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Abstrakt

Cel: Celem artykulu jest analiza r6znych systeméw ochrony zdrowia pod katem
ich zdolnosci do ograniczania wzrostu wydatkéw przy jednoczesnym zachowaniu
dostepnosci §wiadczen medycznych w obliczu postepu technologicznego w medy-
cynie.

Metodologia: W artykule zaproponowany zostal teoretyczny model instytucjonalny,
ktéry opisuje funkcjonowanie systeméw ochrony zdrowia z perspektywy relacji plat-
nik-ubezpieczony. Przedstawiony model umozliwia skwantyfikowanie parametrow
powyzszego kontraktu, co utatwia analize i poréwnania réznorodnych rozwigzan
instytucjonalnych funkcjonujacych w systemach ochrony zdrowia.

Whioski/oryginalnosé: Zaprezentowany model pozwala zidentyfikowac te cechy
kontraktu platnik-ubezpieczony, ktére w gléwnej mierze decyduja o tempie wzro-
stu wydatkéw i zmianach dostgpnosci §wiadczen medycznych. Wyznaczane sa
one przez zespol czterech parametrow: elastycznos¢ popytu wzgledem dostepno-
$ci, elastyczno$é popytu wzgledem wydatkéw oraz restrykcje natozone na zmiany
wydatkéw i dostepnoéci. Ograniczajac sig do stanéw stabilnych w systemie, poka-
zano, w jaki spos6b wymienione parametry determinujg relacje wymienna miedzy
faktycznym tempem zmian wydatkéw a tempem zmian dostepnosci. Trade-off ten
moze stac sig obiektem zainteresowania dla specjalistéw projektujacych polityke
gospodarcza i zdrowotna.

Stowa kluczowe: dostepnos¢ swiadczen medycznych, wydatki na ochroneg zdrowia, postep tech-

nologiczny
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Abstract

Purpose: The aim of the article is to build a theoretical framework for analysis of
dynamic relationships between expenditures and accessibility in various health care
systems.

Methodology: The institutional model of patient-payer relations in different con-
tractual settings was presented. The proposed model allows quantification of eco-
nomically relevant parameters for this kind of contract, which makes comparative
analysis of health care systems with regard to expenditures and access to health care
more tractable and explicit.

Findings/originality: Four main characteristics of patient-payer contracts were
identified: elasticity of demand with regard to “accessibility” and “expenditures”
variables, and restrictions imposed on variability for access and expenditures.
It is shown how these characteristics determine the dynamics of trade-offs between
accessibility and expenditures in health care systems, especially in the context of
cost pressures resulting from technological progress in medicine.

Keywords: health care accessibility, health care expenditures, technological progress

JEL: H51

|  Wprowadzenie

Staly i szybki wzrost wydatkéw na opieke zdrowotng jest obecnie jednym z gltéwnych proble-

moéw zajmujacych politykéw i ekonomistéw w krajach rozwinigtych. Wydatki te rosng szybciej

niz PKB w krajach o réznym poziomie PKB per capita i w réznych systemach opieki zdrowot-

nej. Dyskusja specjalistow zajmujacych sie zagadnieniami ekonomiki zdrowia ogniskuje si¢ na

dwéch podstawowych zagadnieniach zwigzanych ze wzrostem wydatkéw:

1. Czy wzrost wydatkéw na obserwowanym poziomie jest uzasadniony ze wzgledu na kryte-
rium efektywnosci alokacyjnej, produkcyjnej i wymiany.

2. Jakie sg zrédta wzrostu wydatkow w systemie ochrony zdrowia.

Podstawowa trudno$¢ w ocenie efektywnosci funkcjonowania systeméw ochrony zdrowia
wynika z faktu, ze systemy te znaczaco r6znia sie od innych rynkéw, szczegélnie w zwigzku
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z nagromadzeniem zawodnosci rynkowych (takich jak asymetria informacyjna), wysokim pozio-
mem regulacji oraz powszechnym zjawiskiem oddzielenia funkcji platnika i §wiadczeniobiorcy.
O ile sam wzrost udziatu jakiego$ sektora w tworzeniu i podziale PKB nie jest niczym nad-
zwyczajnym — jest to sytuacja typowa dla sfery ustug w ogdle - o tyle rozmiary tego wzrostu
mogg budzi¢ niepokéj. Wzrost wydatkéw w ochronie zdrowia moze by¢ uzasadniony przewaga
konkurencyjna tego sektora nad innymi w rywalizacji o dochody gospodarstw domowych; réw-
nie dobrze moze by¢ pochodng niepetnych i zawodnych rynkéw funkcjonujacych w ramach
systemu. Jak zauwaza Pauly (2005), w sektorach, ktérych rynki dziataja w sposéb przejrzysty
i konkurencyjny, wzrost wydatkéw konsumentéw nie jest powodem do niepokoju, przeciwnie,
stanowi dowdd na rosngca warto$¢ nadwyzki konsumenta.

