) i agent towarzyszacy przy podejmowaniu decyzji
(decision-aiding agent)

Stosunkowo Zywotna jest w ekonomice zdrowia idea agenta perfekcyjnego
i choé¢ doskonala relacja agencji zdaje sie by¢ w kontekscie opieki zdrowotnej
nieosiagalna, to traktuje si¢ ja jako pozyteczny punkt odniesienia do badania
wszelkich .niedoskonatoéci”, por. [Gafni, Charles i Whelan, 1998]. Podstawo-
wa definicja okresla jako ,agenta perfekcyjnego” lekarza, kiéry podejmuje de-
cyzje identyczna z ta, jaka podjalby pacjent w sytuacji symetrii informacji,
czyli mowiac jezykiem potocznym: lekarza, ktéry umialby ,wejs¢ w skére pa-
cjenta” [Culyer, 1989].

Postulat perfekcyjnej relacji agencji odnosi si¢ takée do sytuacji, w ktorej
lekarz przekazuje wszelkie dostgpne informacje pacjentowi, a pacjent sam po-
dejmuje decyzje o postepowaniu klinicznym [Williams, 1988]. W drugim przy-
padku zwraca si¢ uwage na fakt, ze w praktyce w wielu przypadkach trudno
byloby zmusié¢ lekarza do ujawnienia informacji (np. w obawie przed popel-
nieniem bledu lekarskiego). Ponadto dla lekarza-agenta fakt, ze funkcja uzy-
tecznosci pacjenta-pryncypala zawiera inne niz stan zdrowia zmienne, nastre-
cza powazne trudnosci, bowiem aspirujac do miana perfekcyjnego agenta

12 Szeroki przeglad takich atrybutéw moina znale#é m.in. w: [Vick i Scott, 1998); [Wensing
iin., 1998)]; [Kersnik, 2001]; [Rosen i in., 2001]. Subiektywne oceny stopnia zaspokojenia po-
trzeb i znaczenia poszczegélnych atrybutéw relacji pacjentéw z lekarzami w Polsce, po wpro-
wadzeniu reformy powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (w kontekécie innych aspektiw
reformy), zostaly przedstawione w raporcie .Diagnoza Spoleczna 2000° [Tymowska, 2001].
Kolejna edycja badania bedzie obejmowala rok 2003.
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musiatby dokonac oceny, jakiego rodzaju informacji powinien udzieli¢ pacjen-
towi oraz poznac¢ osobowo$¢ pacjenta na tyle, aby stwierdzié, w jakim stop-
niu powierzy¢ mu zadanie podejmowania samodzielnej decyzji w odniesieniu
do wyboru odpowiedzniej terapii. Mechanizm transferu odpowiedzialnoéci za
podjecie decyzji i okre$lenie zachowania agenta, ktéremu powinna byé pod-
porzadkowana struktura bodzcow, przedstawia tablica 2.

Tablica 2
Transfer decyzji i struktura bodfcow
Model Transfer decyzii Oczekiwane zachowanie agenta
Agent (rzecenik) podejmujacy Pacjent powierza Okredlenie zmiennych funkcji

decyzje (w imieniu pryncypala) | odpowiedzialnosé za podjecie uiytecznoéci pacienta
decyzji o postgpowaniu
klinicznym lekarzowi
Agent (reecenik) towarzysmcy Pacjent samodzielnie podejmuje | Przekazanie pacjentowi
{prymcypatowi) przy decyzie w sprawie dalszego w przystepny i obiektywny sposch
podejmowaniu decyzji leczenia informacji pozwalajacych
samodzielnie podjac decyzic

w sprawic dalszego leczenia
Zrodio: Opracowanie wlasne na podst. [Gafni, Charles | Whelan, 1998]

Jak w praktyce rozwiazuje si¢ problem transferu skomplikowanej informa-
cji medycznej od lekarza do pacjenta? Aby w przystepny sposob przekazaé pa-
cjentowi informacje na temat stanu zdrowia, stosuje si¢ pomoce wizualne (w po-
staci kserokopii, tablic informacyjnych, danych statystycznych, tasm wideo, na
ktérych nagrane sa wywiady z doswiadczonymi lekarzami i chorymi na tg sa-
ma chorobe). Nastepnie pacjent moze podja¢ samodzielng decyzje w sprawie
dalszego leczenia [Gafni, Charles 1 Whelan, 1998].

