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Streszczenie: W pracy podjgto analizg¢ kwestii metodologicznych i miernikow oceny ex-ante
(naktady, zasoby) i ex-post (wyniki biezace, rezultaty dtugofalowe) konsekwencji dziatan w
sektorze zdrowia z perspektywy systemowej. Oméwiono podejscia do migdzynarodowej ana-
lizy porownawczej systemow zdrowotnych i wstgpne wyniki wlasnego podejscia do analizy
efektywnosci krajow OECD i analizy regionalnych systeméw zdrowotnych.

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, system zdrowotny, efektywno$¢, porownania migdzyna-
rodowe.

1. Wstep

Jednym z zagadnien wiazacych zamozno$¢ spoteczenstw z efektywnos$cia i racjo-
nalnoscia dziatania organizacji jest efektywnos¢ funkcjonowania ‘organizacji non-
-profit’. Autor podejmuje to zagadnienie w odniesieniu do szczegolnej grupy dzia-
fan, organizacji ‘realizujacych’ te dziatania oraz miernikow konsekwencji dziatan
dla spoteczenstwa, a mianowicie — w odniesieniu do podmiotow sektora zdrowia:
systemow zdrowotnych oraz ekonomicznych aspektow ich dziatania, stanowiacych
przedmiot badan ekonomiki zdrowia.

Inspiracjami do podjgcia tematu byly projekty realizowane przez cztonkéw Eu-
ropejskiej Grupy Roboczej Operational Research Applied to Health Services, m.in.
[Mullen 2004a; 2004b; 2009], oraz podjgte przez autora proby analizy efektywnosci
alokacyjnej w opiece zdrowotnej na szczeblu regionalnym [Lubicz 2005] i w zakre-
sie onkologicznego lecznictwa szpitalnego [Lubicz i in., 1998; 2009], a takze praca
[Roj 2008], w ktorej pordéwnano niektore miary efektywnosci w systemach zdro-
wotnych, takie jak naktady, liczby porad lekarskich, t6zek i umieralno$¢. Powyzsze
projekty, podobnie jak liczne w ostatnich latach publikacje dotyczace problematyki
efektywnosciowej w sektorze zdrowia, zwykle nie byty podporzadkowane mikro-
ekonomicznej perspektywie for-profit/non-profit (i r6znym miarom konsekwencji
dziatan — odpowiednio — w sektorze prywatnym i publicznym), lecz istocie proce-
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sow produkeji débr i ustug publicznych, zwiazanych ze zdrowiem jednostek i spote-

czenstw. Procesy te, zaleznie od przyjgtego w danym kraju modelu organizacyjnego

odpowiedzialnos$ci i dostarczania ustug zdrowotnych, moga by¢ w ré6znym zakresie
realizowane przez podmioty publiczne lub prywatne, a takze moga by¢ w réoznym
zakresie finansowane ze srodkow publicznych lub prywatnych.

Jak rozumie¢ ‘efektywno$¢’ w sektorze zdrowia z systemowego punktu widze-
nia i w jakim celu analizowa¢ te¢ ‘efektywnos$¢’? W literaturze ekonomicznej, mo-
wiac o efektywnosci, najczeéciej wymienia sig:

« efektywno$¢ techniczng (ustugowa, operacyjna), zwiazana z wytworzeniem da-
nej liczby ustug przy minimalnych naktadach zasobéw wyrazonych w jednost-
kach naturalnych lub maksymalnej liczby ustug przy danych naktadach; okresla
si¢ tez efektywno$¢ kosztowa, w ktorej naktady wyraza si¢ wytacznie w jednost-
kach pienigznych,

» efektywno$¢ alokacyjna, najczesciej rozumiang jako wystapienie sytuacji opti-
mum w sensie Pareto, tzn. sytuacji, w ktorej zasoby zostaly tak alokowane, ze
nie mozna polepszy¢ niczyjej sytuacji, nie pogarszajac rownoczesnie sytuacji
kogo$ innego. ,,Kto§” moze by¢ osoba, populacja terytorialna lub grupa pacjen-
tow chorych na chorobg X.

W literaturze z zakresu ekonomiki zdrowia powyzsze okreslenia czgsto odpo-
wiadaja (rys. 1) pojeciu efektywnos$ci biezacej (krotkookresowe;j; efficiency), rozu-
mianej jako zestawienie naktadow z (biezacymi) wynikami (outputs), podczas gdy
pojgcie effectiveness jest zarezerwowane do oceny konsekwencji dziatan w dtuz-
szym horyzoncie czasowym, okreslanych jako efekty zdrowotne (outcomes). Nie
podejmujac w niniejszej pracy szerszej dyskusji ekonomicznej oceny konsekwencji
dziatan w sektorze zdrowia w sensie teorii ekonomii dobrobytu [Getzen 2000; Sti-
glitz 2004], zauwazmy jedynie, ze celem analizy efektywnosci w sektorze zdrowia
jest zwykle porownanie systemow zdrowotnych (np. w réznych krajach lub regio-
nach danego kraju), a niekiedy takze utatwienie podjgcia systemowych decyzji alo-
kacyjnych (np. ocena technologii medycznej pod katem finansowania ze §rodkow
publicznych). W kazdej sytuacji wynik oceny efektywnosci zalezy od tego, z jakiej
perspektywy prowadzi si¢ analiz¢ naktadow i efektow (pacjent, spoteczenstwo, ustu-
godawca, platnik, system finansow publicznych kraju), a takze od tego, czy i w jaki
sposob okresla si¢ efektywnos$¢ dynamiczng, uwzgledniajaca czynnik czasu (np.
efekty zdrowotne dla przysztych pokolen).

Pojecie systemu zdrowotnego mozna okresli¢c [Wlodarczyk, Pozdzioch 2001]
jako wyodrebniong cato$¢, ztozona z wielu elementdéw, migdzy ktorymi zachodza
roznorodne relacje i ktore osiagaja cele zwigzane ze zdrowiem. Na szczeblu mi-
kroekonomicznym takie systemy charakteryzuje specyfika zasobow ludzkich i rze-
czowych, obiektow przetwarzania (pacjentéw z okreslonymi atrybutami) i wynikow
przetwarzania (efektow zwiazanych ze zdrowiem konkretnych pacjentow). Vissers
[2003] wyroznia dodatkowo cztery poziomy mikroekonomicznej analizy instytucji
zdrowotnych:
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Rezultaty (outcomes):
— efekty zdrowotne, np.
zwigkszenie jakosci
i dtugosci zycia
— wyrdéwnanie dostgpnosci

Efektywno$¢ dtugookresowa
(technical/cost effectiveness)

Wejscia (naktady):

— mierzone w jednostkach
naturalnych (liczby tézek,
liczby lekarzy itp.)

— mierzone w jednostkach

finansowych

Wyniki (outputs):
— liczba leczonych pacjentéw
— liczba udzielonych porad

Efektywnos¢ krotkookresowa
(technicallcost efficiency)

Rys. 1. Od naktadow do efektow: miary efektywnosci krotko- 1 dlugookresowe;j
Zrédto: [Afonso, Schuknecht, Tanzi 2005].

— poziom procesow jednostkowych opieki medycznej i organizacyjnej nad kon-
kretnymi pacjentami, w ktorych podstawowym obiektem jest pacjent,

— poziom procesdéw jednostkowych opieki medycznej, realizowanych przez kon-
kretnego specjalistycznego ustugodawce (lekarzy czy kliniki okreslonej specjal-
nosci),

— poziom zarzadzania uprzednio wymienionymi procesami jednostkowymi w usta-
lonej jednostce organizacyjnej w systemie (poradnia, oddzial szpitalny itp.),

— poziom zarzadzania zasobami wykorzystywanymi do realizacji ww. procesow
jednostkowych w ustalonej jednostce organizacyjnej w systemie (w konkretnym
podmiocie gospodarczym); ‘cata’ przychodnia, ‘caly’ szpital).

Na szczeblu makroekonomicznym, odniesionym do wyodrgbnionego obszaru te-
rytorialnego (np. Dolnego Slaska), pojecie systemu zdrowotnego odnosi si¢ do 0go-
hu instytucji zdrowotnych, dziatajacych na danym obszarze, wspotprzyczyniajacych
si¢ do uzyskania okreslonych efektow zdrowotnych, odniesionych do ustalonych
populacji lokalnych lub okreslonych kategorii pacjentow. Zarzadzanie systemami
zdrowotnymi w pierwszym, mikroekonomicznym ujgciu jest rozumiane w sposob
analogiczny do zarzadzania w innych podmiotach gospodarczych. Jednakze maksy-
malizacja produktywnosci lub optymalizacja wykorzystania potencjatu (dostgpnych
zasobow) autonomicznych podmiotow (instytucji zdrowotnych) z oczywistych po-
wodoéw nie musi jednoczesnie powodowac oczekiwanych rezultatdéw na poziomie
makro, np. — w odniesieniu do celow okreslonych dla regionu, rozumianego jako
systemowa cato$¢ (zauwazmy, ze naktady alokowane sg do jednych podmiotow, np.
szpitali lub platnikow regionalnych, a efekty zdrowotne przewidujemy badz obser-
wujemy na innych podmiotach, np. populacjach lokalnych). Nalezy podkreslic, ze
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niektérzy ekonomisci (np. Williams [1989]) uwazaja za nieetyczne podejscia, ktore

nie sa oparte na kryterium maksymalizacji ,,zdrowia calego spoleczenstwa”, tzn.

ktore pozostawiaja catkowita swobode¢ podjecia decyzji ustugodawcom (szczegol-
nie niezaleznemu klinicyscie), bez uwzglednienia biezacych i spotecznych skutkow

(a wigc 1 kosztow) podjecia decyzji.

