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Katarzyna KOWALSKA"

Opieka zdrowotna w świetle teorii agencji!

Moto: „Najważniejszą cechą wszystkich systemów opieki zdrowotnej jest przepływ
środków finansowych od populacji, poprzez różnorodnych pośredników, do dostaw-
ców opieki zdrowotnej, Każdy taki transferfunduszy wewnątrz systemu jest związa-
ny z tym, co ekonomiści określają mianem problemu przełożonego-podwładnego
(principalagent problem) w tym sensie, że pryncypał powierzając środki agentowi
czyni to w przekonaniu,że pewien pożądany aspekt zapewnienia opieki zdrowotnej
zostanie zagwarantowany”

[Smith i in, 1997]

Wprowadzenie

W artykule skoncentrowanosię na ekonomicznych interakcjach występu-
jących pomiędzy podmiotami sektora opieki zdrowotnej (szczególnie zaś po-
między lekarzamii pacjentami) postrzeganych przez pryzmat modelu przeło-
żonego-podwładnego. Ta złożona relacja determinuje zachowania podmiotów
w opiece zdrowotnej. Uznaje się wręcz, że ma ona kluczoweznaczenie dla
opieki zdrowotnej, a także dyscypliny naukowej zwanej ekonomiką zdrowia
[Mooney, 1995]. Artykuł ma formę szkicu, który stanowi podstawę do dalszych
refleksji i analiz pozwalających głębiej zrozumieć istotę ekonomicznych pro-
blemów opieki zdrowotnej. Autorka nie koncentruje się na ujęciach formal-
nych, w zamian proponuje próbę opisu wybranychrelacji kontraktowych po-
między podmiotami w opiece zdrowotnej i zachowań, które są odpowiedzią
na określonąstrukturę bodźców. Artykuł ma dawać wyobrażenie o badaniach
teoretyczno-empirycznych w zakresie relacji agencji (agencyjnej) w opiece zdro-
wotnej z punktu widzenia ekonomiki zdrowia(istnieją podobnebadania o cha-
rakterze np. socjologicznym; por. [Mechanic, 1990]

Jeśliby spojrzeć na sektor opieki zdrowotnej przez pryzmat specyficznych
dla niego instytucji, to należałoby uznać przysięgę Hipokratesa za pierwszą
instytucję, która w dużej mierze odpowiadała na ryzyko, jakie niosła ze sobą
asymetria profesjonalnej informacji pomiędzy lekarzem i pacjentem. Naile zna-
cząca jest to instytucja, świadczy choćby fakt, że przysięga Hipokratesa nadal
obowiązuje młodych adeptów sztuki medycznej, a kodeksy etyki zawodowej
jednoznacznie określają ramy postępowanialekarza: „Najwyższym 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
zwrócił uwagę (J.K. Arrow, 1963], podkreślając iż olbrzyminacisk na znacze-
nie kodeksu etyki zawodowej w procesie kształcenia lekarzy stanowi instytu-
cjonalną odpowiedź na potrzebę powstrzymywania lekarzy od wykorzystywa-
nia przewagi informacyjnej. Jean-Pierre Massue, szef Wydziału Współpracy
Naukowej Rady Europy, również zwrócił uwagę na ten fakt w następującym
stwierdzeniu: „Bezsilny wobec grożącej mu śmierci pacjent rozumie, że jego
jedyną szansą jest zawierzenie wiedzy i umiejętnościom lekarza. Zaufanie spo-
tyka się tu z uczciwością. Zaufanie pacjenta jest wprost proporcjonalne do
uczciwościi reputacji lekarza.Istnieją dwie drogi gwarantujące takie połącze-
nie: oddziaływanie z zewnątrz albo uświadomienie sobie przez lekarza, jak waż-
na jest uczciwość w jego profesji” (podkr. aut.). Uczciwość lekarza ma kluczo-
weznaczenie dla dobrej relacji lekarz-pacjent, ale sama tylko uczciwość nie
rozwiąże pozostałych problemów, jakie niesie ze sobą specyfika sektora opie-
ki zdrowotnej (hazardu moralnegolekarzy i pacjentów, dynamicznego wzro-
stu kosztów, dostępnościi jakości opieki i wielu innych). Niejest ponadto ro-
lą ekonomii stanowić o normach etycznych wykonywania zawodu lekarza,
Ekonomistę interesuje ów aspekt „oddziaływania z zewnątrz” na podmioty go-
spodarujące, w tym również na profesjonalistów medycznych*. Dopiero owo
„oddziaływanie z zewnątrz”, czyli budowanie poprzez otoczenie instytucjonal-
ne(m.in. kontrakty, regulacje, a więc instytucje formalne) struktury bodźców
dla podmiotów opieki zdrowotnej, może przyczynić się do rzeczywistego roz-
wiązania niektórych problemów tego sektora.

 

  

Teoria agencji — model klasyczny

Istnieje bogata literatura precyzyjnie i systematycznie opisująca klasyczny
modelrelacji agencyjnej, por. np. [Holmstrom, 1982]; (MacDonald, 1984); [Ar-
row, 1986]; [Levinthal, 1988]; [Bamberg i Spremann,1989]; [Eisenhardt, 1989];
[Mas-Collel, 1995]. Poniżej zostaną przywołanete aspekty teorii agencji, któ-
re będą miały znaczenie dla dalszych rozważań zawartych w artykule.

Kształtowanie się relacji agencji pomiędzy podmiotami rynkowymijest tak
powszechne, jak powszechne jest zjawisko asymetrii informacji. K.J. Arrow
twierdzi nawet, że ten typ interakcji ekonomicznych pojawiasię jako jeden
zasadniczych komponentów wszystkich rynkowych transakcji [Arrow, 1986],
a więc także transakcji na rynkach opieki zdrowotnej, por. np. [Smith i in.,

 

+. Te normyokreślają zarówno kodeksyetyki zawodowej, obowiązujące reguły prawne i po-
wszechnie uznawane w społeczeństwie normy kuliurowe.

3. W tym miejscu należy zwrócić uwagę, ekonomiścinie abstrahują w swoich analizach od
kwestii norm profesjonalnych, uznając je za bardzo istotną zmienną, której pominięcie po-
woduje, że modele rozmijają się z opisywaną rzeczywistością. Waży się często,na ile jest ta
zmiennaistotna w porównaniu z działaniem bodźców finansowych (por. McGuire, 2000];
(Croxson i in., 2001]
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1997]; [Thurner i Kotzian, 2001]. Istnieje jednak pewna niekwestionowalna róż-

nica w odniesieniu do tych ostatnich:
Ekonomiczne analizy instytucji agenta skupiają się przede wszyskim na manedzerach firm, którzy
podejmują decyzje w imieniu akcjonariuszy. Wiele tego typu modeli daje się zastosować przy anali-
zach służby zdrowia, lecz fakt, iż wyniki leczenia nie są tak wymierne, jak zyski przedsiębiorstwa,
oraz że niebezpieczeństwo Śmierci pociąga za sabą większe zobowiązania moralne niż niebezpieczeń-
stwo bankructwa, sprawiają, że pewne aspekty więci łączące lekarza i pacjenta daleko wykraczają
|poza charakerystykę związkówmenedżera i akcjonariuszy lub przełożonego i pracowników [Getzen,
200,s. 1471].