Ulomnosci modelu samodzielnego podejmowania decyzji przez pacjenta sg
réwnowazone przez ulomnosci modelu ,klasycznego™
* Koszty w postaci zaangazowanego w proces udzielania informacji czasu

niekoniecznie przewyzszaja koszty okreslania preferencji pacjenta

» Zazwyczaj niemozliwe jest zaspokojenie potrzeby posiadania zindywiduali-
zowanej informacji na temat prawdopodobienstw zwiazanych z wyborem
roznych alternatyw terapeutycznych (lekarze dysponuja na ogél informa-
cjami na temat $rednich prawdopodobiefistw dla okreslonych populacji),
jednakze liczba grup klinicznych, do ktérych moze byé przypisany pacjent,
jest znacznie mniejsza niz liczba indywidualnych funkcji uzytecznoéci pa-
cjenta.

* Rodzaj i liczba grup klinicznych znane sa z wyprzedzeniem (w odréznie-
niu do funkcji uzytecznosci).

* Ryzyko przedstawienia informacji w sposéb, ktéry mégtby doprowadzié do
nieobiektywnej decyzji (por. hipoteza popytu kreowanego przez podaz),
jest znacznie ograniczone mozliwoscia do$¢ latwego ujawnienia stronni-
czoici w tzw. materiatach wizualnych.
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Wybér modelu zalezy przede wszystkim od mozliwoéci zastosowania go
w praktyce (tzn. od tego, czy latwiej jest lekarzowi w zrozumialy sposéb prze-
kaza¢ pacjentowi informacje na temat stanu jego zdrowia, czy raczej latwiej
jest lekarzowi okresli¢ oczekiwania pacjenta) oraz od rodzaju choroby i moz-
liwosci terapeutycznych (proby podejmowania decyzji przez samego pacjenta
stosuje si¢ zwykle tam, gdzie Zadna z alternatywnych metod leczenia nie jest
obiektywnie lepsza od pozostalych). Od wyboru modelu zalezy, jakiego rodza-
ju regulacje i bodice trzeba bedzie wdroiyé.

Model podwéjnej agencji (double agency)

Asymetria informacji pomigdzy lekarzem i pacjentem, jak réwniez wszech-
obecnos¢ instytucji platnika trzeciej strony - dwie cechy szczegélne wspélcze-
snych systeméw opieki zdrowotnej - okreslaja nowe warunki dla relacji kontrak-
towych pomigdzy pacjentami, dostawcami uslug medycznych i ubezpieczycielami.
Jesliby uznac lekarza za menedzera zasobéw, to nalezaloby rozwazy¢ jego odpo-
wiedzialno$¢ nie tylko wzgledem pryncypata-pacjenta, ale takze pryncypala-plat-
nika. Postawione w punkcie 2 pytanie: ,czy lekarze powinni ograniczyé sie
wylacznie do dzialan majacych na celu poprawe zdrowia” - okazuje sie w pew-
nym sensie niewystarczajgce, bowiem réwnoczeénie nalezy zapytaé o to, czy-
im - tak naprawdg¢ — agentem powinien by¢ lekarz: pacjenta czy platnika?

Powolujac si¢ na ideg split preference system [Margolis, 1982], kiéra od-
zwierciedla znany juz w czasach starozytnych konflikt interesu prywatnego z in-
teresem publicznym (czlowiek jako jednostka vs czlowiek jako obywatel), [Clark
i Olsen, 1994] rozwazaja optymalny stosunek opieki zdrowotnej przynoszacej
poprawg zdrowia (health-enhancing health care) i opieki zdrowotnej o charak-
terze konsumpcyjnym, w postaci tzw. udogodnien-uprzejmosci (non health-en-
hancing health care; amenities). Czlowiek jako jednostka preferuje réznego ro-
dzaju udogodnienia-uprzejmosci, natomiast zdrowie dajace konkretny pozytek
spoleczny (zdolno$¢ do bycia uzytecznym) jest przedmiotem preferencii czlo-
wieka-obywatela. Te preferencje czesciowo wykluczaja sie wzajemnie, zwa-
Zywszy kwestig ograniczonosci zasobéw opieki zdrowotnej. Optymalna ilo§é
obu ,rodzajow” opieki zdrowotnej znajdzie si¢ prawdopodobnie gdzies ,po-
migdzy” zwolennikami nurtu ,poszerzonej funkcji uzytecznosci pacjenta” (por.
pkt 2) i zwolennikami podejécia formalnego (cost-utility analysis; cost-effecti-
veness analysis), w ktérym znaczenie ma jedynie wynik, w postaci poprawy
stanu zdrowia pacjenta.