Na problematyke zrodet wzrostu wydatkéw w ochronie zdrowia nalezy spojrze¢ w dwéch aspek-
tach — statycznym i dynamicznym. W ujeciu statycznym wysoki poziom wydatkéw przypi-
sany jest tradycyjnie zjawiskom ,pokusy do naduzycia” ze strony ubezpieczonego (tzn. sytuacij,
w ktdrej zglasza zapotrzebowanie na ustugi, ktérych krancowa wartos¢ jest nizsza od ceny i/lub
kosztu wytworzenia), strategicznym zachowaniom personelu medycznego (medycyna zacho-
wawcza, zjawisko wzbudzania popytu), malejacej produkcyjnosci w sektorze ustug medycznych
(efekt Baumola) (Newhouse 1992). Oczywiscie efekty te mogg mie¢ istotny wpltyw na wielkosé
wydatkéw w ochronie zdrowia, szczegélnie w systemach, w ktérych dominuje ubezpieczenie
komercyjne, a poziom regulacji jest niewielki, jednak to nie one decydujg o wzroscie wydatkéw
w czasie. Diugookresowy wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia w relacji do PKB odnotowuja
réwniez kraje, w ktérych dominuje ptatnik publiczny, a system jest wysoce scentralizowany
i regulowany. Rysunek 1 przedstawia zestawienie §redniej rocznej stopy wzrostu PKB oraz $red-
niej stopy wzrostu wydatkéw per capita na §wiadczenia medyczne dla krajow OECD w latach
1993-2008.

Rysunek 1 | Roczny wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia i roczny wzrost PKB
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Zrédlo: OECD (2010) Value for Money in Health Spending.
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Znamienne jest, ze w przypadku tak r6znych systeméw ochrony zdrowia jak amerykanski
(w ktérym dominuje grupowe komercyjne ubezpieczenie zdrowotne) i brytyjski (z dominujacym
platnikiem publicznym) mozemy zaobserwowa¢ podobna relatywna nadwyzke wzrostu kosztow
ochrony zdrowia nad wzrostem PKB. Eksplozja wydatkéw na ochrone zdrowia w krajach rozwi-
nietych sklania ekonomistéw do poszukiwan gtéwnej przyczyny tego fenomenu, zmiennej, ktérej
dynamika moglaby ttumaczy¢ rosnace koszty systemu.

Liczne badania empiryczne (Newhouse 1992; Peden 1998; Okunade 2002) jako podstawowe
Zrodto wzrostu wydatkéw na opieke medyczna wskazujg postep technologii medycznych (dla
USA i Kanady udzial nowych technologii we wzroscie wydatkéw szacowano w granicach
od 50 do nawet 80%). Tak istotny wplyw nowych technologii na wzrost wydatkéw na ustugi
medyczne w wielu systemach ochrony zdrowia wynika przede wszystkim z komplementarnej
relacji pomigdzy dziatalno$cig innowacyjng w tym sektorze a powszechnoécia ubezpieczenia
zdrowotnego. Podstawowym czynnikiem napedzajacym aktywno$¢ innowacyjna jest wzrost
potencjalnych rynkéw z popytem budowanym gtéwnie poprzez redystrybucje dochodéw, ktéra
w systemach zabezpieczeniowym i ubezpieczeniowym odbywa sig na wielu poziomach: od
0s6b zdrowych do chorych, od 0s6b o lepszym wyposazeniu genetycznym do tych, ktérych
prawdopodobiefistwo zachorowania jest wyzsze, od 0s6b o wigkszym dochodzie do ubozszych
(ten przypadek dotyczy systemow zabezpieczeniowych). Z jednej strony prowadzi to do bardziej
powszechnego dostgpu do technologii drogich i nowoczesnych, z drugiej za§ podwyzsza oczeki-
wang rentowno$¢ nowych, innowacyjnych projektéw (Weisbrod 1991).

Innym istotnym czynnikiem wzrostu wydatkéw na nowe technologie medyczne jest regula-
cja rynku innowacji medycznych, szczegélnie w odniesieniu do polityki patentowej. Pafistwo,
uznajac ochrone patentowa np. nowego leku, aparatury lub technologii informatycznej, tworzy,
a nastepnie chroni czasowy monopol na rynku. W tym sensie trudno jest méwic o konkurencji
cenowej na rynku innowacyjnych technologii, a obserwowany spadek cen na nowe technologie
wraz z czasem jest najczeéciej odbiciem strategii dyskryminacji cenowej innowatoréw (Godde-

eris 1984).