Dwapodmioty relacji agencyjnej — pryncypał (zleceniodawca, mocodawca,
przełożony) i agent (rzecznik interesów, zleceniobiorca, podwładny) — podej-
mują współpracę, której warunki określa kontrakt, przy czym wybory dokony-
waneprzez agenta w imieniu pryncypała spośród minimum dwóch, a zazwy-
czaj wielu alternatyw, mają wpływ na dobrobyt tego ostatniego. Pryncypał
powierza realizację własnych interesów agentowi, bowiemtylko ten ostatni dys-
ponuje dostateczną wiedzą czy informacją, aby maksymalizować funkcję uży-
teczności pryncypała. W najbardziej podstawowym modelu zadaniem pryncy-
pała jest zaprojektowanie systemu wynagradzania, tak aby wykreowaćbodźce
motywujące agenta do działania zgodnie z interesem zleceniodawcy. Aby sfor-
mułowaćtaki kontrakt, muszą być spełnione pewne warunki:
*- warunek poprawności motywacyjnej(incentive compatibility constraint), któ-

ry oznacza, że dla agenta użyteczność płynąca z wybrania optymalnego
(z punktu widzenia pryncypała) wysiłku musi być nie mniejsza niż użytecz-
ność płynącaz jakiegokolwiek innego wariantu wysiłku

+ warunek uczestnictwa/partcypacji (participation constraint), który oznacza,
że użyteczność z pracy na rzecz danego pryncypała musi być co najmniej
taka, jak użyteczność (graniczna) płynąca z pracy gdziekolwiek indziej,
por. [Varian, 1990]; [Mas-Collel, 1995].
Asymetria informacji (lub czasem techniczna niemożność) uniemożliwia

obserwację wysiłku oraz wpływ czynników losowych na wyniki pracy agenta,
zatem wynagrodzenie agenta jest funkcją uzyskanych przez niego wyników, któ-
re zazwyczaj są obserwowalne.

teorii ekonomicznejistnieje rozróżnienie pomiędzy pozytywną teorią agen-
cji, w której dominują zagadnienia empiryczne związane z budową i nadzo-
rowaniem realizacji kontraktów oraz teorią pryncypała-agenta, która wypra-
cowała narzędzia matematyczne pomocne przy konstrukcji optymalnych
kontraktów. Jednakowoż, w centrum obu podejść stoi zagadnienie budowy
kontraktów pomiędzy kierującymi się własnym interesem jednostkami(lub
grupami interesu). Teoria agencji pozwala tym samym:
* na podstawie obserwacji oraz danych empirycznych podejmować próbę

wyjaśniania pewnych zachowań, na które nie znajduje odpowiedzi klasycz-
na teoria ekonomii (przy założeniu istnienia doskonałej informacji)

+ podejmować próbę optymalizcji struktury bodźców (systemów wynagra-
dzania), a tym samym modyfikowaćrelacje agencji w rzeczywistym świecie.
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Rozszerzenie modelu podstawowegona kilka okresów (model dynamiczny,
w którym relacje między agentem i pryncypałem są powtarzalne)i wielu agen-
tów (działających w imieniu jednego pryncypała) stwarza nowe motywacje, ze
względu na możliwość obserwacji wyników pracy kilku agentów jednocześnie
przy jednakowychstanach natury. Porównanie wyników ze średnią pozwala
lepiej ocenić rzeczywistą relację wysiłku i zdarzeń losowych przy wykonywa-
niu powierzonego zadania. W literaturze podkreśla się także, że w sytuacji
kontraktów powtarzalnych znaczenie struktury bodźców ulega ograniczeniu,
por. np. [Rubenstein i Yaari, 1983], czego przykładem są np. zniżki za bezwy-
padkowość w przypadku klientów towarzystw ubezpieczeniowych. W opiece
zdrowotnej aspekt powtarzalności (trwałości) relacji kontraktowych ma szcze-
gólne znaczenie w podstawowej opiece zdrowotnej, bowiem zgodnie z ideą
medycyny rodzinnej cechą szczególną tzw. opieki podstawowej, sprawowanej
przez lekarza rodzinnego, jest ciągłość opieki medycznejć5.

Klasyczny model pryncypał-agent nie uwzględnia jednakże specyfiki sek-
tora opieki zdrowotnej. Szczególne cechy relacji lekarz-pacjent, uwarunkowa-
nia instytucjonalnei różnorodnośćform organizacyjnych sektora opieki zdro-
wotnej sprawiają, że ten obszar działalności gospodarczej człowieka stanowi
istną panoramę relacji agencyjnych. Przed dziecięciomalaty w artykule zaty-
tułowanym Agency in health care: getting beyond first principles, który praw-
dopodobnie najczęściej cytowano w pracach odnoszącychsię do problematy-
ki relacji agencji w opiece zdrowotnej, Gavin Mooney i Mandy Ryan stwierdzają:

 

Choć badania wciągu ostamich dwudziestu lat zaowocowały wyrafinowaną literaturą na temat
ori agenci, to możliwość zastosowania tj literatury do relacji ekart-pacjent pozostaje w pewnym
sensie ograniczona [Mooncyi Ryan. 1993].

Artykuł Mooney'a i Ryan był niewątpliwie inspiracją dla wielu specjalistów
w zakresie ekonomiki zdrowia do podjęcia próby zastosowaniateorii agencji
w analizach dotyczącychsektora zdrowia.

Opieka zdrowotna w ujęciu teorii ekonomii

Zdrowieś jest dobrem specyficznym,bowiem nie istnieje rynek, na którym
można byłoby je nabyć za jakąkolwiek cenę. Posiada ono jedynie wartość
użytkową,ale nie wymienną. Na rynku opieki zdrowotnej można nabyć usłu-

4. Tym samym trochę mylące może się zdawać synonimiczne określenie „lekarz pierwszego
kontaktu” sugerujące nietrwałość nawiązanej relacji (w domyśle: lekarz, który udziela wy-
łącznie pierwszej lub jednorazowej pomocy)

=. „Medycyna rodzinna jest ukierunkowana na osobę, nie na chorobę. Oparta jest na długotrwa-
łej osobistej relacji pomiędzy pacjentem i lekarzem, obejmuje opiekę nad zdrowiem jedno-
stek przez. znaczący okres w ich życiu nie jest ograniczona do jednego epizodu danej cho-
roby (podkr. aut.)', [Ramowa struktura..., 1998].

* Jedna z najczęściej przyjmowanych definicji określa zdrowie pacjenta jako „stan w pełni pra-
widłowego funkcjonowania fizycznego, psychicznego i społecznego,a nie jedynie brak cho-
roby czy też ułomnościlub osłabienia” [World Health Organization, 1948].
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gi (np. operacja wyrostka robaczkowego) lub dobra (np. leki), które umożli-
wiają poprawęlub zachowanie obecnego stanu zdrowia. Procesy udzielania
przez profesjonalistów medycznych świadczeń zdrowotnych określane są mia-
nemopieki zdrowotnej. Opieka zdrowotna należy do grupy tzw. dóbr przyczy-
niających się do poprawy zdrowia (health-inducing), do których równie do-
brze można zaklasyfikować pasy bezpieczeństwa, gaśnicei chleb pełnoziarnisty,
w przeciwieństwie do dóbr mających charakter szkodliwy czy też niszczący
dla zdrowia (health-damaging), takich jak papierosy, alkohol, narkotyki, por.
[McGuire, Henderson i Mooney, 1992]. [Arrow, 1963] zwraca uwagę, że ist-
nieje wiele czynników warunkujących zdrowotność, jednakże przy niskich do-
chodach za najważniejsze należałoby uznać: wyżywienie, mieszkanie, ubranie
i stan sanitarny.

Opieka zdrowotna jest bardzo szeroką kategorią obejmującą zbiór usług me-
dycznych o bardzo niejednorodnym charakterze. Częstokroć na jedną usługę
medyczną składa się wiele różnych, trudnych do zdefiniowaniausług (produk-
tów). Standaryzacja produktu jest w opiece zdrowotnej zadaniem szczególnie
trudnym. Za jednostki miary produktu często przyjmujesię „wizyty” czy „dni
spędzone w szpitalu”. Brak owej jednorodności, primo, bardzo utrudnia pro-
ces formułowania kontraktów (bowiem niejednokrotnie bardzo trudno jest
precyzyjnie określić przedmiot zawieranej umowy), secundo, powoduje, że w za-
kresie opieki zdrowotnej nie istnieje w zasadzie rynek wtórny(np. zalecona
terapia, którą należy uznać za produkt, ma zastosowanie tylko dla konkretne-
go pacjenta). Cechy specyficzne produktu uniemożliwiają jego odsprzedanie.
Usługi medyczne posiadają także pewien wymiar indywidualny, bowiem każ-
dy pacjent czy lekarz bezpośrednio wpływają na specyfikę samego dobra (np.
wizyta u lekarza internisty A może być czymśzupełnie innym niż konsultacja
u lekarza internisty B, choć dotyczy tego samego przypadku chorobowego, te-
go samego pacjenta i odbywa się w tym samym gabinecielekarskim). Te róż-
nice mogą, ale wcale nie muszą, wynikać ze zróżnicowanejjakości opieki me-
dycznej.

