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Racjonowanie ustug medycznych - spojrzenie
ekonomisty*

Katarzyna Kowalska

1. Nieuniknionos¢ racjonowania $wiadczen medycznych

Racjonowanie jest zjawiskiem poniekad naturalnym w kazdej dziedzinie ludzkie-
go zycia, w ktérej mamy do czynienia z deficytem (ograniczonosciag) jakiego$
rodzaju débr czy ustug (popyt przewyzsza podaz). Naturalnym i nieuniknionym.
Samo pojecie ,racjonowania”, w wyniku pewnych doswiadczeri historycznych,
moze przywolywac na mysl obrazy kryzysu i wojny. Aby unikna¢ jakichkolwiek
negatywnych konotacji, w ekonomii znacznie czeéciej postugujemy sie terminem
alokacjal.

Nieuniknionoé¢ racjonowania $wiadczern medycznych, czyli okreélania
zasad dostepu do tych $wiadczeri, budzi doé¢ powszechny niepokdj, bowiem
przedmiotem alokagji staje si¢ posrednio jakos¢ kondygji ludzkiej (doznawanie
bélu, dyskomfortu czy ostatecznie ryzyko utraty zycia). Dlatego szczegélnie waz-
ne jest, aby te zasady tworzono ze szczegélna dbatoscia o to, by nie marnowano —

i tak juz mocno ograniczonych — zasobéw.

Problem racjonowania débr i ustug medycznych (zaréwno w postaci metod
okredlania priorytetéw w leczeniu i zasad alokacji $rodkéw finansowych w
systemie) zawsze sprowadza si¢ do tych samych kwestii: kto podejmuje decyzje o
tym, kto sposréd uprawnionych otrzyma Swiadczenia medyczne, jakie to beda

$wiadczenia i jak dtugi bedzie czas oczekiwania na ich uzyskanie.

* Tekst powstat z inicjatywy ICF ,Diametros” i zostal przekazany Redakcji jako glos w debacie
zatytulowanej Medycyna i finanse, podwieconej problemom racjonowania §wiadczert medycznych.
Pragne w tym miejscu podziekowaé Organizatorom debaty, szczegdlnie zas prof. Galewiczowi, za
zaproszenie do wziecia udziatu w tej interesujacej dyskusii.

1 Aby jednak unikna¢ nieporozumien, postugiwac sie bede terminologia zaproponowana przez
prof. Szewczyka w tekscie wprowadzajacym do dyskusji.
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Zgadzam sig, ze nieefektywnos¢, bedgca wynikiem zaniechania racjonowa-
nia, moze by¢ w niektérych przypadkach niemoralna. Jak zwraca bowiem uwage

prof. Szewczyk:

Zbyt kosztowne leczenie jednych pacjentéw jest beztroska wobec innych, dla
ktérych swiadczen zabraknie. Zaniechanie racjonowania ekonomicznego jest wiec
,podwdjnie” niemoralne: niesprawiedliwe i przysparzajagce mozliwych do

unikniecia cierpien.

Skoro efektywnosc¢ proceséw udzielania swiadczen zdrowotnych jest tak istotnym
ich atrybutem, to dlaczego wspomnianych wczesniej decyzji natury alokacyjnej
nie powierzamy w wiekszym stopniu mechanizmom rynkowym, tak skutecznym

w wielu obszarach dziatalnoéci gospodarczej cztowieka?

2. Argumenty ekonomiczne na korzys¢ ekonomicznego racjonowania

nierynkowego
Sektor opieki zdrowotnej nie spelnia trzech podstawowych wymogéw modelu
doskonatej konkurencji (pelna informacja producenta i konsumenta o dobrach
podlegajacych wymianie i o sytuacji na rynku, stabilno$¢ popytu, brak efektow
zewnetrznych), a w zwigzku z tym mechanizm cen nie zapewnia efektywnej
alokacji zasob6éw. Na ten fakt po raz pierwszy zwrécit uwage Arrow?, laureat
nagrody Nobla w dziedzinie ekonomii. McGuire? zwraca dodatkowo uwage, ze w
opiece zdrowotnej maksymalizacja zysku nie jest z pewnoscia podstawowym i
jedynym kryterium dziatania, lekarze (profesjonalisci medyczni) nie zawsze sg
ograniczeni popytem rynkowym (bowiem sami w duzej mierze ksztaltuja ten
popyt), zazwyczaj nie maja tez wptywu na cene.