Przyjety w niniejszej pracy makroekonomiczny punkt widzenia problematyki
efektywnosci sektora zdrowotnego mozna, niezaleznie od ujgcia terytorialnego, za
typowym ujeciem OECD [Hékkinen, Joumard 2007] odnie$¢ do trzech poziomow:
* systemowego, w ktorym rozpatruje si¢ zmiany w stanie zdrowia populacji w re-

lacji do naktadow (najczgsciej publicznych) na ochrong zdrowia,

* epidemiologicznego, w ktorym podejmuje si¢ analiz¢ zwiazkdéw opieki zdro-
wotnej i zmian w stanie zdrowia w odniesieniu do ustalonej grupy chordb, np.
onkologicznych,

* sektorowego, w ktérym analizie podlega okreslony podsektor, np. lecznictwo
szpitalne, ambulatoryjne lub — szerzej — podsystem medycyny ratunkowe;j.
Celem niniejszej pracy jest analiza wybranych kwestii metodologicznych oceny

ex-ante (naktady, zasoby) i ex-post (wyniki biezace, rezultaty dtugofalowe) konse-

kwencji dzialan w sektorze zdrowia w kontekscie systemu ekonomicznego i spo-
lecznego kraju oraz omowienie wybranych podejs¢ do miedzynarodowej analizy
porownawczej w odniesieniu do systeméw zdrowotnych.

2. Ocena konsekwencji dzialan w sektorze zdrowia

Pomiar 1 analiza efektywno$ci na poziomie systemowym sa trudnymi zadaniami
badawczymi. Na efekty zdrowotne (dlugookresowa analiza efektywnosci) wptywa-
ja wazne czynniki spoza sektora zdrowia (Srodowisko, kwestie spoteczno-ekono-
miczne i demograficzne [Nolte, McKee 2003]). Wystepuja takze istotne trudnosci
nie tylko ze zdefiniowaniem miar i pomiarem wynikow, ale juz na etapie pomiaru
naktadéw: podstawowe miary zasobow, takich jak liczba t6zek szpitalnych czy licz-
ba personelu medycznego, sa niejednoznaczne (ré6zne definicje w rdznych krajach),
dane w bazach migdzynarodowych (OECD, Eurostat) i krajowych (GUS, NFZ) sa
niekompletne i szacunkowe [Co warto zmienic... 2009]. Dane finansowe sa z kolei
zwykle dostgpne w postaci zagregowanej (laczne naktady ze srodkow publicznych
dla instytucji zdrowotnych i szacunkowe naktady w sektorze prywatnym), co utrud-
nia, a niekiedy uniemozliwia, szczegotowa analizg struktury naktadow w odniesieniu
do poszczego6lnych chorob lub populacji lokalnych (konsumentow ustug). Szczegdl-
nie trudne jest pozyskanie danych o wydatkach prywatnych, ktore stanowia w Pol-
sce ok. 30% calkowitych wydatkow na zdrowie [OECD... 2007, s.10] i dotycza
ok. 50% (na Dolnym Slasku ponad 56% — najwiccej w Polsce) gospodarstw domo-
wych [Czapinski, Panek 2009, s. 108]. Jest to o tyle istotne, ze oddzielenie wptywu
nakladow ze §rodkow publicznych i ze srodkow prywatnych na efekty zdrowotne
na poziomie systemowym jest w zasadzie niemozliwe, zatem badania w zakresie
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efektywnosci w sektorze zdrowia powinny dotyczy¢ efektywnosci catkowitych na-

ktadow na ochrong zdrowia, a nie tylko §rodkéw publicznych [Héakkinen, Joumard

2007, s. 14].

Analiza efektywnos$ci w sektorze zdrowia jest czgsto utozsamiana z oceng tech-
nologii medycznych (TM), obejmujaca [ Wytyczne... 2009; Stownik... 2010] analize
efektywnosci klinicznej: skutecznosci i bezpieczenstwa zastosowania TM (réznico-
wanej jako efektywno$¢ eksperymentalna i efektywnos$¢ praktyczna w zaleznos$ci
od tego, czy ocena dotyczy eksperymentu medycznego czy rzeczywistej praktyki
medycznej), uzupetiona analiza ekonomiczng i analiza wplywu na system ochro-
ny zdrowia. Analiza ekonomiczna w tym rozumieniu polega na poréwnaniu danej
TM z innymi rozwigzaniami pod wzglgdem kosztow 1 konsekwencji zdrowotnych
z uwzglednieniem poréwnawczej oceny zuzycia zasobow koniecznych dla uzyska-
nia efektu klinicznego (zdrowotnego). Wprawdzie TM sa definiowane w sensie /ar-
go nie tylko jako leki, urzadzenia, procedury diagnostyczne i terapeutyczne, ale tak-
ze jako organizacyjne systemy wspomagajace, w obrgbie ktorych wykonywane sa
swiadczenia zdrowotne, systemy organizacyjne w opiece zdrowotnej i przedmioty
decyzji w zakresie polityki zdrowotnej, to jednak wigkszos¢ publikacji i rekomenda-
cji zwiazanych z TM jest formulowanych z perspektywy epidemiologicznej (raczej
Evidence Based Medicine niz Evidence Based Health Care) i nie dotyczy wymiaru
systemowego (niezalezne analizy poszczegolnych TM).

Technikami analitycznymi stosowanymi w ekonomicznej ocenie TM sa [ Wytycz-
ne... 2009, s. 28] znane takze z innych dziedzin:

— najprostsza analiza kosztow i1 konsekwencji (cost-consequences analysis), pole-
gajaca na tabelarycznym przedstawieniu wartosci srednich wraz z miara rozrzu-
tu dla: (ilosciowo wyrazonych) konsekwencji zdrowotnych, zuzycia zasobow
1 kosztow jednostkowych,

— najczesciej omawiana w literaturze analiza kosztow i efektywnosci (cost-
-effectiveness analysis), polegajaca na poréwnaniu kosztow i wynikow zdrowot-
nych alternatywnych TM, przy czym wyniki musza by¢ wyrazone w tych samych
jednostkach naturalnych (np. liczba zdarzen niekorzystnych, ktorych uniknigto,
czas wolny od objawow choroby, zyskane lata zycia); jej celem jest stwierdze-
nie, jakiej roznicy kosztow porownywanych TM odpowiada réznica wyniku
zdrowotnego (obliczenie wspotczynnika ICER: Incremental Cost-Effectiveness
Ratio); odmiang tej metody jest analiza kosztow i korzys$ci (cost-benefit analy-
sis), w ktorej wszystkie wielkosci wyraza si¢ w jednostkach pienigznych;

— analiza kosztow 1 uzytecznosci (cost-utility analysis), zalecana, gdy zalezna od
zdrowia jako$¢ zycia (mierzona analiza preferencji) jest jednym z istotnych wy-
nikow analizowanych TM lub gdy poréwnywane TM daja bardzo réznorodne
wyniki zdrowotne i konieczne jest znalezienie dla nich wspdlnego komparatora;

— analiza minimalizacji kosztow (cost minimisation analysis) stosowana, ,,jesli
wiarygodne dowody naukowe potwierdzaja, ze wyniki zdrowotne (efektywnos¢
porownywanych programéw zdrowotnych) sa rowne”.
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W ostatnich latach rzady wielu krajéw zainicjowaly finansowanie programow
kompleksowej oceny TM (okreslanych w literaturze przedmiotu jako comparative
effectiveness [ Comparative... 2009; Levy i in. 2009]. Tabela 1 ilustruje wielkos¢ od-
powiednich naktadéw w kilku krajach w odniesieniu do facznych wydatkéw sektora
zdrowotnego. Zauwazalna jest znaczna rozpigto$¢ wydatkow na oceny TM migdzy
krajami o zbliZzonym poziomie tacznych wydatkéw na zdrowie, wyjatkowo niski
poziom wydatkow w USA (uzasadniajacy tytulowa tez¢ autoréw pracy [Bryan i in.
2009]) oraz niewielkie naktady w Polsce i — relatywnie (w odniesieniu do catkowi-
tych wydatkow na osobg) — w Niemczech.

Tabela 1. Naktady w sektorze zdrowia a naktady na programy oceny technologii medycznych

[M = milion] Australia Kanada Niemcy Wielka Brytania USA Polska
Ludnosé¢ 21M 33M 82M 61M 302M 38M
Catkowite wydatki na 8,7% 10,1% 10,4% 8,4% 16,0% 6,4%
zdrowie: % PKB ....