Niekiedy opiekę zdrowotną zalicza się do kategorii dóbr doświadczalnych
(experience goods), czyli takich, które ujawniają swoją jakość dopiero po doko-
naniu zakupu i skonsumowaniu,por. [Nelson, 1970]. Towarzyszy im wysokie
ryzyko zakupuzłej jakości”. Jest także dużo prawdy stwierdzeniu, że w du-
żej mierze produktem, który dostarczają profesjonaliści medyczni swoim pa-
cjentom, jest informacja [Arrow, 1963]; por. [McGuire, Henderson i Mooney,
1992].

Cechą szczególną rynku opieki zdrowotnej jest niepewność lekarza i pa-
cjenta związanaz zachorowaniem pacjenta, por. [Arrow, 1963]. Nieznajomość

 

   

7 Za takie dobra doświadczalne uważa się również (m.in.) edukację, gdzie także istnieje ryzy
ko zakupu usługi złej jakośc, ale w tym przypadku rynek znacznie łatwiej radzi sobie z roz-
poznaniem jakości (renoma, presiż jednostek edukacyjnych), natomiast ewentualny zakup
usługi złej jakości zazwyczaj nie niesie ze sobą tak poważnych konsekwencji, jak zakup usłu-
gi medycznej złej jakości.
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okoliczności zachorowania, a także rodzaju i złożoności choroby, nie pozwala
lekarzowi planować miejsca, czasu oraz zakresu świadczenia usług zdrowot-
nych, a pacjentowi przewidzieć potencjalnych wydatków związanych z naby-
waniem świadczeń zdrowotnych i zagwarantować zdolności pokrycia nieocze-
kiwanych kosztówleczenia. Z pominięciem usług profilaktycznych, popyt na
opiekę zdrowotną ma charakter nieregularny i w odróżnieniu od popytu, na
przykład na żywność czy odzież, nie mastabilnych przyczyn.por. [Arrow, 1963].
Dodatkowo,istnieje niepewność samego lekarza dotycząca skuteczności zasto-
sowanej terapii. Taka niepewność możemieć różneźródła, por. [Mooney, 1995]:
*_- Obiektywny brak wiedzy nt. klinicznej skutecznościstosowania danejterapii
+ Brak jednoznacznego przełożenia wiedzy nt. średniej klinicznej skuteczno-

ści zastosowanej terapii dla populacji pacjentów na skuteczność w odnie-
sieniu do indywidualnego pacjenta (przypadku chorobowego)

Istnieje wiedza, jak postępować w konkretnym przypadku klinicznym, ale
dany lekarz tej wiedzy nie posiada.
Podstawowe rodzaje niepewności(istotne dla niniejszego wywodu) i eko-

nomicznej reakcji na to zjawisko, charakteryzującej się transferem odpowie-
dzialności, przedstawia tablica 1.

Tablica 1
Ograniczanie niepewności
 

NIEPEWNOŚĆ
+ co do rozmiaru choroby — prowadzi do —_ ubezpieczenia
* codo wynikujakości leczenia + prowadzi do —_ delegowania decyzji do agenta

+. Niepewność dotycząca rozmiarów choroby może zostać ograniczona dzięki wykorzystaniu
ubezpieczeń.

*_ Niepewność dotycząca wyników i jakości leczenia może zostać ograniczona dzięki wymianie
wykorzystującej delegowanie decyzji do rzecznika (agenta), icencjonowanie i zaufanie do lekarza,
własności typu non-profit (nie nastawione na zysk) oraz regulacje rządoweł.  

Źródło: [Getzen, 2000,s. 146]

W wielekroć cytowanym artykule nt.opieki zdrowotnej laureat Nagrody No-
bla J.K. Arrow stwierdza:

(Skczegółne zagadnienia ekonomiczne opieki zdrowotnej można wyjaśnić jeko dostosowywanie się
nina niepewnościwypowichoowstz(pole u)[ro
1963;

Tam natomiast, gdzie istnieje niepewność, informacjastaje się szczególnie
cennym dobrem, może bowiem tę niepewność ograniczyć.

Istnieniesilnej asymetrii profesjonalnejinformacji pomiędzy pacjentem i le-
karzemjest cechą typową dla rynku opieki zdrowotnej. Lekarz dysponuje za-

3. Do tej listy należałoby dodać ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej lekarzy
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zwyczaj odpowiednią informacją fachową, która pozwala postawić diagnozę
i zalecić najlepszą terapię, natomiast pacjentjest świadomy faktu, że jego nie-
wiedza w tej dziedzinie uniemożliwia dokonywanie racjonalnych wyborów.
Jak zwraca uwagę [Weisbrod, 1978], pacjent nie tylko ma problemy z oceną
jakości produktu (skuteczności opieki zdrowotnej) przed skonsumowaniem
(istnieje wiele sytuacji rynkowych, w których mamy do czynienia z taką sytu-
acją — np. w przypadku naprawy samochodu), ale także po skonsumowaniu
go. Może nie umieć także ocenić skali utraty potencjalnej użyteczności w sy-
tuacji zaniechanialeczenia, czyli rezygnacji z zakupu produktu. W efekcie asy-
metrii informacji między lekarzem i pacjentem tworzy się relacja agencji, w któ-
rej lekarz staje się rzecznikiem interesów pacjenta. Relacja ta staje się silniejsza
w miarę narastania niepewnościi stopnia komplikacji choroby, czyli zmienia
się w zależności od charakteru i rozmiaru luki informacyjnej. Teoria agencji
podejmuje próbę odpowiedzi na pytanie, czy dobrze skonstruowany kontrakt
jest w stanie skutecznie radzić sobie z tak silną asymetrią informacji, por.
[Gafni, Charles i Whelan, 1998].

Instytucjonalną odpowiedzią na niepewnośćco do rozmiaru i czasu wystą-
pienia choroby są różne formyubezpieczenia i finansowania opieki zdrowot-
nej. Ogromny wzrost kosztów leczenia w ciągu kilkudziesięciu ostatnich lat
przyczynił się do stworzenia instytucji płatnika trzeciej strony. Trzecią stroną
mogą być organy władzy państwowej lub samorządowej oraz instytucje po-
wszechnych ubezpieczeń społecznych lub dobrowolnych ubezpieczeń prywat-
nych. Pośrednictwo instytucji trzeciej strony rodzi pokusę niewłaściwych za-
chowań (moralny hazard) zarównoze strony pacjenta (brak dbałości o własne
zdrowie i zgłaszanie nadmiernego popytu na świadczenia zdrowotne), jak i ze
strony lekarza w postaci kreowania popytu (tzw. kreowanie popytu przez podaż)