Pragne zauwazy¢ zatem, ze z punktu widzenia wiedzy ekonomicznej,
dominujaca rola alokacji nierynkowej w sektorze zdrowia jest zwigzana nie tyle ze
Zrédlem finansowania (pienigdze publiczne) czy etycznym wymiarem dziatalnos-

ci medycznej, co raczej wynika bezposrednio z cech produktéw i ustug bedacych

2 Arrow [1963/1979].
3 McGuire [2000].

224



Katarzyna Kowalska ~ Racjonowanie ustug medycznych — spojrzenie ekonomisty

przedmiotem wymiany. Tym samym mozna stwierdzié¢, Zze argumenty na rzecz
ekonomicznego racjonowania nierynkowego sa dos¢ silnie ugruntowane nie tylko
w wymiarze moralnym, ale takze efektywnosciowym. Wobec powyzszego, w
wiekszosci systeméw opieki zdrowotnej zasada racjonowania ,wg potrzeb”
(racjonowanie nierynkowe) zdominowata metody racjonowania , wg sklonnosci
do placenia” (racjonowanie rynkowe). Istotne wydaje sie tu pytanie, czy istnieja
jakie$ rozsadne granice racjonowania wg potrzeb i czy powinno sie je okresli¢, aby
nie przewartosciowac funkcji redystrybucyjnej wpisanej w idee zakresu $wiad-

czen gwarantowanych?

3. Mentalno$é pseudoegalitarna

W raporcie Zespotu Wtodarczyka z 2004 r.* pojawia sie uwaga o panowaniu tzw.
mentalnosci pseudoegalitarnej, tj. dziedziczonej po przesztosci postawie zadania
przez pacjenta darmowej opieki i oczekiwania od lekarza (Swiadczeniodawcy)
pomocy we wszystkich okolicznosciach. Profesor Szewczyk, w swym tekscie
wprowadzajacym do dyskusji, podkresla istotng role tego rodzaju przekonan,
sytuujac je w grupie determinantéw historycznych, wzmagajacych postawe
roszczeniowa pacjentow. Postawe taka okresla mianem ,egoizmu terapeutycz-
nego”. Konsekwencja takiej postawy jest nieche¢ pacjentow wobec stosowania
jakiegokolwiek rachunku ekonomicznego w opiece zdrowotnej. Warto zauwazyg,
ze te postawe utrwalajg réznorodne decyzje natury politycznej (bezkrytyczne
powolywanie sie na konstytucyjne gwarancje dostepnosci do Swiadczenn czy
potepianie jakiejkolwiek formy wspoétptacenia za Swiadczenia medyczne).

W owej mentalnosci pseudoegalitarnej i w dzialaniach ja utrwalajacych
upatruje podstawowego zagrozenia dla idei tworzenia zakresu Swiadczen
gwarantowanych.

W odniesieniu do wspomnianego problemu bardzo cenne sa refleksje
zebrane w ksigzce autorstwa dwojga wybitnych ekonomistéw — Janosa Kornai’a i
Karen Eggleston — zatytulowanej Welfare, Choice and Solidarity in Transition. Za

punkt wyjécia swoich rozwazan na temat rozwigzan systemowych przyjeli oni

4 Zespot ds. Rozwigzan Systemowych w Ochronie Zdrowia [2004].
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postulaty etyczne twierdzac, ze cho¢ sg ekonomistami, to uwazajg, ze pryncypia
etyczne powinny by¢ fundamentem kazdej struktury instytucjonalnej. Pierwsza
zasada etyczna nie dotyka jednakowoz wartosci solidaryzmu spolecznego, ale
odnosi sie do wartosci wolnosci jednostki (dostownie: sovereignty of individual).
Poprzez idee wolnosdci formutowany jest postulat mozliwie jak najwiekszego
poszerzenia obszaru dokonywania wyboréw przez jednostki w sferze dziatan
majacych na celu poprawe ich dobrobytu. Ta sama zasada odwotuje sie takze do
wymogu przyjmowania pelnej odpowiedzialnosci za dokonane wybory.