Postep technologiczny w medycynie i towarzyszacy mu wzrost kosztéw jednostkowych leczenia
stwarzajg presje i testujg funkcjonalnos¢ istniejacych rozwigzan instytucjonalnych w r6znych
systemach ochrony zdrowia. W systemie z dominujacym ubezpieczeniem komercyjnym (USA)
wyzsze koszty leczenia przekladajg sig na rosnace sktadki ubezpieczeniowe, wzrost kosztow
pracy oraz rosngcg nieréwno$¢ w dostepie do §$wiadczen medycznych (wg raportu U.S. CENSUS
BUREAU w 2010 r. przeszlo 50 mln Amerykanéw nie mialto Zzadnej ochrony w zakresie ubez-
pieczenia zdrowotnego). W systemach z dominujaca rola PUZ zaobserwowaé mozna obnizajaca
sie stale dostepnosc¢ §wiadczen, manifestujaca sie w wydtuzajacym sie czasie oczekiwania na
$wiadczenie medyczne.
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| Analizaporéwnawcza systemow ochrony zdrowia w ujgciu
ekonomii instytucjonalnej - rozwazania teoretyczne

W niniejszym opracowaniu staram sie zbudowac ramy teoretyczne do analizy r6znych systeméow
ochrony zdrowia pod katem ich wydolnos$ci finansowej oraz zdolno$ci zaspokajania potrzeb
zdrowotnych jednostek w obliczu rewolucji technologicznej, jaka zachodzi w medycynie.

Systemy ochrony zdrowia r6znig sig na §wiecie w znaczacy sposob, zar6wno w odniesieniu do
finansowania, regulacji odnoszacych sie do strony podazowej, jak i formy wtasnosci $wiadczenio-
dawcéw. Mozna powiedzieé, ze wszystkie te systemy dziela jednak jedng ceche — znikomy udziat
mechanizmu cenowego jako regulatora alokacji, produkcji i wymiany. Czysty rynek, w ktérym
cena ustugi zdrowotnej ksztattuje sig pod wplywem swobodnej gry popytu pacjentéw i podazy
$wiadczeniodawcow, stanowi margines praktycznie w kazdym systemie ochrony zdrowia. Popyt
na ustugi zdrowotne jest determinowany przez takie czynniki jak poziom dochodu per capita,
kapitat zdrowotny populacji, jednak przede wszystkim przez relacje pacjent—platnik, specyficzne
dla danego systemu. W systemie, w ktérym dominujg ubezpieczenia komercyjne, relacje te opisuje
kontrakt pomiedzy pacjentem a ubezpieczycielem, w powszechnym obowigzkowym ubezpiecze-
niu zdrowotnym relacje te wyznacza pewna nadrzedna norma prawna (w tym przypadku mozemy
méwic raczej o quasi-kontrakcie, jako ze przystapienie do niego nie jest najczesciej dobrowolne).
Podobnie strona podazowa w wiekszosci systeméw ochrony zdrowia jest regulowana przez zbiér
wyrafinowanych kontraktéw pomiedzy platnikami a $wiadczeniodawcami.

Punktem wyjscia do dalszej analizy jest stwierdzenie, ze to kontrakty pomiedzy ptatnikiem
a $wiadczeniodawcy i $wiadczeniobiorcg sa podstawowym mechanizmem regulacyjnym we
wspdlczesnych systemach ochrony zdrowia. Kontrakt, a tak naprawde wezet kontraktéw, ktérego
centrum stanowi platnik, petni w systemie funkcje koordynujaca — konfrontuje strone popytowa
i podazowg systemu, wyznacza jednocze$nie poziom osobistych i zagregowanych wydatkow
oraz dostepno$¢ swiadczen. Kontrakt pomiedzy pacjentem a platnikiem, w ktérym dostepnoéé
ustug medycznych jest ujgta w sposéb ramowy, nazwiemy w dalszej czesci ,,miekkim”; w takiej
sytuacji dostepnos¢ moze zmieniaé sie w czasie i stanowi¢ rodzaj zmiennej endogenicznej w sys-
temie. Przez kontrakt ,twardy” rozumiana bedzie taka jego forma, w ktdrej dostepnosé nie moze
sig istotnie zmniejszy¢ w trakcie jego obowigzywania.