.... dol./osobg (PPP) 3.137 3.895 3.588 2.992 7.290 1.035

Wydatki publiczne: % 73.2% 70% 76,9% 81,7% 45,4% 70,8%

wydatkow catkowitych

Krajowe instytucje Pharmacy Canadian Agency | Institute for | NICE: National =/ Agencja Oceny

oceny technologii Benefits for Drugs & Quality and | Institute for Health Technologii

medycznych (TM) Advisory Technologies Efficiency in | and Clinical Medycznych
Committee in Health Health Care | Excellence [1999] [2005-6]
[1993] Care [1989] [2004]

Wydatki na analizy TM: | bd=brak danych | 23,7M 19,6M 50M 30M 4,3M™/

Tacznie .... dol. (PPP)"/ -/

... dol./osobg’/ b.d. 0,71 0,23 0,82 0,10 0,117/

* dane dla 2005 r. na podstawie [Comparative... 2009, s. 17]; ™ dane szacunkowe dla Polski na
podstawie planu wydatkow budzetowych w roku 2010 na opracowanie rekomendacji technologii me-
dycznych [Ustawa budzetowa ... 2009, s. 20/1] i przyjetego kursu 1 USD = 2,9 PLN, ™ do 2008 r.
wiele instytucji, w 2009 r. na podstawie ustawy American Recovery and Reconstruction Act powotano
Federal Coordinating Council for Comparative Effectiveness Research i przeznaczono jednorazowo
1,1 mld dol. na badania w zakresie analiz TM [Comparative... 2009, s. 10].

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [OECD... 2007, s. 7-10] (dane dla 2007) oraz: * dane dla
2005 1. na podstawie [ Comparative... 2009, s. 17]; ** dane szacunkowe dla Polski na podstawie
planu wydatkéw budzetowych w roku 2010 na opracowanie rekomendacji technologii me-
dycznych [Ustawa budzetowa ... 2009, s. 20/1] i przyjgtego kursu 1 USD = 2,9 PLN.

Odregbna kwestia jest zastosowanie w praktyce teoretycznych rekomendacji in-
stytucji oceniajacych TM. W literaturze przedmiotu [Bryan i in. 2009; Birch, Gafni
2007; Gold, Bryan 2007] wymienia si¢ wiele problemow merytorycznych, zwia-
zanych z praktycznymi implikacjami wynikow analizy ekonomicznej. Dotyczy¢ to
moze m.in. wybordéw wystepujacych w analizie kosztow i korzysci zwiazanych np.
z oceng przypadkow ratowania zycia w odniesieniu do przypadkow poprawy jakosci
zycia [Franic, Pathak 2003]. Getzen [2000, s. 54] podaje klasyczny przyktad analizy
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kosztow krancowych, $rednich i korzysci wyrazonych w jednostkach pieni¢znych
dla problemu zaprojektowania liczby testow w onkologicznym programie badan
przesiewowych. Do rozwiazania zadania konieczny jest m.in. wybor progu racjonal-
nosci decyzji: wykrycie nowych przypadkow nowotworu ,,za wszelka ceng”, jesli
oczekiwana liczba dodatkowo wykrytych przypadkoéw jest wigksza od x, jesli koszt
krancowy wykrytego przypadku nie przekroczy y. Problemem jest ustalenie warto-
$ci progoéw x czy y. Getzen zastrzega, ze ,,ekonomisci nie przypisuja wartosci zyciu
i chorobom; mierza jedynie wartosci, ktore przypisali im ludzie jako konsumenci
— o wartos$ciach tych mozna wnioskowac¢ z ich zachowan” [2000, s. 73]. Wniosko-
wania takie oparte sa na sformalizowanych analizach preferencji, ryzyka i warto-
sci spolecznych (okreslanych np. jako sktonno$¢ do zaplaty za zmniejszenie ryzyka
— willingness to pay), prowadzacych m.in. do wyznaczenia warto$ci progowych,
okreslanych jako VSL — Value of Statistical Life [ Ashenfelter 2005; Viscusi 2010].
W decyzjach na poziomie systemowym (np. regionu lub kraju) wystepuja analo-
giczne problemy wartosciowania potencjalnych korzystnych efektow zdrowotnych
(lub braku efektow niekorzystnych) w zestawieniu z dost¢gpnymi zasobami (zwykle
finansowymi). Jako przyktad mozna tu poda¢ domniemana (30 000 GBP [Mullen
2009, s. 103]) graniczna warto$¢ jednostki QALY (jednego zyskanego roku zycia
przezytego w zdrowiu po zastosowaniu leczenia), stosowana przez angielska insty-
tucj¢ oceny TM (NICE — tab. 1) do okreslenia efektywnosci kosztowej, albo wielo-
krotnie analizowany w literaturze przedmiotu projekt systemu finansowania opie-
ki zdrowotnej dla ludzi ubogich (Medicaid) w stanie Oregon [Honigsbaum 1992].
W projekcie tym wieloetapowy proces analiz i konsultacji spotecznych doprowadzit
do zbudowania listy priorytetowych rodzajéw ushug medycznych; pierwszymi czte-
rema grupami byly (w kolejnosci malejacego priorytetu):
— ratowanie zycia, gdy mozna przewidzie¢ pelne wyleczenie,
— potoznictwo i neonatologia,
— ratowanie zycia, gdy prawdopodobny jest brak pelnego wyleczenia,
— prewencja dotyczaca dzieci (szczepienia, badania przesiewowe stuchu i wzroku).
Nastepnie zbudowano wykaz przypadkéw (uzywajac dzisiejszej terminologii:
wykaz jednorodnych grup pacjentéw — JGP) uporzadkowanych wedlug wielu kry-
teriow, m.in. jakoS$ci zycia, efektywnosci kosztowej i technicznej, mozliwosci wy-
leczenia, dostgpnosci, powszechnosci wystgpowania i innych. Po zestawieniu z do-
stepnymi $rodkami finansowymi ustalono, ze pierwszych 586 JGP z wykazu bedzie
finansowanych, a pozostate (m.in. leczenie zylakow, zapalenie oskrzeli, nowotwory
w przypadkach, gdy 5-letnie przezycia wynosza ponizej 10%) nie beda finansowa-
ne ze Srodkow publicznych. Powyzszy projekt byt jednym z pierwszych wigkszych
programéw jawnego dostosowania publicznych wydatkéw zdrowotnych do moz-
liwosci finansowych (racjonowania explicite); innymi przyktadami ograniczania
dostepnosci w przypadku niedostatecznych zasobow sa np. powszechne w wielu
krajach listy oczekujacych lub limitowanie liczby (warto$ci) $wiadczen w umo-
wach z publicznym platnikiem. W tym ostatnim przypadku w Polsce z reguty nie
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wystepuje uwzglednienie kryterium efektywnosci z punktu widzenia systemowego.
Mozna postawi¢ tezg, ze w praktyce finansowania ustug medycznych przez publicz-
nego ptatnika skuteczno$¢ rekomendacji zwiazanych z analiza ekonomiczna wydaje
si¢ ogranicza¢ do konstrukcji zasad finansowania (katalog $wiadczen), natomiast
dalsze decyzje alokacyjne nie sa w znacznej mierze powiazane z rekomendacjami
(vide: chemioterapia niestandardowa, przesiewowe badania mammograficzne oraz
metodologia konstrukcji ,,planow zakupow §wiadczen zdrowotnych” i ich faktyczna
Limplementacja” przez regionalne oddziaty NFZ). Nalezy zauwazy¢, ze wedlug za-
lecen Agencji Oceny Technologii Medycznych (AOTM; [Wytyczne. ... 2009, s. 27]),
analiza ekonomiczna powinna uwzglednia¢ gtéwnie perspektywe ptatnika za swiad-
czenia zdrowotne (publiczny, pacjent, inni ptatnicy), natomiast ,,optymalna alokacja
zasobdw na poziomie spotecznym” moze by¢ (i zapewne jest) rozpatrywana jedynie
w szczegolnych przypadkach.

Ocena ex ante i ex post konsekwencji dziatan w sektorze zdrowia na poziomie
systemowym wymaga zdefiniowania odpowiednich dla tego poziomu i adekwatnych
do celow systemow zdrowotnych miar wejscia (naktady finansowe, inne zasoby)
1 wyjécia (wyniki biezace, rezultaty dtugofalowe) systemu oraz kryteridw interpre-
tacji obserwowanych wartosci tych miar. Nie podejmujac w tej pracy glebszej anali-
zy metodologii konstruowania celow, miar i uwarunkowan wyborow systemowych
w teorii polityki zdrowotnej (por. [Wlodarczyk 1996]), jak réwniez kwestii relacji
sektora zdrowia do innych sektoréw konkurujacych o srodki publiczne oraz ewolucji
paradygmatow organizacji i dzialania sektora publicznego [Hausner 2008], w istotny
sposob wptywajacych zarowno na zasoby sektora zdrowia, jak i na uwarunkowania
ich wykorzystania, zauwazmy jedynie, ze we wspotczesnych systemach zdrowot-
nych jako podstawowe cele sektora zdrowia przyjmuje si¢ ‘poprawe stanu zdrowia
populacji’ oraz ‘zapewnienie dostgpnosci do $wiadczen zdrowotnych’ przy uwzgled-
nieniu ograniczen zasobowych (i zapewnieniu réwnowagi finansowej) [Hékkinen,
Joumard 2007, s. 14]. Mierniki oceny realizacji pierwszego celu sa analizowane
w dalszej czesci tej pracy, natomiast drugie zagadnienie — pojec ‘dostepnosci i spra-
wiedliwos$ci’, ktorych rozne miary bywaja okreslane w literaturze przedmiotu m.in.
jako dostepno$¢ przestrzenna, organizacyjna, kosztowa lub osiagalnos¢ [Wtodar-
czyk 1996, s. 300-303] (equity in access, in use [Waters 2000, s. 600], in outcomes
[Hiakkinen, Joumard 2007, s. 14]), sprawiedliwa dostgpnos¢ (fairness [Cappelen,
Norheim 2006, s. 314], inequalities (inequities) [Mackenbach 1 in. 2008, s. 2469
i nast.]) — jako znacznie bardziej ztozone i nie bgdzie podjete w tej pracy.