Jak zwracaja uwage Kornai i EgglestonS, w krajach o rozwinietych
gospodarkach ten postulat nie jest az tak istotny, bo jest on poniekad naturalny,
,wyssany z mlekiem matki”. W krajach post-socjalistycznych, spustoszenia
moralne poczynione przez system, ktéry nie dawat szans na podejmowanie
samodzielnych decyzji i nie wychowywatl obywateli w poczuciu odpowie-
dzialnosci za dokonane wybory, waga tego postulatu jest nie do przecenienia.
Zgodnie za$ z owym postulatem, pozadane jest projektowanie takich instytucji,
ktore glowny ciezar odpowiedzialnosci za przyszio$¢ czy za indywidualny
dobrobyt ztoza na barkach poszczegélnych ludzi i umozliwia im dokonywanie
wyboréw. Przykiadem takiej instytucji sa dobrowolne, uzupetniajace wzgledem
obowigzkowych, ubezpieczenia zdrowotne.

Funkcja ubezpieczeniowa, ktéra pelnia odpowiednie instytucje sektora
zdrowia, ma na celu realizacje wartosci solidaryzmu spotecznego, czyli pomocy
tym czlonkom spoteczeristwa, ktérzy w sposéb niezawiniony, np. poprzez
nieszczedliwy wypadek, doznali szczegélnego uszczerbku na zdrowiu i bez
instytucji ubezpieczenn ponosiliby bardzo powazne konsekwencje finansowe
wynikajgce ze zlego stanu zdrowia. Postulat solidaryzmu czestokro¢ utozsamiany
jest z powszechnoéciag lub réwnoscia dostepu do podstawowej (niezbednej) opieki
zdrowotnej lub pelng odpowiedzialnoscia panstwa za sfinansowanie opieki
zdrowotnej $wiadczonej osobom uprawnionym. Sama idea solidaryzmu nie

oznacza jednak swiadczenia pomocy wszystkim w jednakowym stopniu.

5 Kornai, Eggleston [2001].
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Kornai i Eggleston podkreslaja, Ze nie jest mozliwe, aby realizacje postulatu
solidarnosci spotecznej pozostawi¢ wylgcznie dziataniom dobroczynnym, co w
efekcie pozwoliloby na pelng realizacje idei wolnosci jednostki. Powszechnie
uwaza sie, ze sfera najbardziej podstawowej (niezbednej) opieki zdrowotnej nie
powinna by¢ pozostawiona naturalnym instynktom ludzkim. Stad tez wymog
powszechnego i obowigzkowego ubezpieczenia obywateli, ktéremu powinno
towarzyszy¢ jasne sprecyzowanie zawartosci ,koszyka doébr i ustug”, $wiad-
czonych z tytutu ubezpieczenia.

Ze wzgledu na znaczenie obu tych zasad, konieczny jest podzial na dwa
zakresy Swiadczen medycznych: Swiadczenia gwarantowane (podstawowe) i
Swiadczenia uzupelniajace. Wszyscy obywatele powinni mie¢ zagwarantowany
prawem dostep do $wiadczern podstawowych (to nie to samo, co $wiadczenia
podstawowej opieki zdrowotnej), finansowanych ze Srodkéw publicznych.
Swiadczenia uzupelniajace powinny by¢ nabywane przez pacjentéw bezposred-
nio, za Srodki wlasne, badZ za posrednictwem instytucji ubezpieczeniowych lub
pracodawcéw. Zasada solidarnosci powinna sie odnosi¢é do Swiadczen
gwarantowanych, natomiast zasada wolnosci jednostki — do opieki uzupelniajacej,
uzalezniajagc mozliwos¢ korzystania ze Swiadczen od sklonnosci do placenia za
nie. Struktura korzystania ze $wiadczen bylaby tym samym uzalezniona nie tylko
od poziomu dochodéw, ale takze od indywidualnych preferencji pacjentow.