W modelu podwéijnej relacji agenciji (double agency) [Blomgyist, 1991] roz-
waza cechy dwéch alternatywnych relacji kontraktowych:

* W sytemie, w ktérym lekarze s wynagradzani zgodnie z zasada oplaty za
ustuge (fee-for-service), natomiast pacjenci korzystaja z tradycyjnego ubez-
pieczenia, pokrywajacego w caloéci lub czesciowo poniesione na opieke
zdrowotng wydatki.

* W systemie, w ktérym pacjent ubezpieczony jest w organizacji typu HMO
(ang. Health Maintenance Organization), kiéra laczy funkcje ubezpieczy-
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ciela i dostawcy ustug zarazem (zapewniajac sobie mozliwo$¢ selekcji i or-

ganizacji sieci dostawcow, doboru form platnosci dostawcom uslug me-

dycznych, wykorzystanie narzedzi nadzoru nad kosztami i dostarczanymi
ustugami).

Dwa zalozenia bedace pewnym ograniczeniem modelu warte sa podkresle-
nia: ubezpieczenia, zaréwno te tradycyjne, jak i w postaci kontraktéw HMO,
oferowane sa na rynku doskonale konkurencyjnym; w modelu nie uwzglednia
sie takze znaczenia (jako bodzca) kodeksu etyki zawodowej w wykonywaniu
profesji medycznej.

W pierwszym z analizowanych przypadkéw (oplata za uslugg) moina za-
obserwowa¢ nastepujace bodZce: pacjent, ktéry czuje sig chory, jest zaintere-
sowany tym, aby diagnoza byta trafna, a zastosowana terapia skuteczna i naj-
lepsza z dostepnych. Lekarz natomiast, skoro jest wynagradzany w trybie ,oplaty
za usluge” nie ma motywacji, aby sprzeciwia¢ si¢ oczekiwaniom pacjenta.
Spelnia tym samym funkcj¢ agenta jedynie w stosunku do pacjenta, naraza-
jac towarzystwo ubezpieczeniowe na wyisze koszty. Jezeli nie istnieje nadzor
medyczny (niemozliwy do zastosowania w tym przypadku), jedynym bodicem
wplywajacym na zachowania lekarza jest obawa przed procesem sadowym.
Widmo procesu sadowego natomiast motywuje do sygnalizowania jak najgor-
szego poczatkowego stanu zdrowia pacjenta's.

W modelu podwéijnej agencji terminem HMO okreéla si¢ taka forme orga-
nizacji, w ktérej ubezpieczyciel poprzez zatrudnionych przez siebie lekarzy
dostarcza ushugi medyczne swoim klientom [Blomgvist, 1991]; por. [Enthoven,
1980 i 1978]; [Pauly, 1986]. Zakltada sie, ze zatrudnieni w organizacji lekarze
utozsamiaja sie z interesem pracodawcy, dzieki m.in. wzmocnieniu w postaci
wspotudziatu w zyskach. Staja si¢ zatem rzecznikami interesu pracodawcy.
Bez prawnych regul odpowiedzialnosci cywilnej za bledy w sztuce czy roz-
nych form gwaranciji jakosci (performance guarantee) wykonanej uslugi, lekarz
~ doskonaly agent organizacji HMO - ma motywacje, aby nie doszacowac po-
trzeby swoich pacjentéw. Warunkiem koniecznym zagwarantowania jakosci
ushug medycznych jest takze precyzyjne okreslenie standardu produktéw i pro-
cedur postepowania medycznego w danym wypadku chorobowym.