Jako miary najczg$ciej stosowane do pomiaru efektywnos$ci na poziomie syste-
mowym mozna wskaza¢ ([Héakkinen, Joumard 2007; Joumard i in. 2008]):

(D) miary wejscia:

— naklady na zdrowie catkowite, publiczne i prywatne, zazwyczaj podawane

w przeliczeniu na osobg, w dol. z uwzglednieniem parytetu sity nabywczej PPP,
— zasoby ludzkie systemu zdrowotnego, zazwyczaj podawane w przeliczeniu na

populacje, np. 10 000 oséb: personel medyczny: liczba (0séb lub etatow przeli-
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czeniowych) lekarzy, pielggniarek, niekiedy innego personelu medycznego (Jo-
umard i in. [2008, s. 22] przyjmuja jako miar¢ sumg liczby lekarzy i 2 liczby
pielegniarek),

— inne zasoby, np. urzadzenia diagnostyki obrazowej (TK, MRI, osrodki (kardio-
logii inwazyjnej, udarowe, urazowe, SOR/ED/A&E) i oddzialy intensywne;j te-
rapii,

— czynniki srodowiskowe [Joumard i in. 2008, s. 50 i nast.]): spozycie uzywek (al-
kohol, tyton), niekiedy dieta i otyto§¢ (mierzone udziatami procentowymi w po-
pulacji), poziom zanieczyszczenia srodowiska,

— czynniki spoleczno-ekonomiczne: poziom edukacji, poziom zamozno$ci go-
spodarstw domowych, strukture spoteczenstwa (wiek, pte¢), szczegolnie udziat
0sOb powyzej 65 lat.

(IT) miary wyjscia (wyniki biezace, output):

— krotkookresowe miary wyjscia w zasadzie sa dostgpne dla poziomu sektorowe-
go (np. liczby pacjentow leczonych przez poszczegolne podsektory, niekiedy
z podziatem na specjalnosci/typy oddziatéw i poradni, §rednie czasy leczenia)
badZz epidemiologicznego (liczby wypisoOw z podziatem na diagnozy ICDI10,
wskazniki zapadalno$ci lub chorobowosci dla niektérych chorob),

— niekiedy finansowe miary wyjscia sa takze dostepne na poziomie instytucjonal-
nym dla niektorych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej (np. dla zaktadow
z Dolnego Slaska, dla ktérych organem zatozycielskim jest samorzad wojewodz-
ki dostgpne sa — w r6znym stopniu dla ostatnich 6 lat — dane miesigczne o przy-
chodach ogétem i z NFZ, kosztach ogotem i operacyjnych, wyniku finansowym
na sprzedazy i netto, zobowiazaniach i ich strukturze, a dla lat 2008-2009 takze
EBITDA).

(IIT) miary wyjscia (wyniki odlegle, rezultaty, outcome):

— dlugookresowe miary wyjscia dotycza stanu zdrowia (health status) okreslonej
populacji lub zmian stanu zdrowia w pewnym okresie albo w wyniku zastosowa-
nia pewnych naktadow (health gain [Mullen 2009]),

— klasycznymi miarami stanu zdrowia populacji sg pierwotne wskazniki umieral-
nosci: liczby zgondw ogdtem w przeliczeniu na populacje, np. 10 000 mieszkan-
cow, standaryzowane wspotczynniki umieralnosci (SMR, uwzgledniajace np.
strukturg populacji), umieralno$¢ niemowlat (IMR) lub okotoporodowa, a takze
— wskazniki dlugosci zycia: oczekiwana dtugos¢ zycia (przecigtne dalsze trwa-
nie zycia) liczona najczgsciej dla wieku 0 (w chwili narodzin) i 65 lat; wskazniki
te sa powszechnie stosowane, ale rownie powszechnie krytykowane, jako Ze nie
uwzgledniaja problemdw zdrowotnych, niesprawnosci i jakosci zycia (0sob zy-
jacych, ale niekoniecznie zdrowych [Franic, Pathak 2003]) ani czynnikéw spoza
sektora zdrowia, a w przypadku umieralnos$ci niemowlat problemem sa rézne
definicje zywych urodzen w r6znych krajach (Joumard i in. [2008, s. 48] uzasad-
niaja w ten sposob relatywnie wysokie wartosci IMR w niektorych krajach, np.
USA i Kanadzie; do 1994 r. problem ten dotyczyt takze Polski),
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wskazniki zwigzane z umieralnos$cia, korygowane informacjami o istnieniu lub
braku niesprawnosci, stanu chorobowego i jakosci zycia wprowadzono po raz
pierwszy w USA w latach 70. do analiz na poziomie epidemiologicznym (efek-
tywnos¢ leczenia w nefrologii i kardiologii; wedtug [Robberstad 2005, s. 185])
jako oczekiwane liczby dodatkowych lat zycia, mozliwe do uzyskania po zasto-
sowaniu okreslonego leczenia (QALY — Quality-Adjusted Life Years). Wskaz-
niki te byly w réznych wersjach (np. DALY — Disability-Adjusted Life Years
[Janssen i in. 2008]) powszechnie stosowane w analizach efektywnosci TM dla
konkretnych grup choréb. Bezposrednie zastosowanie tego podejscia do analiz
na poziomie systemowym byto krytykowane ([Joumard i in. 2008, s. 18]) m.in.
ze wzgledu na domniemanie addytywnosci jednostkowych wartosci preferen-
cji spotecznych oraz formalne preferowanie oséb miodszych, co np. utrudnia
migdzynarodowe analizy efektywnos$ci; innym wskaznikiem z tej grupy byty
zgony do uniknigcia — AD (Avoidable Deaths), ktore nie powinny wystapi¢ przy
efektywnej i w porg zastosowanej opiece zdrowotnej, oraz analizy przezycia;
rowniez te wskazniki dotycza okreslonych ‘rokujacych’ (amenable) grup chordéb
[Nolte, McKee 2004],

korygowane wskazniki dtugos$ci zycia; sa nimi np. dwa wskazniki wprowadzone
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia: oczekiwana liczba lat zycia w ‘pelnym’
zdrowiu — HALE (Health-Adjusted Life Expectancy) i oczekiwana liczba lat ‘bez
niesprawnos$ci’ — DFLE (Disability Free Life Expectancy [Jagger 1 in. 2009]);
analogiczne wskazniki: DALE (Disability Adjusted Life Expectancy) stosowa-
ny przez OECD oraz wprowadzony przez Eurostat wskaznik strukturalny HLY
(Healthy Life Years [Jagger i in. 2008]), w ktorym oczekiwane dlugosci zycia
obliczane dla 0os6b w réznym wieku i plei, koryguje si¢, uwzgledniajac ograni-
czenia aktywnosci zyciowej,

wskazniki przedwczesnej (premature) umieralnosci, okreslane dla podstawo-
wych przyczyn zgonow (np. dla urazow i wypadkow komunikacyjnych), doty-
czace 0sob ponizej okreslonego wieku (70 lat w OECD Health Data, 65 w bazach
danych Eurostatu, 75 w Australii, Kanadzie i USA), np. PYLL — potencjalnie
stracone lata zycia (Potential Years of Life Lost; dla zgonow w wieku 5 1 60 lat
i limitu 70 lat warto$ci wskaznika sa rowne odpowiednio 651 10).

Warto jeszcze wspomnie¢ o miarach konsekwencji dziatan, okreslonych w kon-

cepcji budzetu zadaniowego wprowadzanej w polskim systemie finansow publicz-
nych. Jedna z glownych zasad tej koncepcji [Lubinska 2009, s. 56] jest zasada
skutecznosci (effectiveness) i1 efektywnosci (efficiency), rozumianych jako — odpo-
wiednio — stopien, w jakim zostaty osiagnicte zatozone cele, oraz odniesienie sku-
tecznos$ci do zuzycia zasobow (zgodnie z pojeciem efektywnosci technicznej). Dla
powyzszych wielkos$ci definiuje sig¢ takze hierarchig celow 1 miernikow, wyrdzniajac
trzy kategorie miar efektow:

produktu (procesowe), odpowiadajace wynikom (outputs) z rys. 1 (np. liczba
wykonanych ustug medycznych),
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— rezultatu, odpowiadajace miarom stopnia osiagnigcia celu (np. zmniejszenie
kosztow leczenia w wyniku zastosowania dziatah prozdrowotnych [Lubinska
2009, s. 60], zmniejszenie kolejek oczekujacych na swiadczenia),

— oddziatywania (impact), mierzace dlugofalowe konsekwencje realizacji zada-
nia i wptyw na $rodowisko spoteczno-gospodarcze (np. przecigtna dtugosé zy-
cia); kategoria ta w zasadzie odpowiada rezultatom dlugookresowym (outcome)
w terminologii OECD (rys. 1) i w pewnym zakresie odpowiada efektywnosci
alokacyjnej w sensie maksymalizacji uzyteczno$ci spoteczne;.