Jak zastrzegaja Kornai i Eggleston, dopuszczenie do wystepowania takich
dysproporcji w korzystaniu ze $wiadczen uzupelniajacych, moze godzi¢ w
poczucie sprawiedliwosci spotecznej niektérych oséb. Ale stuszna jest réwniez
uwaga, ze réwnie nieetycznym dzialaniem byloby zabroni¢ ludziom podejmo-
wania decyzji o tym, jak wykorzysta¢ wlasne pienigdze. Gdyby za$ zabroniono,
badz ograniczono zakres mozliwych wyboréw, decyzje te i tak znalaztyby swoje
miejsce w ramach tzw. szarej strefy (tak, jak ma to miejsce obecnie w Polsce).
Podobnie, nie powinno si¢ zabrania¢ pracodawcom podejmowania tego typu
decyzji alokacyjnych w zakresie nabywania ustug medycznych (np. poprzez
wykupienie abonamentéw) dla swoich pracownikéw. Mozna natomiast

oczekiwaé pozytywnych efektéw zewnetrznych takich suwerennych decyzji
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konsumpcyjnych w postaci pozyskiwania dodatkowego do$wiadczenia przez
profesjonalistéow medycznych przy wdrazaniu nowych, specjalistycznych proce-
dur czy nabywania nowoczesnego sprzetu medycznego (ktéry z kolei moze by¢
wykorzystywany takze przez tych, ktérzy nie korzystaja z dobrowolnych
ubezpieczen). Taka formula podziatu §wiadczenr na dwa zakresy powinna zdecy-
dowanie sprzyjac bardziej efektywnemu wykorzystaniu zasobéw medycznych.
Najistotniejsze pytanie, ktére nasuwa sie w kontekscie takiego klarownego
podziatu zakreséw Swiadczert brzmi: gdzie nalezy usytuowaé granice wyzna-
czajaca dwa odrebne zakresy Swiadczen? Z pewnoscia o tej granicy nie moga
stanowi¢ potrzeby zdrowotne i mozliwoé¢ ich zaspokajania, a tym bardziej nie
stanowig o niej mozliwosci leczenia, ktérymi dysponuje wspélczesna medycyna.

Zaréwno bowiem potrzeby, jak i mozliwosci, s ogromne.

4. Potrzeby zdrowotne versus popyt na Swiadczenia medyczne:
naduzywanie pojecia potrzeby
Profesor Szewczyk stusznie zwraca uwage, ze specyficzny charakter potrzeby
zdrowotnej moze spowodowaé, iz w identyfikowaniu i definiowaniu potrzeb
zdrowotnych ,mozna nie uwzglednia¢ zadnych granic” i ze ,sklonni jestesmy
wlacza¢ w zakres pojecia »potrzeby zdrowotnej« coraz to nowe obszary naszej
aktywnosci zyciowej”. Uwazam jednak, Ze pojecia ,potrzeby” obecnie sie
naduzywa.
Williams wskazuje na nastepujace réznice w zakresach znaczeniowych
poje¢ , potrzeba zdrowotna”, ,popyt na ustuge zdrowotng” i ,zuzycie Swiadczen

medycznych”:

Z potrzeba zdrowotna mamy do czynienia w sytuacji, w ktorej istnieje efektywna i
akceptowana przez pacjenta terapia. Potrzebe zdrowotna definiujemy wtedy w
kategoriach rodzaju choroby lub utomnoéci, bedacej Zrédlem potrzeb, lub w
kategoriach $wiadczeni niezbednych do poprawy stanu zdrowia pacjenta. Popyt na
Swiadczenia medyczne wystepuje wtedy, kiedy czlowiekowi wydaje sie, ze
potrzebuje pomocy medycznej i dlatego pragnie ja otrzymac. Zuzycie zasobéw ma
miejsce wtedy, kiedy czlowiek otrzymuje [..] opieke medyczng. Potrzeba

zdrowotna nie musi znalez¢ odzwierciedlenia w popycie na $wiadczenia [pacjent
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moze nie zdawaé sobie sprawy z istnienia potrzeby]. Popyt nie musi by¢
zaspokojony poprzez zapewnienie pozadanych $wiadczen (i tym samym zuzycie
zasob6w), natomiast zaréwno popyt i zuzycie zasobéw miewaja réwniez miejsce
wtedy, kiedy nie istniejg ku temu wskazania medyczne [nie istnieje potrzeba

zdrowotnalé.