Drugim istotnym aspektem kontraktu, powigzanym z dostepnoscia, jest rodzaj ograniczenia
budzetowego, przed jakim staje platnik. Wielkos¢ sktadek ubezpieczeniowych, a zatem dochody
platnika, moze pozostawac w silniejszej lub stabszej relacji z popytem zgltaszanym przez swiad-
czeniobiorc6w. Stabsza relacja bedzie utozsamiana ze sztywnym budzetem, jezeli natomiast
wyzszym wydatkom ludnosci towarzyszy wyzszy poziom zglaszanego popytu ceteris paribus,
to taki budzet nazwiemy elastycznym. Mozemy wyrdzni¢ przynajmniej dwa czynniki potencjal-
nie wysokiej korelacji pomiedzy wielkoscia zgtaszanego zapotrzebowania na ustugi zdrowotne
a zagregowang sumg sktadek ubezpieczeniowych:
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1. Wyzszemu zagregowanemu poziomowi sktadek towarzyszy¢ moze wyzszy zakres ochrony
ubezpieczeniowej w kontrakcie.
2. Wyzszemu zagregowanemu poziomowi skladek moze towarzyszy¢ nizszy poziom wspélipta-

cenia wynikajacy z kontraktu.

Dwa wymienione czynniki w najwiekszym natezeniu wystgpuja w systemach, w ktérych domi-
nuje ubezpieczenie komercyjne.

Na rysunku 2 przedstawione sg rézne kombinacje cech kontraktu pacjent-platnik, charaktery-
styczne dla istniejacych rozwigzan systemowych. Systemem adaptacyjnym zostata nazwana
taka odmiana systemu zabezpieczeniowego, w ktérym platnik gwarantuje pewien minimalny
poziom dostepnosci (takie rozwigzania znajdziemy np. w szwedzkim i holenderskim systemie

ubezpieczen zdrowotnych).

Rysunek 2 | Cechy kontraktu pacjent-platnik w réznych typach systeméw ochrony zdrowia
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Zr6dto: opracowanie wlasne.

|  Charakter kontraktu pacjent—ptatnik a wydolnosé systemu
— model formalny

Ponizej przedstawiam prosty model instytucjonalny systemu opieki zdrowotnej, w ktérym domi-
nujaca role odgrywa element ubezpieczeniowy lub zabezpieczeniowy. Dla tego typu modeli kla-
syczne narzedzia analizy mikroekonomicznej, w szczegdlnosci model rynku, znajdujg bardzo
ograniczone zastosowanie. W przeciwienstwie do modelu rynkowego, w ktérym podstawowa
funkcje regulacyjna wypetnia cena, w systemach ochrony zdrowia funkcje te przejmuja wydatki
ludnosci (i posrednio wydatki ptatnika) oraz dostepnos$¢ w takim zakresie, jaki wynika z wza-
jemnych zobowigzan platnika i pacjenta w obowigzujgcym kontrakcie.
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Model abstrahuje od zagadnien efektywnosci poziomu i struktury wydatkéw w ochronie zdrowia
w réznych typach systeméw. O ile zagadnienia efektywnosci sg jednymi z najwartosciowszych
z poznawczego punktu widzenia w analizie ekonomicznej, o tyle ich stosowanie do oceny roz-
wigzan systemowych w ochronie zdrowia nastrecza wielu probleméw. Nawarstwienie zawod-
no$ci rynkowych oraz ich wzajemne powigzanie oznaczaja, ze analiza dobrobytu nie polega na
szukaniu rozwigzan typu second best, lecz third lub nawet fourth best, w przypadku ubezpieczen
komercyjnych (podstawowym Zrédtem nieefektywnosci jest tu powszechnie przyjety model
komercyjnego ubezpieczenia zdrowotnego, w ktérym ryzyko finansowe zwigzane z chorobag
jest redukowane poprzez dostep do ustug medycznych, a nie transfer pienigzny (Arrrow 1963).
We wszystkich systemach ochrony zdrowia, w ktérych dominuje ptatnik publiczny, uzywanie
kategorii efektywnosci w odniesieniu do wydatkow jest jeszcze trudniejsze, gdyz brakuje odpo-
wiednich, ogdlnie akceptowanych narzedzi pomiaru dobrobytu.

W modelu skupiam sie na wydolnoéci systeméw ochrony zdrowia, przy czym wydolno$é rozu-
miem tu jako zdolno§¢ do wypelniania kontraktu pacjent-platnik w warunkach twardego ogra-
niczenia budzetowego (fough budget constraint). Zmiennymi endogenicznymi w modelu bedg
poziom wydatkéw ludnoéci i dostepno$¢ ustug, natomiast zmienng egzogeniczng reprezentuje
stan technologii medycznych w danym momencie. Wielu autor6w (Nyman 1991; Baumgardner
1992; Godderis 1984) wskazuje, ze dzialalno$¢ innowacyjna w sektorze ochrony zdrowia jest
w istocie powiazana ze specyfika systemu, jednak na potrzeby modelu opisuje postep techniczny
w medycynie jako ,,marsz nauki”, majacy swoje zrédta poza systemem.