Jako teoretyczne rozwiazanie instytucjonalne problemu ,drugiej relacji agen-
cji” (second agency problem) wystepujacej pomiedzy lekarzem i ubezpieczycie-
lem w instytucjach typu HMO, Blomqvist rozwaza ideg stochastycznej gwa-
rancji wykonania [uslugi] (ang. stochastic performance guarantee) opartej na
profilach statystycznych uwzgledniajacych relacj¢ jednostki chorobowej i wy-
nikéw postepowania medycznego w danym przypadku. W sytuacji, w ktorej
produkt (skutki zastosowanej terapii) wyraznie odbiegalyby od przyjetych norm,
HMO uznalaby, ze umowa nie zostala dotrzymana przez dostawcg Swiadczen
medycznych. Dotyczyloby to réwniez sytuacji, w kiérej organizacia HMO (re-
prezentujacy ja lekarz) nie bytaby w rzeczywistosci odpowiedzialna za niesku-

13 [Blomgyist, 1991] prezentuje szczegélowa analize ilosciows zastosowana w modelu podwaj-
nej agencii, uzasadniajgca przytoczone powyie] wnioski.
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teczno$é podjete] terapii. Stusznie jednak Blomgvist zwraca uwage, ze w mode-
lu nie uwzgledniono bardzo waznego elementu, tj. wysokich kosztéw egzeku-
cji kontraktu i postepowania sagdowego oraz kosztéw precyzyjnego okreslenia
standardéw postgpowania i obserwacji ex post wynikéw leczenia. Sformulo-
wanie modelu podwéjnej agencji zwraca uwage na fakt, ze dobrze sformuto-
wany kontrakt musi uwzgledniaé obydwa obszary asymetrii informacji.

W podobnym kontekscie utrzymane sa rozwazania nt. lekarza funkcjonu-
jacego jako rzecznik intereséw spoleczenstwa, por. [Mooney, 1995]. Uznaje
sig, ze lekarz nie jest w stanie funkcjonowaé jako agent spoleczefistwa przy-
najmniej z trzech powodéw:

* Luka informacyjna pomiedzy pryncypalem i agentem odnosi si¢ do wiedzy
o réznorodnych rozwiazaniach systemowych w sektorze opieki zdrowotnej.
Lekarz nie musi takiej wiedzy posiadad

* Lekarz nie jest w stanie obiektywnie ocenié kosztéw okazji wykorzystania
zasobdéw (np. przeznaczenia $rodkéw na leczenie chorych na cukrzyce za-
miast na programy wczesnego wykrywania uzalezniefi alkoholowych). Ta-
kie decyzje wykraczaja poza obszar odpowiedzialnoéci zawodowej lekarza

* Istnieje konflikt intereséw indywidualnego pacjenta i spoleczenstwa (podob-
nie jak istnieje konflikt pomigdzy interesem pacjenta i ptatnika).

Model agentéw wspomagajacych

W literaturze w zakresie ekonomiki zdrowia mozna znalez¢ bardzo precy-
zyjne formalne ujecia modelu przelozonego-podwladnego w kontekscie opie-
ki zdrowotnej, por. np. [Zweifel i Breyer, 1997]. Interpretacje ekonomiczna
modelu i zasadnicze wnioski plynace z formalnego ujecia relacji agencji w opie-
ce zdrowotnej poprzedzi krétki opis modelu.

Na rysunku | przedstawiono zaleznosé ,wysitku” lekarza-agenta podejmu-
jacego dzialanie ‘ay’ - slaba jako$¢, lub ‘a;,” - wysoka jako$¢, w rezultacie kté-
rego otrzymujemy wynik leczenia 8 — zmienna losowa z rozkladem warunko-
wym, zaleznym od a, tj. f(8]a).