Granice potrzeb zdrowotnych istnieja, cho¢ nie zawsze sa fatwo dostrzegalne.
Ekonomiczne myslenie podpowiada nam jednak, ze =znacznie bardziej
konstruktywne, szczegélnie w odniesieniu do problemu metod okreslania zakresu
$wiadczen gwarantowanych, jest stwierdzenie, ze znacznie bardziej, niz potrzeby,
nieograniczony staje sie popyt na ustugi medyczne i to ten popyt (przejawiajacy
sie w pogoni za tzw. nowinkami technicznymi czy bedacy wynikiem naduzy-
wania $wiadczen przy ich zerowej cenie)’” powinien by¢ przedmiotem bacznej
obserwacji i nadzoru.

Nie uwazam, aby reguly jawnego racjonowania ekonomicznego
stanowily jeden ze skuteczniejszych mechanizméw kontroli i finansowego
dyscyplinowania lekarzy zapewniajacych swoim pacjentom opieke medyczna.
Do dziatania w interesie pacjenta obliguja lekarza m.in. przysiega Hipokratesa i
kodeksy etyczne, a zachecajg — dodatkowo — Swiadomos$¢ prestizu i uczucie
satysfakcji towarzyszacej osiggnieciom zawodowym. Do dzialania efektywnego
motywuja za$ bodZce finansowe. Dobrze, jesli te bodzce wspélgraja z
motywacjami pozafinansowymi i kiedy ze wzgledu na konieczno$é konkurowania
o pacjenta, oplaca sie jak najlepiej reprezentowac jego interesy. Wbrew pozorom,
taka konkurencja jakoscia odgrywa znacznie powazniejsza role w opiece

zdrowotnej, niz konkurencja cena. Mimo bowiem naturalnych ograniczen

6 Cyt. za: Maynard [1999] s. 7.

7 Posrednictwo instytucji trzeciej strony rodzi pokuse niewlasciwych zachowan (moral hazard)
zarOéwno ze strony pacjenta (brak dbatosci o wlasne zdrowie i zglaszanie nadmiernego popytu na
Swiadczenia zdrowotne), jak réwniez ze strony producenta ustug medycznych w postaci
kreowania popytu (tzw. kreowanie popytu przez podaz). Mianem kreacji popytu przez podaz
okreslamy sytuacje, w ktérej nastepuje przesuniecie krzywej popytu pacjenta w wyniku
interwengcji/dziatarn podjetych przez lekarza (por. McGuire [2000]). Definicja ta wyraZnie odnosi
sie do zmiany preferengji, a nie jedynie zmiany ilosci zadanej, spowodowanej np. racjonowaniem
opieki w danym przypadku. Owa ,pokuse naduzycia” okresla prof. Szewczyk , uwolnieniem
lekarza od dyscypliny finansowej”.
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natozonych na pozycje konsumenta w opiece zdrowotnej przez silng asymetrie
informacji, pacjent staje sie coraz bardziej wymagajacym klientem (znaczenie
aspektu konsumpcyjnego ustug medycznych), a opieke zdrowotng coraz czesciej
okresla si¢ mianem doébr ,konesera”, czyli takich, w ktérych szczegolng role
odgrywa jakos¢8.

Jedli jednak mamy do czynienia z realng potrzeba zdrowotna, istotne jest z
kolei pytanie: komu powierzy¢ decyzje dotyczace ustalenia miejsca poszczegol-
nych potrzeb zdrowotnych w hierarchii potrzeb wszystkich cztonkéw spoteczen-
stwa (komu powierzy¢ ustalanie priorytetéw medycznych)? Ze wzgledu na

obszernos¢ tematu, te kwestie jedynie zasygnalizuje.