Wydaje sig, ze na obecnym etapie zaawansowania wprowadzania budzetu zada-
niowego w sektorze zdrowia (jedynie na poziomie budzetu panstwa) wpltyw zmian
na efekty zdrowotne i efektywno$¢ sektora zdrowia bedzie bardzo ograniczony,
gtéwnie ze wzgledu na uksztattowanie podziatu kompetencji decyzyjnych w zakre-
sie finansow zdrowotnych. Réwniez zestaw przyjetych miernikéw (mediana czasu
dotarcia na miejsce zdarzenia w wojewodztwie, liczba zespolow ratownictwa me-
dycznego w wojewodztwie) dla funkcji 20 (organizacja opieki zdrowotnej i polityka
zdrowotna) i zadania 20.1. (zapewnienie dostgpu do $wiadczen opieki zdrowotne;j)
jedynie w ograniczonym zakresie jest adekwatny do przyjetych celow (np. cel 2: za-
pewnienie pomocy w stanach naglego zagrozenia) [Ustawa... 2009], jako ze istotne
elementy systemu ratownictwa medycznego (SOR-y, centra urazowe) nie wchodza
w zakres kompetencji decyzyjnych administracji wojewodzkiej. Skuteczne podejscie
do problemu efektywnos$ci sektora zdrowia w Polsce wymaga zatem cato$ciowego
podejscia do sektora finanséw publicznych przy wprowadzaniu programowania bu-
dzetowego [Planowanie... 2008, s. 323].

3. Mi¢dzynarodowe analizy porownawcze systemow zdrowotnych

Przedstawione w poprzednim rozdziale réoznorodne wskazniki efektow zdrowot-
nych umozliwiaja, pod warunkiem odpowiedniej dostgpnosci danych zrédtowych,
poréwnanie efektywnosci systemow zdrowotnych w réznych krajach lub regionach
jednego kraju, nie tylko w kategoriach wielko$ci naktadow finansowych, ale réw-
niez w zakresie osiggania dtugookresowych celow polityki spotecznej. Jednymi
z najczgsciej wykorzystywanych zrodet danych do porownan migdzynarodowych
sa dostepne od wielu lat internetowe bazy danych OECD, a dla poréwnan krajow
europejskich — takze bazy Eurostatu. W tabeli 2 zestawiono wybrane, najcze¢sciej
stosowane w literaturze przedmiotu, charakterystyki wejsciowe systemow zdro-
wotnych krajow OECD, odnoszace si¢ do zasobow sektora zdrowotnego oraz do
ogo6lnych charakterystyk populacji, a na rys. 2 pokazano zalezno$ci migdzy dwiema
podstawowymi wielko$ciami ekonomicznymi z tab. 2: tacznymi wydatkami sektora
zdrowia i wielko$cia produktu krajowego brutto.

Naktady na ochrong zdrowia (w jednostkach pieni¢znych na mieszkanca) znacz-
nie wzrosly w ostatnich latach w wigkszo$ci krajow OECD, jednakze dalej istnieja
duze réznice migdzy krajami. Zazwyczaj bogatsze kraje wydaja wigcej na zdrowie
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Rys. 2. Catkowite wydatki sektora zdrowia a PKB (w przeliczeniu na osobg w dol. PPP; dane 2007)

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie internetowej bazy danych OECD (Health at a Glance
2009).

(rys. 2), ale wystgpuja takze istotne réznice w nakladach migdzy krajami o zbli-
zonym poziomie zamozno$ci. Polska znajduje si¢ w grupie rozwinigtych krajow
OECD o niskim poziomie PKB, co w powiazaniu z relatywnie niskim faktycznym
priorytetem ochrony zdrowia wérdd innych ustug publicznych powoduje, ze pol-
ski sektor zdrowia dysponuje mocno ograniczonymi funduszami. Poziom wydat-
koéw publicznych sektora zdrowia w Polsce wykazuje lekka tendencje malejaca, by¢
moze w zwiazku ze stosunkowo duzym (o polowg wigkszym niz $rednia OECD)
udziatem wydatkéw na leki. Problem obciazenia gospodarstw domowych wydat-
kami zdrowotnymi (wedlug danych OECD w roku 2007 wydatki zdrowotne sta-
nowity §rednio 3% wydatkéw we wszystkich krajach OECD, w Polsce — ok. 2,6%
lacznych wydatkow gospodarstw domowych) jest zwigzany z zagadnieniami rezy-
gnacji z ustug medycznych i niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych (unmet health
needs). Rysunek 3 ilustruje skale problemu w europejskich krajach OECD; w USA
52% 0s6b o dochodach ponizej $redniej i 25% o0séb o dochodach powyzej sredniej
zgtaszato w roku 2007 niezrealizowane ze wzgledéw finansowych ustugi medyczne,
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Tabela 2. Wybrane standardowe charakterystyki wejsciowe systeméw zdrowotnych krajéw OECD

Populacja Zasoby sektora (na 1000 mieszkancow) Wydatki sektora zdrowia

T ]| [ k] o s

kraj OECD osobg | 0s6b lekarzy | dlugotermi- | 2:prywatne non-l;roﬁt, (% of (%.calko-
dol. PP | 65+ nowych) 3:prywatne for-profit PKB) witych)

‘07 ‘07 | ‘07 | 97 | ‘07 | 97 1 2 3 ‘07| 97| ‘07 ‘97

Luksemburg 59484 | 14 29 | 24| 44 | bd. | 68 29 3 73] 56| 91 93
Norwegia 53443 | 14,6 [ 3,9 | bd.| 29 | 3,3 99 1 0 89| 84| 84 81
USA 45559 | 12,6 | 2.4 | 13,5 2,7 | 3,2 | bd. | bd. | b.d. 16,0(13,4| 45 45
Irlandia 45214 | 10,8 | 3,0 | bd.| 2,7 | 2,9 | b.d. | bd. | bd. 76| 64| 81 74
Szwajcaria 40877 | 16,8 | 39 |12,4| 3,5 | 49 | 83 5 13 10,810,0| 59 55
Holandia 39213 | 14,6 [ 39| 39| 3,0 | 3,7 0| 100 0 98] 79| 81 71
Kanada 38500 | 13,5 22| 1,8 2,7 | 3,8 | 100 0 0 10,1 88| 70 70
Australia 37808 | 13,1 [ 28| 3,5| 35 | 38 | 70 14 16 87| 7,6 68 67
Austria 37121 17 38| 84| 6,1 | 6,6 | 73 19 9 10,1 98| 76 76
Szwecja 36632 | 174 [ 3,6 | 68| 2,1 | 2,7 | 98 2 9,1 &1| & 86
Dania 35978 | 155 [ 3,2 | 54| 29 | 3,7 | 100 0 98| 82| 84 82
Islandia 35696 | 11,5 | 3,7 | 74| b.d. | bd. | 100 0 0 93| 81| &3 82
WIk. Brytania | 35557 | 16 251 47| 2,6 | 3,0 | 96 0 84| 6,6 82 80
Belgia 35380 | 17,1 | 4,0 | 32| 43 | 49 | 34 66 0 10,2 83| 75 75
Finlandia 34698 | 16,5 | 3,0 | 6,6| 3,7 | 42 89 0 11 82| 7,6 75 72
Niemcy 34393 | 20,2 | 3,5] 32| 57 | 6,6 | 49 36 15 1041102 77 81
Japonia 33603 | 21,5 | 2,1 |18,8] 82 [11,5 | 26 74 0 81| 7,0 81 82
Srednia OECD | 32798 | 14,3 | 3,1 | 51| 38 | 44 | bd. | bd | bd. 89| 7,6 73 73
Francja 32684 | 16,6 | 34| 25| 3,6 | 44 | 66 9 25 11,0 10,2 79 80
Hiszpania 31586 | 16,6 | 3,7 33| 25 | 29| 74 17 9 85| 73] 72 73
Wtochy 30794 | 19,7 | 3,7 | 41| 3,1 | 52| 82 17 2 87 7.7 77 71
Grecja 28423 | 18,6 | 54| 19| 39 | 39| 69 3 28 9,6 84| 60 53
N. Zelandia 27140 | 12,5 | 23| 2,6| b.d. | b.d. 81 10 10 92| 73] 78 77
Korea Pid. 24 801 99 | L7 | 51| 7,1 | 42 10 65 25 68| 43| 55 42
Czechy 24027 | 145 |36 | LI| 52 | 63 91 0 9 68| 6,7 85 90
Portugalia 22824 | 173 | 35| 2,8 2,8 | 34| 86 7 99| 80| 72 66
Stowacja 20073 | 11,9 | 3,1 | bd.| 49 | 6,1 60 0 40 7,7 58| 67 92
Wegry 18754 | 16,1 | 28| 14| 41 | 59 | b.d. | bd | bd. 74| 68| 71 81
POLSKA 16089 | 13,4 | 2,2 | bd.| 4,6 | 57 | 95 0 5 64| 56| 71 72
Meksyk 13 989 55120 bd| 1,0 | L1 65 0 35 59| 48] 45 45
Turcja 13 604 71| 1,5 0,6 2,7 | 2,1 90 0 11 57| 31| 71 72