Podstawowymi parametrami, opisujacymi kontrakt w modelu, beda elastycznoéé¢ popytu na
ustugi zdrowotne wzgledem wydatkéw oraz zmienno$¢ dostepnosci i wydatkoéw w czasie. Przez
dostepnosé rozumiem tu stosunek podazy i zarazem faktycznie zrealizowanych ustug do zglo-
szonego popytu. Dostepnos¢ przyjmuje wiec wartoéci od zera do jednego i jest pewng miarg
sredniego czasu oczekiwania na realizacje ustugi (im wyzsza dostgpnos¢, tym nizszy czas ocze-
kiwania). W literaturze przedmiotu szeroko omawiane jest obecnie zagadnienie list kolejkowych
(waiting lists). Z przeprowadzonych badan empirycznych jasno wynika, Ze skrécenie czasu ocze-
kiwania na ustuge (zwiekszenie dostgpnosci) wptywa silnie dodatnio na wielkos¢ zgloszonego
zapotrzebowania (Acton 1976; Coffey 1983; Blundell, Windmeier 2001).

Podaz ustug zdrowotnych w ramach prezentowanego modelu jest réwniez oderwana od cen
jednostkowych ustug. Ceny te co prawda sg elementem uméw pomiedzy platnikiem a swiadcze-
niodawca, majg jednak charakter rozliczeniowy. Podstawg relacji pomiedzy platnikiem a §wiad-
czeniodawca jest pewien kontrakt ramowy, w ktérym podstawowymi kategoriami sa: wydatek
platnika i rézne ilosci réznych kategorii ustug.
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Rysunek 3 | Schemat oddziatywan zmiennych w modelu
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Zr6dlo: opracowanie wilasne.

Zakladamy ponadto, ze podaz (posrednio poprzez funkcje kosztéw) jest determinowana przez
stan dostepnych i akceptowanych technologii medycznych. Postep naukowy i technologiczny
ma ambiwalentny wplyw na koszty, a zarazem na podaz ustug, cho¢ dominuje przekonanie, ze
w przypadku zdecydowanej wiekszosci stosowanych procedur medycznych przyczynia sie do
wzrostu kosztéw i ograniczenia podazy ceteris paribus.

Rysunek 3 przedstawia wzajemne oddzialywania pomiedzy zmiennymi endogenicznymi w sys-
temie: popytem, podaza, dostepnoscig, wydatkami oraz technologig (wydatki w zaleznosci od
systemu moga mie¢ charakter egzogeniczny, endogeniczny lub mieé¢ czg$¢ egzogeniczna i endo-
geniczna).

Zauwazmy, ze dostepno$¢ pelni w modelu podwéjng funkcje - jest istotng zmienng objasniana,
wazng charakterystyka systemu, ale jednoczesnie takze zmienng objasniajaca.

Powstaje pytanie, czy i w jakim zakresie wydatki i dostgpno$¢ moga stanowic regulatory w oma-
wianym modelu? Zdefiniujmy zdolno$¢ do samoregulacji jako taka ceche systemu, ktéra umoz-
liwia osigganie zatozonego ex ante (lub zapisanego explicite w umowach) poziomu dostepnosci
ustug przy jednoczesnej wydolnosci finansowej systemu (ewentualny deficyt nie przekracza
mozliwosci jego przyszlego finansowania w ramach systemu). Zjawisko samoregulacji systemu
oznacza, ze system osiaga stany stabilne, co mozna wyrazi¢ za pomocg ponizszej zalezno&ci:

D WA, E)
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gdzie:

S(w, T)-funkcja podazy,

D(w,A  E) -funkcja popytu,

A= A - dostepnos¢ ustug medycznych,

Sl

w - wydatki platnika na opieke zdrowotna,
T - parametr opisujacy poziom technologii medycznych, majacy wplyw na koszty ustug,

E - zmienna epidemiologiczna, opisujaca status zdrowotny populacji

s - oS

95 oD 9D
Ponadto, w §wietle powyzszych rozwazan:ow ~ , 9T <0 Jow = 0 >0

, 0A

oD
Wielko$¢ of opisuje wplyw zmian stanu zdrowotno$ci populacji na wielkos¢ sktadanego
popytu w ramach danego kontraktu pacjent-ptatnik. Znak powyzszego wyrazenia jest jedno-
znacznie ujemny, wynika z naturalnego zalozenia, Ze przy innych czynnikach niezmienionych
zdrowsze spoleczenstwa bedg wykorzystywaly mniejsza ilos¢ $wiadczenn medycznych.