Sektor opieki zdrowotnej nie spełnia wymogów modelu doskonałej konku-
rencji (pełna informacja producenta i konsumenta o dobrach podlegających
wymianie i o sytuacji na rynku, brak ryzyka dotyczącego wielkości popytu,
brak efektów zewnętrznych), a w związku z tym mechanizm cen nie zapew-
nia efektywnej alokacji zasobów, por. [Arrow, 1963]. Kreowanie popytu przez
podażlub pokusa niewłaściwych zachowań ze strony pacjenta uniemożliwia-
ją alokowanie części zasobów w tych obszarach aktywności ekonomicznej,
w których stopa zwrotu byłaby najwyższa. Świadomość ekonomicznej specy-
fiki rynku opieki zdrowotnej i teorie, które tę specyfikę opisują, nie są w eko-
nomii czymś nowym. Dwie ostatnie dekady przyniosły jednak ogromny rozwój
w dziedzinie badań nad problemamifunkcjonowaniarynków w warunkach asy-
metrii informacji, por. [Riley, 2001]. Brak symetrii informacji pomiędzy współ-
pracującymize sobą podmiotami rynkowymi jest przyczyną powstawania ułom-
ności rynku (market failures), które uniemożliwiają osiągnięcie stanu równowagi.
W sytuacji trwałej nierównowagi należy szukać pomocy w sferze rozwiązań
instytucjonalnych, które poprzez kreowanie odpowiednich bodźców przynaj-
mniej ograniczają negatywne skutki takiej nierównowagi. Bodźce zawarte w kon-
traktach muszą być adekwatne do potrzeb. Proces konstruowania kontraktów
(formułowania szczegółowych technik finansowania) winien być zatem po-
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przedzony analizą zachowań i relacji pomiędzy podmiotami opieki zdrowot-
nej. Próba opisu takich zachowańi relacji podejmowana jest z wykorzysta-
niem narzędzi teorii agencji. Kolejna częśćartykułu pokazuje przykłady zasto-
sowania teorii agencji w odniesieniu do sektora opieki zdrowotnej.

Teoria agencji a sektor opieki zdrowotnej

Różnice pomiędzy różnymiformami organizacyjnymisystemówopieki zdro-
wotnej odzwierciedlają czasem fundamentalne różnice ideologiczne (rola pań
stwa wobec jednostkii jej praw — por. [Zweifel i Breyer, 1997]. Nie oznacza
to jednak, że podobne podejścia filozoficznesą gwarantem podobieństw roz-
wiązań organizacyjnych finansowych w opiece zdrowotnej. Mimo zróżnico-
wania organizacyjnego systemów opieki zdrowotnej na świecie, niezmienny
pozostaje fakt, że relacja wytworzona pomiędzy głównymi podmiotami syste-
mu,lekarzem i pacjentem, stanowi„kamień węgielny” wszystkich systemów
opieki zdrowotnej, por. motto opracowania[Zweifel i Breyer, 1997]; [Getzen,
2000].

Hipoteza popytu kreowanego przez podaż (SID)?

Ogromną popularnością wśród badaczy cieszy się hipoteza popytu wykre-
owanego przez podaż i niejednokrotnie problem agencji sprowadzanyjest wdu-
żej mierze do tego typu zachowań profesjonalistów medycznych. Mianem kre-
acji popytu przez podaż ekonomista określa sytuację, w której następuje
przesunięcie krzywej popytu pacjenta w wyniku interwencji/działań podjętych
przez lekarza. Definicja ta wyraźnie odnosi się do zmianypreferencji, a nie
jedynie zmiany ilości żądanej spowodowanej np. racjonowaniem opieki da-
nym przypadku.Możliwość empirycznego testowaniatego zjawiska zależyw du-
żej mierze od jego definicji. Jedna z pierwszychdefinicji, która określała SID
jako te usługi (terapie) zaproponowane przez lekarza, z których pacjent zre-
zygnowałby wtedy, gdyby posiadał wiedzę i informację dostępną lekarzowi,
por. [Mooneyi Ryan, 1993], uniemożliwiała testowanie hipotezy o jego wystę-
powaniu. Obecnie najczęściej hipotezę tę testuje się przez sprawdzanie kore-
lacji między liczbą lekarzy per capita a trybem wynagradzania. Niektóre z ba-
dań potwierdzają słuszność hipotezy o występowaniu SIDI.

Funkcja użyteczności pacjenta

Za głównątezę wspomnianego wcześniej artykułu Mooney'a i Ryan moż-
na by uznać następujące stwierdzenie: Systemy wynagradzania powinny mo-

   

%. supplierinduced demand, zwany także physician.induced demand (PID)
10. Szczegółowy przegląd badań empirycznychnad SID i ujęcie problemu agencji we wspomnia-

nym kontekście zawierają (McGuire, 2000]i literatura tam cytowana.

 



34 GOSPODARKA NARODOWANr 4/2003

tywowaćlekarzy do dokładniejszego rozpoznawania, co zawiera funkcja uży.
teczności pacjenta i działania zgodnie z uzyskaną informacją [Mooney i Ryan,
1993].

Zgodnie z propozycją [Mooney'a, 1995] stosowanie teorii agencji do opisu
zachowań w opiece zdrowotnej powinno przebiegać wedle określonego algo-
rytmu, do którego należałoby:
*_ określenie argumentów funkcji użyteczności pacjenta
+ określenie argumentów funkcji użyteczności lekarza
+ określenie optymalnych metod wynagradzania lekarzy
W klasycznym modelu pryncypał-agent zakłada się, że funkcje użyteczno-

ści obu podmiotów są niezależne. W opiece zdrowotnej funkcje użyteczności
lekarza i pacjenta są przynajmniej częściowo zależne od siebie, tzn. posiada-
ją wspólne argumenty, por. [Evans, 1984]. Do działania w interesie pacjenta
obligują lekarza m.in. przysięga Hipokratesa i kodyetyczne, a także świado-
mośćprestiżu towarzyszącego osiągnięciom zawodowym. Określenie argu-
mentów funkcji użyteczności pacjenta i lekarza pozwoliłoby sformułować rze-
czywiste cele agenta w odniesieniu do pryncypała!!. Czy głównym celem agenta
powinnabyć maksymalizacja zdrowia czy użyteczności pacjenta? Jakie zna-
czenie mają pozostałe elementy mapy preferencji?

Oto pewienprzykład: Jeśli zgłaszamy się z objawami znanymi nam samym
z przeszłości — relacja agencji jest minimalna - istnieje podobieństwo do re-
lacji rynkowych, bowiem od lekarza oczekujemy konkretnego produktu. Jeśli
odczuwalne symptomy nigdy wcześniej nie wystąpiły, chorobie może towarzy-
szyć uczucie lęku. W drugim przypadku rolą lekarza jest nie tylko postawić
właściwą diagnozę i zalecić najskuteczniejszą terapię, ale zrobić to tak, aby
w przystępny sposóbpoinformować pacjenta o tym,co się z nim dzieje i ogra-
niczyć towarzyszące mu uczucie lęku. Przykładem zachowania budzącego lęk
pacjentów jest przekazywanie ich kolejnym lekarzom pod opiekę(np. wędrów-
ka od lekarza rodzinnego do specjalistów i z powrotem)bez informowania
przyczynach takiej decyzji, por. [Mooney, 1995]. W innym miejscu [Mooney
i Ryan, 1993] powołując się na przykład badań prenatalnychzastanawiają się,
cojest najistotniejszym składnikiem funkcji użyteczności kobiet oczekujących
narodzin dziecka. Badania wykazują, że dla niektórych kobiet jest nim tylko
i wyłącznie „możliwość usunięcia płodu w sytuacji, gdy dziecko jest chore”,
dla innych „ograniczenie niepewności” lub po prostu „wiedza”. Ani razu jako
składnik funkcji użyteczności nie pojawia się „zdrowie dziecka

Użyteczność, której źródłem jest opieka zdrowotna, wiążesię z poprawą
stanu zdrowia (outcome utility). Dostrzega się także elementy tzw. process uti-
lity związanej z kwestią możliwości podejmowaniadecyzji per se. Możliwość
podejmowania decyzji przez samego pacjenta może zwiększać jego użytecz-
ność, a możeją również zmniejszać, szczególnie wtedy, gdy istnieje ryzyko po-

 

11. Pomijam w tym miejscu dość istotną w literaturze dyskusję na temat rzeczywistych motywa-
cji i argumentów funkcji użyteczności lekarza - szerzej na ten temat zob. [McGuire, 2000]
1 literatura tam cytowana.
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gorszenia stanu zdrowia w wyniku podjęcia błędnej decyzji, por. [McGuire,
Henderson i Mooncy, 1992]; [Mooney i Ryan, 1993]. Aby zatem uniknąć su-
biektywizmu, należałoby wskazać wszystkie z potencjalnych agumentów funk-
cji użyteczności pacjenta, a wśród nich: zdrowie, stopień autonomii pacjenta
w podejmowaniu decyzji klinicznych, zaspokojenie potrzeb komunikacyjnych,
otrzymanie informacji o stanie zdrowia; okazywanie szacunku, godność, do-
bre funkcjonowaniefirmy medycznej od strony administracyjnej, grzeczność
lekarza, punktualność, czystość i in.