Zrédto: opracowanie wilasne na podstawie [OECD... 2007] oraz internetowych baz danych OECD
Health at a Glance 2009, Factbook 2009 (dane dla 1997 i 2007); lista krajow OECD posor-
towana wedtug malejacego PKB na osobg (USD PPP) w danym kraju w roku 2007.
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Rys. 3. Ilustracja skali problemu niezaspokojonych ujawnionych potrzeb zdrowotnych

w krajach OECD: udziat procentowy gospodarstw domowych bardziej (kwintyl 1)

i mniej zamoznych (kwintyl 5), w ktérych zgloszono rezygnacjg z badania lekarskiego z podziatem
na przyczyny rezygnacji (dane 2007)

Zrédlo: adaptacja wykresu z bazy danych Health at a Glance 2009: OECD Indicators.

[OECD... 2007, s. 84]; wedtug autorow pracy [Czapinski, Panek 2009, s. 111] rezy-
gnacje z opieki zdrowotnej tylko z przyczyn finansowych wystapity w roku 2009 w
Polsce w nastepujacej liczbie gospodarstw domowych: z leczenia szpitalnego — 1%,
z ushug lekarza — 14%, z badan medycznych — 9%, z zakupu lekéw — 26%. Inna nie-
pokojaca prawidtowoscia jest jedna z najnizszych w krajach OECD liczba lekarzy
na 1000 mieszkancow.

Kraje, ktore wydaja najwigcej (w przeliczeniu na osobg), niekoniecznie sa ‘naj-
lepsze” w znaczeniu efektow zdrowotnych. Tabela 3 zawiera wartosci wybranych,
omoéwionych wczesdniej, wskaznikow efektow zdrowotnych (jak wida¢, dostepne
bazy danych sa cze$ciowo niekompletne).
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Tabela 3. Wybrane charakterystyki efektow zdrowotnych systemow zdrowotnych krajow OECD

Oczekiwana Umieralno$¢
) dhugos¢ zycia niemowlat PYLL HALE HLY - kobiety HLY — mezczyzni
Kraj OECD (LE) (IMR)

1997 | 2007 | 1997 | 2007 1970 2006 2002 | 1996 | 2004 | 2007 | 1996 | 2004 | 2007

Luksemburg 77,0 | 79,4 42 2,5 9923 3236 71,5 60,2 | 64,6 59,1 | 62,2
Norwegia 78,3 | 80,6 4,1 32 6108 | 2925 72,0 64,7 | 66,0 65,5 | 66,4
USA 76,5 | 78,1 7.2 6,7 9243 | 4965 69,3
Irlandia 76,1 | 79,7 6,1 3,1 7782 | 3078 69,8 64,3 | 653 | 64,0 | 62,5 | 62,7
Szwajcaria 79,3 | 81,7 4.8 44 6911 279 | 732
Holandia 77,9 | 80,2 5,0 4,1 6294 | 2894 | 712 | 61,5 | 58,8 | 63,7 | 62,1 | 61,7 | 65,7
Kanada 78,5 | 80,7 55 5,0 7744 | 3365 72,0
Australia 78,5 | 814 53 42 8616 | 3122 72,6
Austria 77,3 | 80,1 4,7 3,7 9420 | 3172 71,4 60,2 | 61,1 | 62,3 | 58,1 | 58,4
Szwecja 79,3 | 81,0 3,6 2,5 5777 | 2610 | 733 60,9 | 66,6 62,0 | 67,5
Dania 76,1 | 784 52 38 6692 | 3410 | 698 61,1 | 688 | 674 | 61,7 | 683 | 67,4
Islandia 78,9 | 81,2 55 2,0 6707 | 2644 | 728 71,7 72,8

WIik. Brytania 77,2 | 79,1 59 4.8 7454 | 3461 70,6 61,8 | 60,9 | 66,2 | 60,8 | 61,5 | 64,8

Belgia 775 | 795 | 54 | 37 71,1 | 68,5 | 581 | 63,7 | 64,1 | 584 | 63,3
Finlandia 77,0 | 795 | 39 | 28 | 8280 | 3627 | 71,1 | 577 | 52,9 | 58,0 | 54,6 | 53,1 | 56,7
Niemey 773 | 798 | 49 | 38 | 8932 | 3134 | 718 | 645 | 647 | 584 | 60,8 | 65,0 | 58.8
Japonia 80,5 | 82,6 | 37 | 26 | 7239 | 2683 | 750

Srednia OECD | 76,6 | 79,0 | 7.5 | 49 | 8768 | 3621 | 70,0 66,0 | 62,3 64,5 | 61,6
Francja 784 [ 81,0 | 49 | 38 | 7631 | 3448 | 720 | 625 | 64,1 | 642 | 596 | 61,2 | 63,1
Hiszpania 788 | 81,1 | 50 | 38 | 8130 | 3201 | 72,6 | 684 | 625 | 629 | 651 | 625 | 632
Wiochy 790 | 812 | 56 | 37 | 8810 | 2745 | 727 | 705 | 70,7 | 62,0 | 674 | 684 | 62,8
Grecja 782 | 795 | 64 | 36 | 7704 | 3152 | 71,0 | 69.6 | 652 | 67,1 | 66,9 | 63,7 | 659

Nowa Zelandia | 77,4 | 80,2 6,8 4.8 8344 | 3635 70,8

Korea Pid. 74,4 | 79,4 7,7 4,1 3399 67,8
Czechy 74,1 | 76,7 59 33 4005 68,4 63,2 61,3
Portugalia 75,8 | 78,9 6,4 33 14 505 4411 69,2 60,5 | 52,0 | 57,3 | 58,2 | 55,1 | 58,3
Stowacja 72,8 | 743 8,7 6,1 5481 66,2 55,9 554
Wegry 70,8 | 73,3 9,9 59 (10406 | 6526 64,9 57,8 | 57,6 53,5 | 55,0
POLSKA 72,8 | 754 | 10,2 6,0 |10280 | 5537 65,8 66,8 61,3 | 59,9 57,4
Meksyk 73,0 | 75,0 | 24,0 15,7 20257 | 6737 65,5
Turcja 68,6 | 71,8 | 388 20,7 62,0

Uwagi: wszystkie wielkosci (oczekiwane lata zycia) podano w odniesieniu do momentu narodzin; listg
krajow OECD posortowano (jak w tab. 2) wedlug malejacego PKB na osobg (USD PPP) w danym
kraju w roku 2007.

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: [Joumard i in. 2008; OECD... 2007] oraz internetowych
baz danych OECD (Health at a Glance 2009) i Eurostat (structural indicators).
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Tabela 4. Dynamika wybranych charakterystyk efektow zdrowotnych systemow zdrowotnych
krajow OECD w latach 1997-2007 oraz rankingi dla poszczegdlnych wskaznikow

PKB/ LEO IMR | PYLL PKB/ LEO | IMR |PYLL |HALEO | HLYOK | HLYOM
Kraj OECD 0S. 0S.
zmiany w okresie 1997-2007 2007 | 2007 | 2007 | 2006 | 2002 2007 2007

Luksemburg 46% | 3,1% | —40% | —67% 1 19 2 14 12 8 13
Norwegia 91% | 2,9% | —22%| —52% 2 10 7 7 8 6 4
USA 51% | 2,1% 1% | —46% 3 25 29 25 23

Irlandia 108% | 4,7% | —49% | —60% 4 15 6 8 21 7 12
Szwajcaria 43% | 3,0% —8% | —60% 5 2 21 5 3

Holandia 63% | 3,0% | —18% | —54% 6 11 18 6 14 10 6
Kanada 57% | 2,8% 9% | —=57% 7 9 25 15

Australia 61% | 3,7% | —21%| —64% 8 3 20 9

Austria 49% | 3,6% | —21%| —66% 9 13 11 12 13 17 17
Szwecja 56% | 2,1% | —31%| —55% 10 7 3 1 2 2
Dania 42% | 3,0% | —27%| —49% 11 24 14 17 22 3
Islandia 37% | 2,9% | —64%| —61% 12 4 1 2 4 1
Wik. Brytania 58% | 2,5% | —19% | —54% 13 21 22 19 19 5 7
Belgia 48% | 2,6% | -31% 14 16 12 15 11 8
Finlandia 65% | 3,1% | —28% | —56% 15 17 5 21 16 19 20
Niemcy 46% | 3,2% | —22%| —65% 16 14 15 10 11 18 16
Japonia 38% | 2,6% | —30% | —63% 17 1 4 3 1