5. Racjonowanie jawne versus racjonowanie niejawne: sztuczne dychotomie

Pomiedzy ekonomistami zajmujacymi sie problemami sektora zdrowia toczy sie
od kilkunastu lat debata nt. wyzZszosci racjonowania jawnego (explicit) nad
niejawnym (implicit) i vice versa®. W jakiej$ mierze sztuczna jest polaryzacja obu
podejsé, bowiem oba rodzaje racjonowania pelnig istotna i odrebna role.

Szczegblng cecha sektora opieki zdrowotnej jest niepewnos¢ lekarza i
pacjenta zwigzana z zachorowaniem pacjenta. Nieznajomos¢ okolicznosci zacho-
rowania, a takze rodzaju i zlozonosci choroby nie pozwala lekarzowi planowa¢
miejsca, czasu oraz zakresu S$wiadczenia ustug zdrowotnych, a pacjentowi
przewidzie¢ potencjalnych wydatkéw zwiazanych z nabywaniem $wiadczen
zdrowotnych i zagwarantowac¢ zdolnosci pokrycia nieoczekiwanych kosztow
leczenia. Z pominieciem ustug profilaktycznych, popyt na opieke zdrowotng ma
charakter nieregularny i w odréznieniu od popytu, na przyklad, na zywnos¢ czy
odziez, nie ma stabilnych przyczyn!0.

Tam natomiast, gdzie istnieje niepewnosé, szczegdlnie cennym dobrem
staje si¢ informacja, bowiem moze ona te niepewnos¢ ograniczy¢. Istnienie silnej

asymetrii informacji pomiedzy pacjentem i lekarzem jest cecha typowa dla sektora

8 Tymowska [2004].
9 Ham, Robert [2003].
10 Arrow [1963/1979].
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opieki zdrowotnej. Lekarz dysponuje zazwyczaj odpowiednia informacja
fachowg, ktéra pozwala postawi¢ diagnoze i zaleci¢ najlepsza terapie, natomiast
pacjent jest Swiadomy faktu, ze jego niewiedza w tej dziedzinie uniemozliwia
dokonywanie racjonalnych wyboréw. Pacjent nie tylko ma problemy z ocena
jakosci produktu (skutecznosci opieki zdrowotnej) przed skonsumowaniem, ale
takze po skonsumowaniu go. Moze nie umie¢ takze oceni¢ skali utraty
potencjalnej uzytecznoSci w sytuacji zaniechania leczenia, czyli rezygnacji z
zakupu produktu. W efekcie asymetrii informacji, miedzy lekarzem i pacjentem
tworzy sie relacja agencji, w ktorej lekarz staje sie rzecznikiem intereséw pacjenta i
w jego imieniu podejmuje decyzje alokacyjne. Relacja ta staje sie silniejsza w miare
narastania niepewnosci i stopnia komplikacji choroby, czyli zmienia si¢ w
zaleznosci od charakteru i rozmiaru luki informacyjnej.

Ze wzgledu na te wyjatkowos¢ relacji lekarz-pacjent, tzw. niejawne racjono-
wanie ,przy 16zku pacjenta” pozostaje wrazliwe na indywidualne zréznicowanie
pacjentéw i —jak zauwaza w tekScie wprowadzajacym prof. Szewczyk — ma wielu
zwolennikéw wsréd lekarzy. Ta forma racjonowania zawsze bedzie petnic¢
kluczowa role (o czym wspomne jeszcze w dalszej czesci tekstu).

Uwazam jednak, ze lekarz nie jest w stanie (i nie powinien by¢ tym
obciagzony) w swoich dziataniach bra¢ pod uwage obecnosci wszystkich
aktualnych i potencjalnych pacjentéw (spoteczeristwa), czyli wystepowaé w roli
rzecznika intereséw spoteczeristwa (zapewnia¢ réwnoséc¢ dystrybucji troski, o
ktorej pisze prof. Szewczyk). Pisat o tym przed dziesiecioma laty Gavin Mooney!!
przekonujac, ze lekarz nie jest w stanie funkcjonowa¢ jako rzecznik intereséw

spoteczeristwa przynajmniej z trzech powodoéw:

1. Lekarz najczesciej nie posiada (i nie musi posiada¢) wiedzy o rézno-
rodnych rozwigzaniach systemowych w sektorze opieki zdrowotnej.