Odpowiedzią na postulaty zawarte w artykule Mooney'a i Ryan były licz-
ne badania empiryczne potwierdzające szczególne znaczenie niektórych atry-
butówrelacji lekarz-pacjent'ż,
+ Możliwość porozmawiania z lekarzem i przekazania dokładnych informa-

cji o stanie zdrowia
+ Możliwość uzyskania informacji zwrotnej na temat własnego zdrowiai ewen-

tualnej terapii
+ Włączenie w proces decyzyjny dotyczący wyboru najbardziej odpowiedniej

terapii.

Agent doskonały (perfect agency), agent podejmujący decyzję
(decision-making agent) i agent towarzyszący przy podejmowaniu decyzji

(decision-aiding agent)

Stosunkowo żywotna jest w ekonomicezdrowia idea agenta perfekcyjnego
i choć doskonała relacja agencji zdaje się być w kontekście opieki zdrowotnej
nieosiągalna, to traktuje się ją jako pożyteczny punkt odniesienia do badania
wszelkich „niedoskonałości”, por. [Gafni, Charles i Whelan, 1998]. Podstawo-
wadefinicja określa jako „agenta perfekcyjnego” lekarza, który podejmuje de-
cyzję identyczną z tą, jaką podjąłby pacjent w sytuacji symetrii informacji,
czyli mówiącjęzykiem potocznym: lekarza, który umiałby „wejść w skórę pa-
cjenta” [Culyer, 1989].

Postulat perfekcyjnej relacji agencji odnosi się także do sytuacji, w której
lekarz przekazuje wszelkie dostępne informacje pacjentowi, a pacjent sam po-
dejmuje decyzję o postępowaniuklinicznym [Williams, 1988]. W drugim przy-
padku zwraca się uwagę na fakt, że w praktyce w wielu przypadkach trudno
byłoby zmusić lekarza do ujawnienia informacji (np. w obawie przed popeł-
nieniem błędu lekarskiego). Ponadto dla lekarza-agenta fakt, że funkcja uży-
teczności pacjenta-pryncypała zawiera inne niż stan zdrowia zmienne, nastrę-
cza poważnetrudności, bowiem aspirując do miana perfekcyjnego agenta

12. Szeroki przegląd takich atrybutów można znaleźć m.in. w: [Vick i Scott, 1998]; [Wensing
iin., 1998); (Kersnik, 2001); (Roseni in., 2001]. Subiektywne oceny stopnia zaspokojenia po-
trzebi znaczenia poszczególnych atrybutów relacji pacjentówz lekarzami w Polce, po wpro-
wadzeniu reformy powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (w kontekście innych aspektów
reformy), zostały przedstawione w raporcie „Diagnoza Społeczna 2000” (Tymowska, 2001]
Kolejna edycja badania będzie obejmowała rok 2003.
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musiałby dokonać oceny, jakiego rodzaju informacji powinien udzielić pacjen-
towi oraz poznać osobowość pacjenta na tyle, aby stwierdzić, w jakim stop-
niu powierzyć mu zadanie podejmowania samodzielnej decyzji w odniesieniu
do wyboru odpowiedzniej terapii. Mechanizm transferu odpowiedzialności za
podjęcie decyzji i określenie zachowania agenta, któremu powinnabyć pod-
porządkowana struktura bodźców, przedstawia tablica 2.

 

 

 

 

Tablica 2
Transfer decyzji I struktura bodźców

Model Transter decji Graekiwane zachowanie agonia
Agent (rzecznik) podejmijący Pacjent powierza Określenie zmiennych funkcj
decyzję (w imieniu pryncypała) odpowiedzialność podjęcie użyteczności pacjenta

decyzji o postępowaniu
klinicznym lekarzowi

Agent (aecznik)towarzyszący Pacjent samodzielnie podejmie Przekazanie pacjentowi
(oryncypałowi) przy decyzję w sprawie dalszego w przysępny i obiektywny sposób
podejmowaniu decyzji leczenia informacji pozwalających

modzie podąć decyzję
w sprawie czenia     

Źródło: Opracowanie własne na podst. [Gafni, Charles i Whelan, 1998]

Jak w praktycerozwiązuje się problemtransferu skomplikowanej informa-
cji medycznej od lekarza do pacjenta? Aby w przystępny sposóbprzekazać pa-
cjentowi informacje na tematstanu zdrowia,stosuje się pomocewizualne (wpo-
staci kserokopii, tablic informacyjnych, danych statystycznych, taśm wideo, na
których nagrane są wywiady z doświadczonymilekarzami i chorymina tę sa-
mą chorobę). Następnie pacjent może podjąć samodzielną decyzję w sprawie
dalszegoleczenia [Gatni, Charles i Whelan, 1998].

Ułomności modelu samodzielnego podejmowania decyzji przez pacjenta są
równoważoneprzez ułomności modelu „klasycznego”:
* Koszty w postaci zaangażowanego w proces udzielania informacji czasu

niekoniecznie przewyższają koszty określania preferencji pacjenta
+ Zazwyczaj niemożliwejest zaspokojenie potrzeby posiadania zindywiduali-

zowanej informacji na temat prawdopodobieństw związanych z wyborem
różnychalternatyw terapeutycznych(lekarze dysponują na ogół informa-
cjami na temat średnich prawdopodobieństw dla określonych populacji),
jednakże liczba grup klinicznych, do których może być przypisany pacjent,
jest znacznie mniejsza niż liczba indywidualnych funkcji użyteczności pa-
cjenta.

+ Rodzaj i liczba grup klinicznych znane są z wyprzedzeniem (w odróżnie-
niu do funkcji użyteczności).

+ Ryzykoprzedstawienia informacji w sposób, który mógłby doprowadzić do
nieobiektywnej decyzji (por. hipoteza popytu kreowanego przez podaż),
jest znacznie ograniczone możliwością dość łatwego ujawnienia stronni-
czości wtzw. materiałach wizualnych.
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Wybór modelu zależy przede wszystkim od możliwości zastosowania go
w praktyce(tzn. od tego,czy łatwiej jest lekarzowi w zrozumiały sposób prze-
kazać pacjentowi informacje na temat stanu jego zdrowia, czy raczej łatwiej
jest lekarzowi określić oczekiwania pacjenta) oraz od rodzaju choroby i moż-
liwości terapeutycznych (próby podejmowania decyzji przez samego pacjenta
stosuje się zwykle tam, gdzie żadna z alternatywnych metod leczenia nie jest
obiektywnie lepsza od pozostałych). Od wyboru modelu zależy, jakiego rodza-
ju regulacje i bodźce trzeba będzie wdrożyć.

Modelpodwójnej agencji (double agency)

Asymetria informacji pomiędzy lekarzem i pacjentem, jak również wszech-
obecnośćinstytucji płatnika trzeciej strony - dwie cechy szczególne współcze-
Snychsystemów opieki zdrowotnej - określają nowe warunki dla relacji kontrak-
towych pomiędzy pacjentami, dostawcami usług medycznychi ubezpieczycielami.
Jeśliby uznać lekarza za menedżera zasobów,to należałoby rozważyćjego odpo-
wiedzialnośćnie tylko względem pryncypała-pacjenta, ale także pryncypała-płat-
nika. Postawione w punkcie 2 pytanie: „czy lekarze powinni ograniczyć się
wyłącznie do działań mających na celu poprawę zdrowia” okazuje się w pew-
nym sensie niewystarczające, bowiem równocześnie należy zapytać o to, czy-
im — tak naprawdę — agentem powinien być lekarz: pacjenta czy płatnika?