Srednia OECD | 53% | 3,1% | —35% | —59% 18 | 22 24 20 20 14 14
Francja 50% | 3,3% | —22%| —55% 19 8 16 18 10 9 10
Hiszpania 78% | 2,9% | —24%| -61% | 20 6 17 13 7 13 9
Wiochy 36% | 2,8% | —34%| —69% | 21 5 13 4 5 15 11
Grecja 77% | 1,7% | —44% | —59% | 22 18 10 11 17 3 5
Nowa Zelandia | 47% | 3,6% | —29% | —56% 23 12 23 22 18

Korea Pid. 70% | 6,7% | —47% 24 | 20 19 16 26

Czechy 74% | 3,5% | —44% 25 26 8 23 25 12 15
Portugalia 58% | 4,1% | —48%| -70% | 26 | 23 9 24 24 21 18
Stowacja 106% | 2,1% | -30% 27 | 29 28 26 27 22 21
Wegry 87% | 3,5% | —40%| -37% | 28 | 30 26 28 30 20 22
POLSKA 81% |3,6% | —41% | —46% | 29 | 27 27 27 28 16 19
Meksyk 64% | 2,7% | -35%| —-67% | 30 | 28 30 29 29

Turcja 66% | 4,7% | —47% 31 31 31 31

Uwagi: oznaczenia jak w tab. 5 (HLY 0K i HLY OM — odpowiednio — warto$¢ wskaznika dla kobiet
i mezezyzn); wszystkie wielkosci (oczekiwane lata zycia) podano w odniesieniu do momentu narodzin;
listg krajow OECD posortowano wedlug malejacego PKB na osobg (USD PPP) w danym kraju w roku
2007.

Zrédto: opracowanie wilasne na podstawie: [Joumard i in. 2008; OECD... 2007] oraz internetowych
baz danych OECD (Health at a Glance 2009) i Eurostat (structural indicators).
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Z kolei w tab. 4 zestawiono wyniki ogolnej analizy dynamiki wybranych wskaz-
nikow w okresie 1997-2007. Tendencje dla polskiego sektora zdrowia wydaja sie
stosunkowo korzystne (szczegolnie biorac pod uwage skromne zasoby finansowe
i ludzkie tego sektora), niemniej w porownaniu z innymi krajami OECD lokuja Pol-
ske (i kraje sasiednie: Stowacjg, Wegry 1 Czechy) na ostatnich miejscach rankingow
wedhig kazdego wskaznika efektu zdrowotnego poza (w przypadku Czech i Polski)
europejskimi wskaznikami HLY (ostatnie dwie kolumny tab. 4).

Tabela 5 przedstawia poréwnanie ekonomicznych wskaznikow wejscia (cal-
kowite 1 publiczne wydatki na zdrowie) i dwoch najczesciej stosowanych wskaz-
nikow efektu zdrowotnego: oczekiwanej dalszej dtugosci zycia i wspotczynnika
umieralnosci niemowlat. Dane w tab. 5 podano jako usrednione dla czterech klas,
obliczonych wedtug wartoSci $redniej 1 odchylenia standardowego PKB na osobg
(w przedziatach: <m-s, [m-s, m], [m, m + s], >m + s) oraz np.: dla USA (najwyzsze
wydatki sektora zdrowia) i Polski. Podjgto tez proby dopasowania prostych modeli
regresyjnych do zalezno$ci migdzy powyzszymi wskaznikami (rys. 4-5).
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Rys. 4. Oczekiwana dtugo$¢ zycia (w chwili narodzin LE) a PKB na osobg (USD PPP),
dane ONZ 2007

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie [Human ... 2009].
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Tabela S. Wielkos¢ catkowitych i publicznych naktadéw na zdrowie a wielko$¢ PKB

70000

Grupy kraj OW, QECD PKB na osobg Caik.owne Publ.l czne Przewidywana | Umieralnos¢
wedtug wartosci PKB USD PPP wydatki sektora | wydatki sektora dhueodé zveia | niemowlat
na osobeg zdrowia % PKB | zdrowia % PKB 0S¢ 2y 4
>43.365 50.925 9,95% 6,8% 79,5 39
USA 45.559 16,0% 7,3% 78,1 6,7
32.798-43.365 36.574 9,5% 7,2% 80,4 3,7
$rednia OECD = m 32.798 8,9% 6,7% 79,0 4,9
22.231-32.798 27.785 8,8% 6,3% 79,6 38
<22.231 16.502 6,6% 4,2% 74,0 10,9
Polska 16.089 6,4% 4,6% 75,4 6,0

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie [OECD... 2009, s. 9-10]; dane dla 2007; grupy krajow
wyznaczone wzgledem $redniej dla krajow OECD, przedzialy: §rednia + odchylenie stan-
dardowe s = 10.567; przewidywana dlugos$¢ zycia podano w odniesieniu do momentu naro-

dzin.
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Tabela 6. Inne charakterystyki wejsciowe systemow zdrowotnych krajow OECD

Czynniki spoteczno-

Zasoby Czynniki srodowiskowe ekonomiczne Model
Kraj OECD MRV1min alkohol tyton (%) tytona 1;a.k z:r?il;zjze;— otylos¢ wsp go(i(y))f)}tli(:rlsytw Sir:lal;lilezﬁ
phuca’/ szczen Ginicgo domowych
‘07 | 97 | 07 | 80 | 07| 97 | ‘80 | 02 | 07 | 90 | 07 | 97 ‘02 ‘07 ‘90
Luksemburg | 10,5| 24| 155]| 13,4| 21 | 32 351 791 20,0| 149 0,26 29,9 | 20,6 2
Norwegia 6,6 53|22 | 34 | 217|276 45| 56| 9,0 64| 028 28,8 1
USA 259 13,5 8,6 104| 15 | 20 | 3,08 | 49,0 94| 146| 34,3| 30,5| 0,38 2
Irlandia 8,5 13,4 96|29 | 33 a2 720150 11,0 033 | 222 | 92| 2
Szwajcaria | 144 | 12.4| 104 | 13,5] 20 | 29 | 3,03 292| 14| 27| 81| 68| 028 1
Holandia 6,6 39| 96| 11,5] 29 | 36 | 3,59| 38,8| 24| 46| 11,2| 81| 027 18,2 | 12,4 3
Kanada 6,7 1,8 81| 10,7| 18 | 25 | 296 | 43,7| 132|169 | 154 11,4| 0,32 1
Australia S, 3,5 99 129 17 | 22 | 2,84 28,2 204 | 138 19,81 0,30 1
Austria 17,71 84| 129 145] 23 | 24 | 2,69 | 28,5| 31| 32| 124| 9,1 | 0,27 18,2 | 14,4 2
Szwecja 6,8 69| 67| 15| 19 | 1,99| 17,8 24| 46| 102 79| 0,23 18,6 2
Dania 10,2 54| 12,1| 11,7 25 | 32 | 2,02| 37,6 39| 83| 11.4| 7,6| 0,23 23,3 2
Islandia 193] 74| 75| 43| 19| 27 | 2,821 30,0] 137/ 129 20,1 028 | 287 1
Wik. 2
Brytania 82| 47| 11,2 94| 21 | 28 | 2,95| 36,5| 37| 110| 24,0 18,0 0,34 21,0 | 11,0
Belgia 75| 32| 107] 135] 22 | 27 | 3,08 43.8| 32| 72| 127] 11,1 027 | 176 | 141| 2
Finlandia 153| 66| 105| 79| 21 | 24 | 149 21,8| 53| 103| 149| 99| 027 | 185 | 128| 2
Niemey 82| 32| 99| 14223 | 24 | 2,63| 297| 23| 93| 13,6] 11,5| 030 | 177 | 148| 2
Japonia 40,1 | 188 7,7| 7,1 26 | 35 | 3,39 252| 22| 24| 34| 27| 032 1
(S)r;‘é‘ga 1| si| 97 23| 29 571 90| 151 | 122] 031 [ 139 | ¥
Francja 571 25 131 195| 25 | 28 | 2,42 30,7| 29| 52| 10,5| 74| 028 16,6 | 134 1
Hiszpania 93| 33| 11,7| 184 26 | 33 60 77| 149]| 11,7 0,32 12,0 6,6 1
Wiochy 18,6 4,1 81| 163] 22 | 25 | 2,64| 344| 25| 63| 99| 88| 035 15,0 8,3 1
Grecja 1321 1,9 9 13,2 40 | 38 | 3,28 334 80| 69| 16,4 0,32 10,1 59 2
N. Zelandia 88| 2,6 92| 11,8 18 | 26 | 2,86| 28,9| 59| 38| 26,5| 188 | 0,34 1
Korea Pid. 16| 5,1 8 25 | 34 35| 34| 35| 22| 031 2
Czechy 441 11| 12,1( 11,7] 24 | 26 482621 17,0 11,3 | 0,27 54 3
Portugalia 89 2,8| 11,4 148( 20 | 20 | 2,08| 20,1 | 43| 54| 154 11,5| 0,42 7,6 4,9 2
Stowacja 5,7 89| 145]| 25 32| 137| 16,7| 162 0,27 4,0 3
Wegry 2,8 1,4 13,2 149] 30 | 36 | 3,01 | 59,8| 32| 124 18,2 0,29 3,9 3
POLSKA 2,7 103| 87| 26 | 32 56| 128 | 12,5| 11,4| 0,37 3,5 3
Meksyk 1,5 4,6 33| 26| 28 40 39| 30,0| 242 047 3
Turcja 56| 06| 12| 1,833 | 47 | 1,45 26,5 38| 29 0,43 3