Stan stabilny w systemie moze by¢ osiggany poprzez dostosowania wydatkéw, zmiany dostep-
noéci lub jednoczesne zmiany obu zmiennych. Aby opisa¢ dziatanie regulator6w w systemie,
niezbedne jest zapisanie rownania (1) w kategoriach dynamicznych. Rézniczkujac (1) stronami
i dokonujac prostych przeksztalcen algebraicznych, otrzymujemy nastepujaca posta¢ warunku

stabilnosci w ujeciu dynamicznym:

ra(l + eda) +ry (Edw - Esw) =&l T Egele, (2)

Ew = 3w ;V — elastycznoéé podazy wzgledem wydatkdw,

&= ot s - elastycznosc¢ podazy wzgledem parametru opisujgcego stan technologii,

(4]
S]
=

|
Q
=
il

- elastycznoéé popytu wzgledem zmiennej poziom zdrowotnosci populaci,
w y .
eow=709a D - elastycznos¢ popytu wzgledem wydatkéw,

€n= oa D - elastycznos¢ popytu wzgledem dostepnosci,
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dA ar dw dE L L ,
M=A =T fw=w fe=F —stopywzrostu odpowiednio: dostepnosci, poziomu tech-

nologii, Wydatkévx; i zmiennej epidemiologiczne;j.

Lewa strona réwnania zawiera stopy zmian zmiennych endogenicznych oraz parametry charak-
terystyczne dla danego typu kontraktu ptatnik-pacjent. Prawa strona réwnania opisuje wplyw
zmiennych egzogenicznych na strong popytowsg i podazowa w danym systemie.

W przypadku systeméw, w ktérych dominujaca role odgrywaja ubezpieczenia prywatne, stopa
zmian dostepnosci $wiadczen w czasie bedzie przyjmowata niskie wartosci. Zakres $wiadczen
oraz czas oczekiwania na ustuge sa tu w sposéb jawny opisane w kontrakcie ubezpieczeniowym.
W przypadku komercyjnych ubezpieczen zdrowotnych popyt na §wiadczenia jest $cisle powia-
zany z wielko$cia skladek, a tym samym z wydatkami platnika, stad elastycznosé ey, bedzie
przyjmowala najwyzsze wartosci w grupie omawianych systeméw modelowych.

W czystym systemie Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowotnego, przy stalej stopie sktadki,
stopa wzrostu wydatkow jest najczesciej powigzana ze zmianami stopy wzrostu PKB. Funkcje
regulacyjng w systemie przejmuje poziom dostepnoéci, ktéry stanowi bufor pomiedzy popytem
a podaza. W przypadku PUZ elastycznosé ey, przyjmowac bedzie niskie wartosci, natomiast
wielko$¢ r, moze podlega¢ zmianom w reakcji na zmiany popytu i podazy, sama wplywajac
jednoczesnie na strong popytows (zob. rysunek 1).

Jednym z istotniejszych parametréw wystepujacych w modelu jest elastycznos$¢ popytu wzgle-
dem dostepnosci. Na rysunku 4 przedstawione sa relacje pomigdzy stopg wzrostu wydatkéw
a stopa zmian dostepnosci w stanach stabilnych dla systeméw z r6zng wrazliwoécia popytu

(€pa)-

Zakladamy, ze przy niezmienionych wydatkach (r,) w systemie narastataby w czasie dyspro-
porcja pomiedzy podazg a popytem ustug medycznych. Ponadto, ograniczamy sig do syste-
moé6w zdolnych do osiggania rownowagi — elastyczno$é dochodowa podazy musi by¢ wyzsza od
elastycznosci dochodowej popytu (gp,). Dla wzglednie matych zmian w stopach wydatkéw
i dostepnosci zaleznos¢ (2) mozna potraktowac jako liniowa funkcje rosnaca. Przyjmujac dodat-
kowe oznaczenie N dla prawej strony réwnania (2), punkty przeciecia krzywej SD z osiamiry i r,,

mozna wyrazi¢ odpowiednio jako N/ (1 +&py) i
Epw~ Esw.