Powołując się na ideę split preference system [Margolis, 1982], która od-
zwierciedla znany już w czasach starożytnych konflikt interesu prywatnego z in-
teresem publicznym (człowiek jako jednostkavs człowiek jako obywatel), [Clark
i Olsen, 1994] rozważają optymalnystosunek opieki zdrowotnej przynoszącej
poprawęzdrowia (healtk-enkancing health care) i opieki zdrowotnej o charak-
terze konsumpcyjnym, w postacitzw. udogodnień-uprzejmości(non health-en-
hancing health care; amenities). Człowiekjako jednostka preferuje różnego ro-
dzaju udogodnienia-uprzejmości, natomiast zdrowie dające konkretny pożytek
społeczny(zdolność do bycia użytecznym)jest przedmiotem preferencji czło-
wieka-obywatela. Te preferencje częściowo wykluczają się wzajemnie, zwa-
żywszy kwestię ograniczoności zasobów opieki zdrowotnej. Optymalna ilość
obu „rodzajów”opieki zdrowotnej znajdzie się prawdopodobnie gdzieś „po-
między” zwolennikaminurtu „poszerzonej funkcji użyteczności pacjenta” (por.
pkt 2) i zwolennikami podejścia formalnego (cost-utility analysis; cost-effecti-
veness analysis), w którym znaczenie ma jedynie wynik, w postaci poprawy
stanu zdrowia pacjenta.
W modelu podwójnejrelacji agencji (double agency) [Blomqvist, 1991] roz-

waża cechy dwóchalternatywnych relacji kontraktowych:
*_ W sytemie, w którym lekarze są wynagradzani zgodnie z zasadąopłaty za

usługę (fee-for.service), natomiast pacjenci korzystają z tradycyjnego ubez-
pieczenia, pokrywającego w całości lub częściowo poniesione na opiekę
zdrowotną wydatki.

* W systemie, w którym pacjent ubezpieczony jest w organizacji typu HMO
(ang. Health Maintenance Organization), która łączy funkcje ubezpieczy-
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ciela i dostawcy usług zarazem (zapewniając sobie możliwość selekcji i or-
ganizacji sieci dostawców, doboru form płatności dostawcom usług me-
dycznych, wykorzystanie narzędzi nadzoru nad kosztami i dostarczanymi
usługami).
Dwa założenia będące pewnym ograniczeniem modelu warte są podkreśle-

nia: ubezpieczenia, zarówno te tradycyjne, jak i w postaci kontraktów HMO,
oferowane są na rynku doskonale konkurencyjnym; w modelu nie uwzględnia
się także znaczenia (jako bodźca) kodeksu etyki zawodowej w wykonywaniu
profesji medycznej.
W pierwszym z analizowanych przypadków (opłata za usługę) można za-

obserwować następujące bodźce: pacjent, który czuje się chory, jest zaintere-
sowany tym,abydiagnoza była trafna, a zastosowana terapia skuteczna i naj-
lepsza z dostępnych. Lekarz natomiast, skoro jest wynagradzany w trybie „opłaty
za usługę” nie ma motywacji, aby sprzeciwiać się oczekiwaniom pacjenta.
Spełnia tym samym funkcję agenta jedynie w stosunku dopacjenta, naraża-
jąc towarzystwo ubezpieczeniowe na wyższe koszty. Jeżeli nie istnieje nadzór
medyczny (niemożliwy do zastosowania w tym przypadku), jedynym bodźcem
wpływającym na zachowania lekarza jest obawa przed procesem sądowym.
Widmo procesu sądowego natomiast motywuje do sygnalizowaniajak najgor-
szego początkowegostanu zdrowia pacjenta!?.
W modelu podwójnej agencji terminem HMO określa się taką formę orga-

nizacji, wktórej ubezpieczyciel poprzez zatrudnionych przezsiebie lekarzy
dostarcza usługi medyczne swoim klientom [Blomqvist, 1991]; por. [Enthoven,
1980 i 1978]; (Pauly, 1986]. Zakłada się, że zatrudnieni w organizacji lekarze
utożsamiają się z interesem pracodawcy, dzięki m.in. wzmocnieniu wpostaci
współudziału w zyskach. Stają się zatem rzecznikamiinteresu pracodawcy.
Bezprawnych reguł odpowiedzialności cywilnej za błędy w sztuce czy róż-
nych form gwarancji jakości (performance guarantee) wykonanej usługi, lekarz
- doskonałyagent organizacji HMO — ma motywację, aby nie doszacować po-
trzeby swoich pacjentów. Warunkiem koniecznym zagwarantowania jakości
usług medycznychjest także precyzyjne określenie standardu produktówi pro-
cedur postępowania medycznego w danym wypadku chorobowym.

Jako teoretyczne rozwiązanie instytucjonalne problemu „drugiej relacji agen-
cji” (second agency problem) występującej pomiędzy lekarzem i ubezpieczycie-
lem w instytucjach typu HMO, Blomqvist rozważa ideę stochastycznej gwa-
rancji wykonania [usługi] (ang. stochastic performance guarantee) opartej na
profilach statystycznych uwzględniających relację jednostki chorobowej i wy-
ników postępowania medycznego w danym przypadku. W sytuacji, w której
produkt(skutki zastosowanejterapii) wyraźnie odbiegałyby od przyjętych norm,
HMOuznałaby, że umowa nie została dotrzymana przez dostawcę świadczeń
medycznych. Dotyczyłoby to również sytuacji, w której organizacja HMO(re-
prezentujący ją lekarz) nie byłaby w rzeczywistości odpowiedzialna za niesku-

  

 

13. [Blomgyist, 1991] prezentuje szczegółową analizę ilościową zastosowaną w modelu podwój.
nej agencji, uzasadniającą przytoczone powyżej wnioski
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tecznośćpodjętej terapii. Słusznie jednak Blomqvist zwraca uwagę, że w mode-
lu nie uwzględniono bardzo ważnegoelementu,tj. wysokich kosztów egzeku-
cji kontraktu i postępowania sądowego oraz kosztów precyzyjnego określenia
standardów postępowania i obserwacji ex post wyników leczenia. Sformuło-
wanie modelu podwójnej agencji zwraca uwagę nafakt, że dobrze sformuło-
wanykontrakt musi uwzględniać obydwa obszary asymetrii informacji.
W podobnym kontekście utrzymane są rozważania nt. lekarza funkcjonu-

jącegojako rzecznik interesów społeczeństwa, por. [Mooney, 1995]. Uznaje
że lekarz nie jest w stanie funkcjonowaćjako agent społeczeństwa przy-

najmniej z trzech powodów:
* Luka informacyjna pomiędzy pryncypałem i agentem odnosi się do wiedzy

o różnorodnychrozwiązaniach systemowychw sektorze opieki zdrowotnej.
Lekarz nie musi takiej wiedzy posiadać

+ Lekarz nie jest w stanie obiektywnie ocenić kosztów okazji wykorzystania
zasobów (np. przeznaczenia środków na leczenie chorych na cukrzycę za-
miast na programy wczesnego wykrywania uzależnień alkoholowych). Ta-
kie decyzje wykraczają poza obszar odpowiedzialności zawodowej lekarza

+ Istnieje konflikt interesów indywidualnego pacjenta i społeczeństwa(podob-
jak istnieje konflikt pomiędzy interesem pacjenta i płatnika).

   

Model agentów wspomagających

literaturze w zakresie ekonomiki zdrowia można znaleźć bardzo pret
zyjne formalne ujęcia modelu przełożonego-podwładnego w kontekście opie-
ki zdrowotnej, por. np. [Zweifel i Breyer, 1997]. Interpretację ekonomiczną
modelu i zasadnicze wnioski płynącez formalnegoujęcia relacji agencji w opie-
ce zdrowotnej poprzedzi krótki opis modelu.