2. Lekarz nie jest w stanie obiektywnie oceni¢ kosztéw okazji wykorzys-
tania zasobéw (np. przeznaczenia $rodkéw na leczenie chorych na

cukrzyce zamiast na programy wczesnego wykrywania uzaleznier

11 Mooney [1995].
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alkoholowych). Takie decyzje wykraczaja poza obszar indywidualnej
odpowiedzialnosci zawodowej lekarza.
3. Istnieje konflikt intereséw indywidualnego pacjenta i spoteczeristwa

(podobnie jak istnieje konflikt pomiedzy interesem pacjenta i ptatnika).

Wystarczy, ze przy obecnych zasadach finansowania, w konsekwencji ktérych
wiele sposréd Swiadczent specjalistycznych ulega limitowaniu przez pflatnika,
lekarz staje przed dylematem nieréwnego traktowania swoich wilasnych
pacjentéw, w zaleznosci od tego, w ktérym miesigcu zachorowali (bywa, ze zapisy
do kolejki rozpoczynaja sie i konicza w okreSlonym dniu w skali catego roku,
przyczyniajac sie tym samym do powstawania bardzo silnych dysproporcji
miedzyokresowych w dostepie do $wiadczen specjalistycznych).

Argument méwiacy o tym, ze profesjonalisci medyczni dzialaja z dala od
probleméw ograniczen budzetowych w skali makroekonomicznej, stanowi
najpowazniejsze uzasadnienie dla stworzenia regul racjonowania jawnego. Gdyby
podsumowacé indywidualne decyzje lekarskie, podejmowane wedle oceny potrzeb
medycznych pacjentéw, okazaloby sie, ze w Zadnej mierze budzet nie jest w stanie
udZzwigna¢ takiego zapotrzebowania. I dlatego tez postulaty okreélania zakresu
$wiadczen podstawowych wylacznie ,przy 16zku chorego”, w odniesieniu do
,potrzeb zdrowotnych”, bez precyzyjnego zdefiniowania zakresu S$wiadczen
finansowanych ze $srodkéw medycznych, czynia pojecie ,potrzeby zdrowotnej”
catkowicie bezuzytecznym. Z tego tez wzgledu oba podejscia nalezy uzna¢ za
komplementarne. Okreslanie koszyka swiadczenn gwarantowanych nigdy nie
bedzie doskonate i niedwuznaczne (nigdy nie da sie okresli¢ wszelkich , stanéw” z
gory). Dlatego tez zawsze pozostanie istotne miejsce dla suwerennych decyzji

lekarskich, podejmowanych bezposrednio ,,przy 16zku chorego”.

6. Zakonczenie

Poniewaz jednak zaden zestaw standardéw, wytycznych, priorytetow nie jest w
stanie przewidzie¢ wszystkich mozliwych ,scenariuszy zdarzen”, to w ostatecz-
nym rozrachunku, zasady racjonowania beda ukryte przede wszystkim w

mechanizmach alokacji $rodkéw finansowych, a nie wylacznie w zasadach
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okredlania koszyka, czy tytulu uprawniei. Odpowiednie regulacje na poziomie
makroekonomicznym (w tym reguly jawnego racjonowania), aby byty skuteczne,
muszg korespondowac z efektywnymi formami finansowania opieki zdrowotnej,
ktére umotywujq lekarzy do dzialania zaréwno efektywnego, jak i zgodnego z
interesem pacjenta. Dlatego dyskusja nad sposobem okreélania ,zawartosci”
koszyka nie powinna przebiega¢ w oderwaniu od dyskusji nad zasadami alokacji
srodkéw w systemie. Dopiero pelna synchronizacja bodZcéw i instytucji
ekonomicznych stwarza szanse poprawy efektywnosci wykorzystania zasobéw w

sektorze zdrowia. Ale to juz jest temat na kolejna debate.
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