Wysoka elastycznos¢ popytu wzgledem dostepnosci (e,) bedzie charakterystyczna dla systemow
z niskim poziomem dostgpnosci (wyzsze koszty alternatywne zwigzane z czasem oczekiwania
na ustuge). Zauwazmy, ze w takiej sytuacji wzrost dostepnosci ustug bedzie wiazal sig z wiek-
szymi przyrostami wydatkéw, poniewaz podaz ustug ,,popycha” popyt za posrednictwem zmian
dostepnosci (SDy). Zachowanie dostepnosci na niezmienionym poziomie (r, A = 0) wigze si¢ nato-
miast z takim samym przyrostem wydatkéw bez wzgledu na elastycznoéé popytu ep,.
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Rysunek 4 | Zmiany dostepnosci i wydatkow a elastycznos$c popytu wzgledem dostepnosci

n
Tw  sD

N

Epw T Esw

n/(1+ epa) Ta

Zré6dlo: opracowanie wlasne.

Ograniczanie tempa wzrostu wydatkéw moze by¢ osiggniete przy nizszych spotecznych kosz-
tach spadku dostepnosci wtedy, gdy elastycznos¢ ey, przyjmuje wysokie wartosci (SD,). Wowczas
dostepnosc¢ $wiadczen wypetnia istotng funkcje regulacyjng w systemie, stanowi podstawowy
mechanizm racjonowania popytu.

Kolejnym parametrem wystepujacym w réwnaniu (2) i opisujacym dany kontrakt pacjent—plat-
nik jest elastyczno$¢ popytu wzgledem wydatkéw. W kontrakcie charakteryzowanym przez
elastyczny budzet elastyczno$c ey, przyjmuje wyzsze wartosci, zatem krzywa SD; jest potozona
wyzej niz ta odpowiadajgca sztywnemu budzetowi oraz charakteryzuje sige wigkszym nachyle-
niem ceteris paribus.

Rysunek 5 | Wplyw typu budzetu platnika na zmiennos¢ dostepnosci i wydatkéw

SD4

SD»

Stopa zmian wydatkéw

»

o
Stopa zmian dostgpnodci

Zrédlo: opracowanie wiasne.
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Zauwazmy, ze wydatki odgrywaja wiekszg role w regulacji systemu w przypadku budzetu ela-
stycznego. Wieksza relatywna zmienno$é¢ wydatkéw oznacza, ze utrzymanie dostgpnosci na
niezmienionym poziomie lub jej wzrost osiggane sg kosztem wiekszego przyrostu wydatkéw.
Jednoczesnie obnizenie dynamiki wydatkéw jest potencjalnie mozliwe przy nizszej stracie na
dostepnosci.

Drugim istotnym aspektem kontraktu pacjent-ptatnik jest rodzaj zobowiazania ptatnika w odnie-
sieniu do dostgpnosci ustug. W kontrakcie miekkim pacjent uzyskuje dostep do okreslonego
zakresu ustug, jednak czas oczekiwania na ustuge nie jest okreslony explicite. Dostgpno$c¢ ustug
(rozumiana jako ta czes¢ zgloszonego zapotrzebowania, ktéra jest zrealizowana) moze wigc pod-
lega¢ istotnym wahaniom w czasie. W kontrakcie twardym zobowigzanie platnika obejmuje r6w-
niez poziom dostepnoéci, natomiast w ,,hybrydowym” modelu adaptacyjnym na wahania dostep-
nosci nalozone sg pewne ograniczenia. Poréwnanie tych trzech form kontraktu pacjent-ptatnik
w odniesieniu do dostepnoéci zostato przedstawione na rysunku 6.

Rysunek 6 | Kontrakt twardy i miekki a wahania dostepnosci

SD

Stopa zmian wydathiw
»

r, max

Stopa zmian dostgpnotdl

r min

Zrédlo: opracowanie wiasne.

W kontrakcie migkkim dostepnosé stanowi zmienng endogeniczng w systemie, moze spadac lub
rosnaé¢ w zaleznosci od uwarunkowan strony podazowej (np. poziomu konkurencji pomiedzy
$wiadczeniodawcami) oraz tempa postepu technologicznego. W tym przypadku mozemy teo-
retycznie rozpatrywaé dowolne punkty na krzywej SD ponizej pewnego krytycznego poziomu
Ty max. W kontrakcie twardym zmiany dostepnosci sa niewielkie i nie maja systematycznego
charakteru. W zwigzku z powyzszym stan stabilny osiggany bedzie na przecieciu krzywej SD
z 0sig pionowa [stopa wzrostu wydatkéw jest wigc determinowana przez postep technologiczny
- wyraz wolny w (2)]. Mozliwe kombinacje zmian dostgpnoéci i wydatkéw w systemie adaptacyj-
nym obrazuje zaznaczona pogrubiong linig cze$¢ krzywej SD. W ramach modelu adaptacyjnego
istnieje pewien potencjat do redukcji dynamiki wydatkéw, przy zalozeniu poczatkowego wyso-
kiego (wzgledem warto$ci minimalnych okre$lonych w kontrakcie) poziomu dostepnosci.
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Rysunek 7 stanowi podsumowanie wcze$niejszych rozwazan dotyczacych relacji pomiedzy
dostepnoscig ustug medycznych, wydatkami i poziomem technologii.