Parametry kontraktu, ktéry uwzglednia warunki poprawnosci motywacyj-
nej i partycypacji, musza spelnia¢ nastgpujace réwnanie (*)!4:

MUF [8 — p*(8)] : MUA [p*(8)] =4 + uE (*)

Przy czym przyjeto nastepujgce oznaczenia:

8 — stan zdrowia pacjenta

p*(8) - regula wynagrodzenia (ptatno$¢ uiszczona przez pryncypata na rzecz
agenta)

MUP [8 - p*(8)] - kraficowa uzyteczno$¢ pryncypala w punkcie optimum

MU [p*(8)] - kraficowa uzyteczno$¢ agenta w punkcie optimum

14 Szczegdlowe wyprowadzenie zawiera [Zweifel i Brever, 1997].
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Rysunek 1. Relacja wysilek-wynik jako zmienna losowa

8)

Zrodio; [Zweifel i Breyer, 1997, 5. 230]

Lewa strona rownania (*) przedstawia optymalny relatywny podzial korzysci
z zawartego kontraktu. Im wieksza warto$¢ tego wspélczynnika, tym mniejsza
korzysc netto pryncypala w poréwnaniu z korzyscia agenta i tym wigkszy udzial
agenta w korzys$ciach wynikajacych z zawartej transakcji. Im wigeksza wartos¢
krancowej uzytecznoéci w punkcie optimum, tym mniejszy udzial w korzysciach
— wynika to z prawa malejacej kraficowej uzytecznosci w sytuacji awersji do
ryzyka. Prawa strone réwnania (*) okreélaja parametry A i U oraz wyrazenie
E, przy czym przyjeto nastepujace oznaczenia i interpretacje ekonomiczna:

A - koszt okazji poniesiony przez pryncypala z powodu niespelnienia wa-
runku partycypacji i w konsekwencji niezawarcia kontraktu z agentem

u — mnoznik wskazujacy na sil¢ konsekwencji zwiazanych z niedotrzyma-
niem warunku poprawnos$ci motywacyjnej

ay — staba jakos¢ wysitku lekarza

a; — wysoka jakos¢ wysitku lekarza

f (6|a*) — funkcja gestosci okreélajaca rozklad prawdopodobienstwa wysta-
pienia zmiennej losowej 8 pod warunkiem podjecia wysitku a*

df(@|a)da — potencjalny wplyw agenta na wyniki

E = [0f(8|a*)/@al/ f(6|a*) - relatywna efektywnosé krancowa agenta; skiad-
nik motywacyjny kontraktu, tzn.
* jesli E < 0 - kara za zle wykonang usluge
* jesli E = 0 - nagroda za bardzo dobrze wykonana usluge

Podobnie jak w modelu podwéjnej agencji, nalezy zwréci¢ uwage na dwa
zalozenia cze$ciowo ograniczajace warto$¢ poznawcza modelu: obserwowal-
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nosc¢ parametru 6 i mozliwo$¢ wyrazenia parametru 6 w kategoriach finanso-
wych. W modelu agentéw wspomagajacych Zweifel i Breyer podejmuja probe
formalnej odpowiedzi na pytanie: Dlaczego jednostki nie polegaja na lekarzu
jako na swoim jedynym rzeczniku intereséw w opiece zdrowotnej, ale wola
wspomagac si¢ politykami, ubezpieczycielami (prywatnymi i publicznymi),
pracodawcami. Zasadnicze wnioski plynace z modelu sformulowanego przez
Zweifela i Breyera mozna uporzadkowaé w nastepujacy sposéb:

(a) Naglos¢ zachorowania (stopiefi zaleinoéci zdrowia i zycia pacjenta od
podjecia dzialafi medycznych) a relatywny udzial w korzyéciach z zawar-
tego kontraktu.

Relatywny udzial w korzyéciach z kontraktu zaleiy zasadniczo od warto-
sci A. Wartosci A sa tym wieksze, im bardziej zdrowie i Zycie pacjenta zaleiy
od zawarcia kontraktu. Jesli A roénie, [6-p(6)] maleje. W skrajnym przypadku
pacjent gotdw jest przekazac lekarzowi réwnowarto$¢ korzysci zwiazanych
z wyleczeniem (uratowaniem zycia) - np. caly przyszly dochéd.

(b) Skladnik motywacyjny kontraktu a nieobserwowalno$é wysitku agenta.