Narysunku I przedstawiono zależność „wysiłku” lekarza-agenta podejmu-
jącego działanie 'ay! — słaba jakość, lub 'a;" — wysoka jakość, w rezultacie któ
rego otrzymujemy wynik leczenia 6 — zmienną losową z rozkładem warunko-
wym, zależnym od a, tj. f(0|a).

Parametry kontraktu, który uwzględnia warunki poprawności motywacyj-
nej i partycypacji, muszą spełniać następujące równanie (*)!4:

 

MU? [6 — p*(6)] : MUA [p*(0)] =A+uE ()

Przy czym przyjęto następujące oznaczenia:
8 - stan zdrowia pacjenta
p") - reguła wynagrodzenia (płatność uiszczona przez pryncypała na rzecz

agenta)
MU?[6 - p*(6)] - krańcowa użyteczność pryncypała w punkcie optimum
MUA[p*(6)] - krańcowa użyteczność agenta w punkcie optimum

1 Szczegółowe wyprowadzenie zawiera (Zwcifel i Breyer, 1997].
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Rysunek 1. Relacja wysiłek-wynik jako zmienna losowa

48)

 

Źródło: (Zweiłeli Breyer, 1997,s. 230]

Lewa strona równania (*) przedstawia optymalny relatywny podział korzyści
zawartego kontraktu. Im większa wartość tego współczynnika, tym mniejsza
korzyść netto pryncypała w porównaniu z korzyścią agenta i tym większy udział
agenta wkorzyściach wynikającychz zawartej transakcji. Im większa wartość
krańcowej użyteczności w punkcie optimum, tym mniejszy udział w korzyściach
— wynika to z prawa malejącej krańcowej użyteczności w sytuacji awersji do
ryzyka. Prawą stronę równania (*) określają parametry A i h oraz wyrażenie
E,przy czym przyjęto następujące oznaczenia i interpretację ekonomiczną:

4 - koszt okazji poniesiony przez pryncypała z powodu niespełnienia wa-
runku partycypacji i w konsekwencji niezawarcia kontraktu z agentem

u — mnożnik wskazujący na siłę konsekwencji związanychz niedotrzyma-
niem warunku poprawności motywacyjnej

mo — słaba jakość wysiłku lekarza
a; — wysokajakość wysiłku lekarza
£ (6|a”) — funkcja gęstości określająca rozkład prawdopodobieństwa wystą-

pienia zmiennej losowej © pod warunkiem podjęcia wysiłku a*
2f(6|a)/0a — potencjalny wpływ agenta na wyniki
E [of(6|a*)a]/ f(8|a*) - relatywna efektywność krańcowa agenta; skład-

nik motywacyjny kontraktu, tzn.
*_ jeśli E < 0 — kara za źle wykonaną usługę
* jeśli E > 0 — nagrodaza bardzo dobrze wykonaną usługę

Podobnie jak w modelu podwójnej agencji, należy zwrócić uwagę na dwa
założenia częściowo ograniczające wartość poznawczą modelu: obserwowal-
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ność parametru 0 i możliwość wyrażenia parametru 6 w kategoriach finanso-
wych. W modelu agentów wspomagających Zwcifel i Breyer podejmują próbę
formalnej odpowiedzi na pytanie: Dlaczego jednostki nie polegają na lekarzu
jako na swoim jedynym rzeczniku interesów w opiece zdrowotnej, ale wolą
wspomagać się politykami, ubezpieczycielami (prywatnymii publicznymi),
pracodawcami. Zasadnicze wnioski płynące z modelu sformułowanego przez
Zweifela i Breyera można uporządkować w następujący sposób:

(a) Nagłość zachorowania (stopień zależności zdrowiai życia pacjenta od
podjęcia działań medycznych) a relatywny udział w korzyściach z zawar-
tego kontraktu.
Relatywny udział w korzyściach z kontraktu zależy zasadniczo od warto-

ści A. Wartości A są tym większe,im bardziej zdrowiei życie pacjenta zależy
od zawarcia kontraktu. Jeśli A rośnie, [6-p(6)] maleje. W skrajnym przypadku
pacjent gotów jest przekazać lekarzowi równowartość korzyści związanych
z wyleczeniem (uratowanieżycia) - np. cały przyszły dochód.

6) Składnik motywacyjny kontraktu a nieobserwowalność wysiłku agenta.
Im bardziej wynik podjętej terapii zależy od starań lekarzy (ij. i

absolutna wartość wyrażenia 3f(6|a)8a), tym większy powinien być składnik
motywacyjny E wynagrodzenia. Ten oczywisty skądinąd fakt ujawnia funda-
mentalny problem relacji pryncypał-agent w opiece zdrowotnej: pacjent na ogół
nie potrafi ocenić wartości wyrażenia 3f(6|a*)/8a. Ponadto, pacjent na ogół
wie, jaki jest obiektywny stan wiedzy medycznej i możliwościlekarzy w od-
niesieniu do dokuczającego mu schorzenia (ij. rozkład prawdopodobieństwa
zmiennej 6,który wyraża funkcja gęstości f(6|a)).Z tej prostej przyczyny w prak-
tyce, w kontraktach zawieranych z lekarzami, niezmiernie trudnojest zawrzeć
klauzulę zapewniająca „karę” za źle wykonaną usługę, która umożliwiłaby
bardziej równomierny rozkład ryzyka. Funkcję takiej klauzuli częściowo spel
niają przepisy prawne związane z popełnieniem błędu wsztuce lekarskiej.
Sporadyczne przypadki udowodnienia winylekarzowi!5 świadczą o tym, że
równieżsądy lekarskie napotykają ogromne trudności w rozpoznaniu wpływu
działań lekarza na stan zdrowia pacjenta 34(6|a)/da.

  

 

  

(©) Początkowy stan zdrowia a struktura kontraktu
Im gorszy stan zdrowia pacjenta-pryncypała przed postawieniem diagnozy

i podjęciem terapii, tym wyższe będą wartości A oraz u, bowiem niedotrzyma-
nie warunków uczestnictwa i poprawności motywacyjnej miałoby silniejszy
wpływna dobrobyt pacjenta. Tak więc istotnie chory pacjent może przystać
na kontrakt, z którego relatywnie dużo bardziej skorzysta agent-lekarz.

 

Zarówno w Polsce, jak i na świecie; por. [Danzon, 2000] oraz [Sowa, 2001].
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Ponieważ pryncypał nie potrafi oszacować kluczowych dla skonstruowania
optymalnego kontraktu parametrów (użyteczność graniczna agenta i4, krań-
cowaużyteczność agenta z usyskanego dochodu u'A oraz wpływ agenta na po-
tencjalne wyniki 9f(8|a)/8a)), odwołuje się do możliwości agenta wspomagają-
cego, który w jego imieniu negocjuje optymalny kontrakt z lekarzem. Takim
agentem może być pracodawca,firma ubezpieczeniowa, a także grupa lobby-
styczna czy nawet polityk. Jako przykład przedstawione zostaną dwa wybra-
neprzypadki: pryncypała-pracodawcy i pryncypała-państwa(agencji publicz-
nej).