Rysunek 7 | Wplyw nowych technologii na wydatki na opieke medyczna

SD;

»
>

SD;

‘Stops zmisn wydalkon

S Stopa wzrostu PKB

Stopa zmisn destepnoda

Zré6dlo: opracowanie wlasne.

Przesuniecie krzywej SD z polozenia SD, do pofozenia SD, reprezentuje wplyw wzrostu dyna-
miki postepu technologicznego w medycynie na mozliwg kombinacje zmian dostgpnosci
i poziomu wydatkéw w systemie. Przypusémy, ze w sytuacji wyjéciowej stopa wzrostu wydat-
kéw réwna jest stopie wzrostu PKB. Przy$pieszenie postgpu technicznego przesunie krzywa SD
w gore, przy czym przesunigcie to bedzie bardziej znaczne w przypadku elastycznego budzetu
(wigksza warto$¢ epy, ). W kontrakcie migkkim mozliwe sa do osiggniecia wszystkie stany pomie-
dzy punktem B i C. W praktyce w systemach, w ktérych dominuje ptatnik publiczny, decydujg tu
preferencje srodkowego wyborcy w odniesieniu do zmian wydatkow i dostepnosci. W przypadku
kontraktu twardego zmiana tempa postepu technicznego przesunie stan stabilny z punktu A do
punktu B, natomiast w systemie adaptacyjnym stan stabilny w systemie bedzie osiggany przy
kombinacjach ry ir, polozonych pomiedzy punktem B i D. Zauwazmy, ze w $wietle przedsta-
wionego modelu utrzymanie stalego udziatu wydatkéw na ochrong zdrowia w PKB jest mozliwe
w zasadzie tylko w dwéch przypadkach:

1) kontraktu miekkiego i preferencji srodkowego wyborcy skierowanych na kontrole wydat-

kéw,
2) systemu adaptacyjnego i poczatkowej wysokiej dostepnosci.
W pozostaltych sytuacjach udzial wydatkéw na ochrone zdrowia w PKB wzro$nie. Najwyzszy

wzrost odnotujg systemy, w ktérych dominuje kombinacja twardego kontraktu i miekkiego
budzetu (czyli te, w ktérych dominuje ubezpieczenie komercyjne).
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|  Zakonczenie

Przedstawiony model instytucjonalny stanowi prébe nowego spojrzenia na sprawnos¢ funk-
cjonowania r6znych systeméw ochrony zdrowia w kontekscie rosnacych kosztéw Swiadczen
medycznych. Tradycyjne ujecie tematu zaktada przeciwstawianie mechanizméw rynkowych
w ochronie zdrowia regulacyjnym i zabezpieczeniowym funkcjom pafnistwa. Pytanie ,Ile pan-
stwa i ile rynku w ochronie zdrowia?” wydaje sie jednak dzi$ anachroniczne w obliczu rosnacej
réznorodnosci form relacji pacjent-platnik oraz rosnacej wspétzaleznosci publicznych i prywat-
nych podmiotéw w systemie. W istocie, dialektyczny podziat pomigdzy panstwem a rynkiem
w systemach ochrony zdrowia traci dzis racje bytu, zacierajg sig dawne granice pomigdzy sys-
temami czysto publicznymi i rynkowymi. System oparty na ubezpieczeniu komercyjnym moze
mie¢ charakter obligatoryjny (Szwajcaria), z drugiej strony publiczne ubezpieczenia zdrowotne
nie musza by¢ obowiazkowe (Niemcy) lub obejmowaé tylko okreslone grupy spoleczne (USA).
Platnik publiczny moze przyjac na siebie zobowiazanie dotyczace dostgpnosci §wiadczen (Szwe-
cja), a platnik prywatny - racjonowa¢ dostep do ustug medycznych w inny sposéb niz poprzez
ceng (HMO-sy w USA). To, jak zmieniaja sie wydatki i dostgpnos$é w czasie, zalezy zatem od
charakteru kontraktu pomiedzy platnikiem i pacjentem, a nie od tego, kto petni funkcje ptatnika.
W pracy podjeto probe kwantyfikacji cech kontraktu pacjent-ptatnik oraz oméwiono ich konse-
kwencje dla sprawnosci i wydolnosci finansowej systemu ochrony zdrowia.
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