Im bardziej wynik podjetej terapii zalezy od staran lekarzy (tj. im wyisza
absolutna warto$¢ wyrazenia df(6|a)/da), tym wigkszy powinien byé skladnik
motywacyjny E wynagrodzenia. Ten oczywisty skadinad fakt ujawnia funda-
mentalny problem relacji pryncypat-agent w opiece zdrowotnej: pacjent na ogét
nie potrafi oceni¢ wartosci wyrazenia df(8|a*)/da. Ponadto, pacjent na ogél nie
wie, jaki jest obiektywny stan wiedzy medycznej i mozliwoéci lekarzy w od-
niesieniu do dokuczajacego mu schorzenia (tj. rozklad prawdopodobienstwa
zmiennej 8, ktéry wyraza funkcja gestosci f(B|a)). Z tej prostej przyczyny w prak-
tyce, w kontraktach zawieranych z lekarzami, niezmiernie trudno jest zawrzec¢
klauzule zapewniajaca ,karg” za ile wykonana ustuge, ktéra umozliwilaby
bardziej rownomierny rozklad ryzyka. Funkcje takiej klauzuli cze$ciowo spel-
niajg przepisy prawne zwiazane z popelnieniem bledu w sztuce lekarskiej.
Sporadyczne przypadki udowodnienia winy lekarzowi!s $wiadcza o tym, ze
réwniez sady lekarskie napotykaja ogromne trudnoéci w rozpoznaniu wplywu
dzialan lekarza na stan zdrowia pacjenta 9f(8|a)/2a.

(c) Poczatkowy stan zdrowia a struktura kontraktu

Im gorszy stan zdrowia pacjenta-pryncypala przed postawieniem diagnozy
i podjgciem terapii, tym wyzsze beda wartosci A oraz y, bowiem niedotrzyma-
nie warunkéw uczestnictwa i poprawnoéci motywacyjnej mialoby silniejszy
wplyw na dobrobyt pacjenta. Tak wigc istotnie chory pacjent moze przystaé
na kontrakt, z ktérego relatywnie duzo bardziej skorzysta agent-lekarz.

13 Zaréwno w Polsce, jak i na $wiecie; por. [Danzon, 2000] oraz [Sowa, 2001],
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Poniewaz pryncypal nie potrafi oszacowaé kluczowych dla skonstruowania
optymalnego kontraktu parametréw (uzyteczno$¢ graniczna agenta a?, kran-
cowa uzyteczno$é agenta z usyskanego dochodu u'* oraz wplyw agenta na po-
tencjalne wyniki of(8|a)/da)), odwoluje si¢ do mozliwosci agenta wspomagaja-
cego, ktory w jego imieniu negocjuje optymalny kontrakt z lekarzem. Takim
agentem moze byé pracodawca, firma ubezpieczeniowa, a takie grupa lobby-
styczna czy nawet polityk. Jako przyklad przedstawione zostana dwa wybra-
ne przypadki: pryncypala-pracodawcy i pryncypala-pafistwa (agencji publicz-
nej).

Z perspektywy pracodawcy-pryncypala, pracownik jest jego agentem, kto-
rego aktywno$¢ ma przelozenie na zyski firmy. Zazwyczaj wysitku pracowni-
ka nie daje si¢ w sposob bezpoéredni monitorowac (klasyczny model pryncy-
pal-agent). Na wyniki firmy moga bowiem mie¢ wplyw réznorakie czynniki
(pogoda, konkurencja na rynku, regulacje rzadowe itp.). Zaklada sig, ze do-
éwiadczenie zwiazane z ocena wydajnosci i zaangazowania pracownika pra-
codawca moze i bedzie umial wykorzystaé w negocjacji kontraktu z dostaw-
cami ustlug medycznych dla populacji jego pracownikéw. W ten sposdb
powstawaly pierwsze tzw. Organizacje Podtrzymywania Zdrowia (HMO) w Sta-
nach Zjednoczonych, por. [Zweifel i Breyer, 1997]; [Getzen, 2000].