Z perspektywy pracodawcy-pryncypała, pracownik jest jego agentem, któ-
rego aktywność maprzełożenie na zyski firmy. Zazwyczaj wysiłku pracowni-
ka nie daje się w sposób bezpośredni monitorować(klasyczny model pryncy-
pałzagent). Na wyniki firmy mogą bowiem mieć wpływ różnorakie czynniki
(pogoda, konkurencja na rynku, regulacje rządowe itp.). Zakłada się, że do-
świadczenie związane z oceną wydajności i zaangażowania pracownika pra-
codawca może i będzie umiał wykorzystać w negocjacji kontraktu z dostaw-
cami usług medycznych dla populacji jego pracowników. W ten sposób
powstawały pierwszetzw. Organizacje Podtrzymywania Zdrowia (AMO) w Sta-
nach Zjednoczonych, por. [Zweifel i Breyer, 1997]; [Getzen, 2000]

Umiejętność negocjacji z dostawcamiusług medycznych należy uzanać
niewątpliwie za przewagę pracodawcy-pryncypała nad pacjentem-pryncypałem.
Równanie (*) ujawnia strukturę bodźców kształtującychrelację pracodawca
(pryncypał) — dostawca usług medycznych (agent). Korzyści odnoszone przez
pracodawcę są dwojakiego rodzaju: poprawa produktywności pracowników
związana z poprawązdrowia oraz dokładnawiedza o stanie zdrowia pracow-
ników, a tym samym ich produktywności. Prawastrona równania A + uE bę-
dzie przyjmowała relatywnie dużo niższe wartości, bowiem ryzyko niepodpi-
sania kontraktu ma w danej sytuacji dużo mniejsze znaczeniez tego względu,
że siła przetargowa pryncypała-pracodawcy jest znacznie większa niż siła
przetargowa pojedynczego pacjenta. Oznacza to istotne zmniejszenie wartości
4. Ryzyko związaneze złamaniem tajemnicy lekarskiej w przypadku dużej za-
leżności świadczeniodawcy od pracodawcy powoduje, że w praktyceten ostat-
ni pełni rolę agenta wspomagającegodość rzadko. Jest to rozsądne rozwiąza-
nie w przypadku odległych terenów konstrukcyjnych, pracy na różne zmiany
itp. W USA, przykładowo,rola pracodawców ogranicza się do przedstawienia
pracownikom do wyboru ofert konkurencyjnych planów uzbezpieczeniowych.
Wyjątkiem są jedynie organizacje PPO(Preferred Provider Organization), w któ-
rych w wyniku negocjacji stron ustala się znacznie niższe stawkiza leczenie
objętej planem populacji. Uruchomiony zostaje mechanizm, w którym praco-
dawcy tworzą niejako kartel obniżając wartość użyteczności granicznej leka-
rzy, co oznacza zarazem obniżenie wartości A i zwiększenie udziału pryncy-
pała w relatywnych korzyściach płynących z zawarcia kontraktu.

Tstnieją dwa sposoby, poprzez które państwo możerealizować funkcję
agenta wspomagającego:
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+ poprzez bezpośrednie zapewnianie świadczeń medycznych (np. kraje byłe-
go Bloku Wschodniego czy Narodowa Ochrona Zdrowia w Wielkiej Bryta-
nii lub we Włoszech)!6.

*_. przyjmującna siebie rolę monopolistycznego ubezpieczyciela (np. Kanada,
Polska)!7.
Rząd może manipulować poziomem użyteczności granicznej (4) poprzez

regulacje na rynku prywatnej opieki zdrowotnej czyniące warunki kontrakto-
we dla lekarzy pracujących poza systemem publicznym mniej atrakcyjnymi.
Rząd matakże implicite wpływ na poziom wysiłku podejmowanego przezle-
karzy poprzez brak konkurencyjnych rynków pracy!ś.
W długim okresie taka przewaga rządu może okazać się nieskuteczna, ze

względu na konkurencyjność rynków pracy (wewnętrznychi zagranicznych)
umożliwiającą lekarzom zmianę miejsca zatrudnienia i osłabiającą tym samym
siłę monopsonistyczną państwa!?. Z punktu widzenia jednostki dostrzega się
dodatkowe wady wyboru na agenta wspomagającego agencji publicznej:
«Naagencję publicznąnie działają takie bodźce, które motywowałybyją do

podejmowania szczególnych starań na rzeczpacjenta i dostosowania struktu-
ry zawieranych kontraktówdo rzeczywistego wysiłku podejmowanego przez
lekarzy. Oznacza to, że zasadniczyproblem pacjenta, tj. nieznajomość pa-
rametru 3f(6|a)/8a, pozostaje przez agencję publiczną nierozwiązany.

*_ Konkurencja pomiędzy partiami politycznymi o elektorat jest znacznie
słabsza niż konkurencja pomiędzy pracodawcami o pracownika. Oznacza
to, że władze publiczne mają znacznie słabszą motywację do przekazywa-
nia uzyskanych w procesie kształtowania kontraktu nadwyżek elektorato-
wi (pacjentom). W wyniku tego rosną koszty administracyjne (biurokracji),
bowiem duża częśćtakich nadwyżek przekazywanajest do dyspozycji agen-
cji publicznych.
W świetle powyższego, oczywista może wydawaćsię alternatywa w posta-

ci prywatnej firmy ubezpieczeniowej. W odróżnieniu od pracodawcy, prywat
nafirma ubezpieczeniowa nie uzyskuje informacji, które wpłynęłyby na moż.
liwości zatrudnienia. W porównaniu zaś z ubezpieczycielem publicznym, może
odczuwać motywację do konkurowania o ubezpieczonego poprzez przekazy-
wanie mu uzyskanych nadwyżek (w postaci np. obniżania wysokości składki;
szerzej na ten temat zob. [Zweifel i Breyer, 1997]). Kwestia wyboru prywat-
nej firmy ubezpieczeniowej na agenta wspomagającego mogłaby służyć za
podstawę odrębnego opracowania.

  

 

18. Projekt ustawy o ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia przewiduje taką rolę rów-
nież dla państwapolskiego.

17 W obecnym systemie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, gdzie rolę płatnika przejęły
agencje publiczne — kasy chorych.

dotyczy szczególnie obszarów wsi i małych miast, gdzie nie itnicją dla
ści zatrudnienia na tzw. drugich rynkach pracy, tak jak w dużych aglomera-

cjach; por. [lymowska, 1999].
19. Dotyczy to w ogóletzw. profesjonalistów medycznych. Przykładem mogą być obecne możli:

wości uzyskania zatrudnienia przez polskie pielęgniarki na Półwyspie Skandynawskim.
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Uwagi końcowe

Nie istnieje uniwersalny system opieki zdrowotnej, czyli taki, który z jed-
nakowym powodzeniem możnabyłoby wdrożyć w każdym państwie. Kształt
optymalnego systemu zależy od zasobności społeczeństwa, pewnych uwarun-
kowań kulturowych, średniego poziomu wykształcenia itp.0 Uniwersalne na-
tomiast jest stwierdzenie, że mechanizmy finansowania świadczeń w sektorze
opieki zdrowotnej dostarczają różnorodnych bodźców uczestnikom tego sek-
tora, motywującich do określonych zachowań. Tylko niektóre z tych zacho-
wań będą sprzyjały realizacji celów efektywnościowych.

opracowaniu implicite zostało dowiedzione, że teoria agencji dostarcza
interesujących narzędzi do analiz sektora opieki zdrowotnej, jednakże możli
wości korzystania z niej w praktyce napotykają pewneograniczenia, spośród
których problemy związanez brakiem jasnej i precyzyjnej definicji produktu
oraz z jego pomiarem wysuwają się na pierwszy plan?!. Praca koncepcyjna
nad optymalnymi technikamifinansowania usług medycznych zmusza do na-
mysłu nad tymi problemami i sposobami ich ograniczania. W tym kontekście
trafne jest, choć nieco żartobliwe, spostrzeżenie wybitnego ekonomisty okre-
Ślające aktualny stan badań:

 

jeszcze nie odkryliśmy formuły kontraktu, który uczyniły z wszystkich lekarzy doskonałych agent:
tów” [ehelps, 1992].
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HEALTHCARE IN THE LIGHT OF AGENCY THEORY

Summary

The article explains economic interactions between the healthcare sector actors,
as seenfrom the point ofview of the superior — subordinate model and agency theory.
The study does not focus on formal approaches. Instead, a description of contractual
relationships betweenhealthcare 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 ofscientific research which employs the economic agency
iheory to analyse the healthcare sector.