Umiejetnoé¢ negocjacji z dostawcami ustug medycznych nalezy uzanac
niewatpliwie za przewage pracodawcy-pryncypata nad pacjentem-pryncypalem.
Réwnanie (*) ujawnia strukture bodicéw ksztaltujacych relacje pracodawca
(pryncypal) - dostawca uslug medycznych (agent). Korzysci odnoszone przez
pracodawce sa dwojakiego rodzaju: poprawa produktywnosci pracownikéw
zwigzana z poprawa zdrowia oraz dokladna wiedza o stanie zdrowia pracow-
nikéw, a tym samym ich produktywnosci. Prawa strona réwnania A + pE be-
dzie przyjmowala relatywnie duzo nizsze wartosci, bowiem ryzyko niepodpi-
sania kontraktu ma w danej sytuacji duzo mniejsze znaczenie z tego wzgledu,
ze sila przetargowa pryncypala-pracodawcy jest znacznie wigksza niz sila
przetargowa pojedynczego pacjenta. Oznacza to istotne zmniejszenie wartosci
A. Ryzyko zwiazane ze zlamaniem tajemnicy lekarskiej w przypadku duzej za-
leznosci $wiadczeniodawcy od pracodawcy powoduje, ze w praktyce ten ostat-
ni pelni role agenta wspomagajacego dos¢ rzadko. Jest to rozsadne rozwigza-
nie w przypadku odleglych terenéw konstrukcyjnych, pracy na rézne zmiany
itp. W USA, przykladowo, rola pracodawcéw ogranicza si¢ do przedstawienia
pracownikom do wyboru ofert konkurencyjnych planéw uzbezpieczeniowych.
Wyjatkiem s3 jedynie organizacje PPO (Preferred Provider Organization), w ki6-
rych w wyniku negocjacji stron ustala si¢ znacznie niZsze stawki za leczenie
objetej planem populacji. Uruchomiony zostaje mechanizm, w ktérym praco-
dawcy tworza niejako kartel obnizajac warto$¢ uzytecznosci granicznej leka-
rzy, co oznacza zarazem obnizenie wartosci A i zwigkszenie udzialu pryncy-
pala w relatywnych korzysciach plynacych z zawarcia kontraktu.

Istnieja dwa sposoby, poprzez kiére pafistwo moze realizowa¢ funkcje
agenta wspomagajacego:
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* poprzez bezpoirednie zapewnianie swiadczen medycznych (np. kraje byle-
go Bloku Wschodniego czy Narodowa Ochrona Zdrowia w Wielkiej Bryta-
nii lub we Wloszech)!6. -

* przyjmujac na siebie role monopolistycznego ubezpieczyciela (np. Kanada,
Polska)!7.

Rzad moze manipulowaé poziomem uzytecznosci granicznej (04) poprzez
regulacje na rynku prywatnej opieki zdrowotnej czyniace warunki kontrakto-
we dla lekarzy pracujacych poza systemem publicznym mniej atrakcyjnymi.
Rzad ma takie implicite wplyw na poziom wysitku podejmowanego przez le-
karzy poprzez brak konkurencyjnych rynkéw pracy!s.

W diugim okresie taka przewaga rzadu moze okaza¢ sie nieskuteczna, ze
wzgledu na konkurencyjno$¢ rynkéw pracy (wewnetrznych i zagranicznych)
umozliwiajaca lekarzom zmiang miejsca zatrudnienia i oslabiajaca tym samym
sile monopsonistyczng panstwa!®. Z punktu widzenia jednostki dostrzega sie
dodatkowe wady wyboru na agenta wspomagajacego agencji publicznej:

* Na agencj¢ publiczna nie dzialaja takie bodZce, ktére motywowalyby ja do
podejmowania szczegolnych staran na rzecz pacjenta i dostosowania struktu-
ry zawieranych kontraktéw do rzeczywistego wysitku podejmowanego przez
lekarzy. Oznacza to, ze zasadniczy problem pacjenta, tj. nieznajomoéé pa-
rametru df(6|a)/da, pozostaje przez agencje publiczng nierozwigzany.

* Konkurencja pomiedzy partiami politycznymi o elektorat jest znacznie
stabsza niz konkurencja pomiedzy pracodawcami o pracownika. Oznacza
to, ze wladze publiczne maja znacznie slabsza motywacje do przekazywa-
nia uzyskanych w procesie ksztaltowania kontraktu nadwyzek elektorato-
wi (pacjentom). W wyniku tego rosna koszty administracyjne (biurokracji),
bowiem duza czeéc takich nadwyzek przekazywana jest do dyspozycji agen-
cji publicznych.

W éwietle powyiszego, oczywista moze wydawacé sie alternatywa w posta-
ci prywatnej firmy ubezpieczeniowej. W odréznieniu od pracodawcy, prywat-
na firma ubezpieczeniowa nie uzyskuje informacji, ktére wplynelyby na moz-
liwoéci zatrudnienia. W poréwnaniu za$ z ubezpieczycielem publicznym, moze
odczuwac motywacje do konkurowania o ubezpieczonego poprzez przekazy-
wanie mu uzyskanych nadwyzek (w postaci np. obnizania wysokosci skiadki;
szerzej na ten temat zob. [Zweifel i Breyer, 1997]). Kwestia wyboru prywat-
nej firmy ubezpieczeniowej na agenta wspomagajacego moglaby sluzyé¢ za
podstawe odrebnego opracowania.

14 Projekt ustawy o ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia przewiduje taka role réw-
niez dla pafstwa polskiego.

17 W obecnym systemie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, gdrie role platnika przejely
agencje publiczne — kasy chorych.

18 Ta forma przymusu dotyczy szczegdlnie obszaréw wsi i malych miast, gdzie nie istniejg dla
lekarzy mozliwosci zatrudnienia na tzw. drugich rynkach pracy, tak jak w duiych aglomera-
cjach; por. [Tymowska, 1999],

¥ Dotyczy to w ogdle tzw. profesjonalistéw medycznych. Przykladem mogg byé obecne mozli-
wosci uzyskania zatrudnienia przez polskie pielegniarki na Pébhwyspie Skandynawskim.
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Uwagi koficowe

Nie istnieje uniwersalny system opieki zdrowotnej, czyli taki, ktory z jed-
nakowym powodzeniem mozna byloby wdrozyé w kaidym panstwie. Ksztait
optymalnego systemu zalezy od zasobnoéci spoleczenstwa, pewnych uwarun-
kowan kulturowych, sredniego poziomu wyksztalcenia itp.?? Uniwersalne na-
tomiast jest stwierdzenie, ze mechanizmy finansowania $wiadczen w sektorze
opieki zdrowotne] dostarczajg réznorodnych bodzcéow uczestnikom tego sek-
tora, motywujac ich do okreflonych zachowan. Tylko niekidre z tych zacho-
wan beda sprzyjaly realizacji celéw efektywnosciowych.

W opracowaniu implicite zostalo dowiedzione, Ze teoria agencji dostarcza
interesujacych narzedzi do analiz sektora opieki zdrowotnej, jednakze mozli-
wosci korzystania z niej w praktyce napotykaja pewne ograniczenia, sposrod
ktorych problemy zwiazane z brakiem jasnej i precyzyjnej definicji produktu
oraz z jego pomiarem wysuwaja si¢ na pierwszy plan?!. Praca koncepcyjna
nad optymalnymi technikami finansowania uslug medycznych zmusza do na-
mystu nad tymi problemami i sposobami ich ograniczania. W tym kontekscie
trafne jest, cho¢ nieco Zartobliwe, spostrzezenie wybitnego ekonomisty okre-
§lajace aktualny stan badan:

wjE5zeTE Mie odkrylismy formudy konmrakiu, ktdry uepmilby 1 wsrvsikich lekarzy doskornafyveh agen-
few™ [Phelps, 1992].
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HEALTHCARE IN THE LIGHT OF AGENCY THEORY

Summary

The article explains economic interactions between the healthcare sector actors,
as seen from the point of view of the superior - subordinate model and agency theory.
The study does not focus on formal approaches. Instead, a description of contractual
relationships between healthcare actors has been proposed along with responses to
a specific structure of incentives (mostly financial ones). The article is an overview
presenting up-to-date results of scientific research which employs the economic agency
theory to analyse the healthcare sector.