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie [OECD in Figures 2009], internetowych baz danych OECD
Health at a Glance 2009, Factbook 2009 (dane dla 1997 i 2007), baz danych Eurostat oraz
(ostatnia kolumna) [Joumard i in. 2008]; list¢ krajow OECD posortowano wedlug malejacego

PKB na osobg (USD PPP) w danym kraju w roku 2007.
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Przedstawione zestawienia daja jedynie ogdlne wskazowki odnosnie do obser-
wowanego zroznicowania efektow zdrowotnych i ich zwiazkéw z poziomem nakta-
dow (poza ostatnia klasg krajow o niewielkim PKB w tab. 5, ktore wyrdzniaja si¢ tez
na rys. 4-5). Wydaje si¢ zatem, ze konieczne jest uwzglednienie w analizie innych
czynnikow wyjsciowych, np. czynnikow ujgtych w tab. 6. W literaturze przedmiotu
[Joumard i in. 2008] mozna spotka¢ w ostatnich latach liczne opinie o tym, Ze na
stan zdrowia spoleczenstw w duzym stopniu wplywaja czynniki srodowiskowe, spo-
leczno-ekonomiczne i styl zycia, ktorych nie uwzglednia wigkszo$¢ modeli analizy
efektywnosci sektora zdrowia, opartych na klasycznych wskaznikach wyj$ciowych.
W wielu pracach (np. [Nolte, McKee 2004]) twierdzi si¢ nawet, ze w interpretacji
roznic w przedwczesnej umieralnosci bardziej istotne jest uwzglednienie czynnikow
srodowiskowych niz dziatan medycznych.

Przyktadem bardziej ogolnego podejscia do wielokryterialnej oceny jakosci zy-
cia, w istotny sposob uwzgledniajacego kwestie ochrony zdrowia i roznorodnych
czynnikow wptywajacych na zdrowie, jest podejscie opracowane przez UNDP
(United Nations Development Program) — agendg ONZ, ktora od wielu lat wydaje
co rok, 2 lata raporty HDR (Human Development Report [Human.... 2007; 2009])
i udostepnia w Internecie obszerne zasoby bazodanowe. Podejscie UNDP jest opar-
te na zagregowanym wskazniku rozwoju (dobrobytu) spotecznego krajow ONZ
(Human Development Index — HDI), wiazacym wskazniki stanu zdrowia (oczeki-
wana dtugo$¢ zycia), zamoznoS$ci spoteczenstwa (PKB) i poziomu edukacji (analfa-
betyzm, skolaryzacja), a w wersjach zaawansowanych — uwzgledniajacym tez inne
wskazniki jakosci zycia (prawdopodobienstwo dozycia do 60 lat, dlugoterminowa
stope bezrobocia, poziom ubdstwa, réznice srednich zarobkéw, oczekiwana dlugos$c
zycia i poziom edukacji dla kobiet i m¢zczyzn), wskazniki demograficzno-spoteczne
i wskazniki zwiazane z sektorem zdrowia (m.in. publiczne i prywatne wydatki na
zdrowie, liczbe lekarzy na 100 000 mieszkancow, szczepienia niemowlat, niedo-
zywienie, umieralno$¢ niemowlat, chorobowos¢ w zakresie HIV i gruzlicy, palenie
tytoniu).

Tabela 7 przedstawia fragment zestawienia wartosci standardowego zagregowa-
nego wskaznika HDI i kilku jego sktadowych dla wybranych krajow ONZ (lista
krajow jest nieporownywalna z wykazem OECD). Polske zaliczono do drugiej gru-
py krajow o wysokiej warto$ci wskaznika, na co najwigkszy wplyw miat wskaznik
edukacyjny (pod wzgledem wskaznika oczekiwanej dlugosci zycia w roku 2007
Polska byla na 45, a pod wzgledem PKB/osob¢ — na 53 miejscu). Wyniki analiz
wykonanych na podstawie danych ze strony internetowej HDR (por. rys. 6-8) wy-
daja si¢ potwierdza¢ znana w finansach publicznych tez¢ [Tanzi 2006, s. 20], iz nie
skala redystrybucji (poziom wydatkow publicznych), ale zamozno$¢ spoteczenstwa
okreslona bezwzgledna wielkos$cia PKB na osobg jest istotna determinanta poziomu
rozwoju spolecznego, w tym takze stanu zdrowia.
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Tabela 7. Wartosci wskaznika rozwoju spotecznego wybranych krajow ONZ
(agregat HDI i jego sktadowe)

Warost wkaa HDI | 2yeis (w momeneie | ion | PKBOUSD |
Re;{n]lsilng Kraj ONZ narodzin) index PPP (dane ONZ) wg PK};g/
2007 | 2000 | 1990 | 2007 _2208(;)5 _11997;)5_ 2007 | 2007 | 2005 ”
kraje o bardzo wysokim wskazniku rozwoju spotecznego
1 Norwegia 0,971 | 0,961 | 0,924 | 80,5 | 79,3 | 74,4 | 0,989 |[53433| 41420 2
2 Australia 0,970 | 0,954 | 0,902 | 81,4 | 80,4 | 71,7 | 0,993 [34923| 31794 8
3 Islandia 0,969 | 0,943 | 0,913 | 81,7 | 81,0 | 74,3 | 0,980 [35742| 36510 12
4 Kanada 0,966 | 0,948 | 0,933 | 80,6 | 79,8 | 73,2 | 0,991 |35812| 33375 7
5 Irlandia 0,965 | 0,936 | 0,879 | 79,7 | 77,8 | 71,3 | 0,985 |44 613 | 38505 4
6 Holandia 0,964 | 0,950 | 0917 | 79,8 | 78,7 | 74,0 | 0,985 |38 694 | 32 684 6
7 Szwecja 0,963 | 0,954 | 0,906 | 80,8 | 80,1 | 74,7 | 0,974 |36712 | 32525 10
8 Francja 0,961 | 0,941 0,909 | 81,0 | 79,6 | 72,4 | 0,978 |33 674 | 30386 19
9 Szwajcaria 0,960 | 0,948 | 0,920 | 81,7 | 80,7 | 73,8 | 0,936 |40 658 | 35633 5
10 Japonia 0,960 | 0,943 | 0,918 | 82,7 | 81,9 | 73,3 | 0,949 [33632| 31267 17
13 USA 0,956 | 0,949 0,923 | 79,1 | 77,4 | 71,5 | 0,968 |[45592| 41890 3
15 Hiszpania 0,955 0,931 0,896 | 80,7 | 80,0 | 72,9 | 0,975 |31560| 27 169 20
18 Witochy 0,951 0,927 0,889 | 81,1 | 79,9 | 72,1 | 0,965 |30353| 28529 21
21 WIk. Brytania | 0,947 | 0,932 | 0,891 | 79,3 | 78,5 | 72,0 | 0,957 |35130 | 33238 13
22 Niemcy 0,947 | 0,896 79,8 | 78,7 | 71,0 | 0,954 |34401 | 29461 16
36 Czechy 0,903 | 0,868 | 0,847 | 76,4 | 754 | 70,1 | 0,938 |24 144 | 20538 25
37 Barbados 0,903 » | 77,0 | 76,0 | 69,4 | 0,975 | 17956 | 11 465 -
38 Malta 0,902 | 0,874 | 0,836| 79,6 | 78,6 | 70,6 | 0,887 [23080| 19 189 -
kraje o wysokim wskazniku rozwoju spotecznego
39 Bahrajn 0,895 | 0,864 | 0,829 | 75,6 | 74,8 | 63,3 | 0,893 [29723| 21482 -
40 Estonia 0,883 | 0,835 0,817 72,9 | 70,9 | 70,5 | 0,964 [20361 | 15478 -
41 POLSKA 0,880 | 0,853 | 0,806 | 75,5 | 74,6 | 70,5 | 0,952 | 15987 | 13 847 29
42 Stowacja 0,880 | 0,840 | 74,6 | 73,8 | 70,0 | 0,928 |[20076 | 15871 27
kraje o niskim wskazniku rozwoju spotecznego (koniec wykazu)

181 Afganistan 0,352 ’ .| 43,6 | 42,9 0,354 | 1054 -
182 Niger 0,340 | 0,258 .| 50,8 | 54,5 | 40,5 | 0,282 | 627 781 -

Zrédlo: opracowanie wilasne na podstawie [Human... 2007; 2009]; liste krajow ONZ posortowano
wedhug malejacej warto$ci wskaznika HDI dla danego kraju w roku 2007; sposob wyliczenia

education index jest oméwiony w [Human... 2009, s. 356].
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Rys. 6. Skala redystrybucji §rodkoéw publicznych (udzial wydatkow publicznych EXP w produkcie
krajowym brutto GDP) a warto§¢ wskaznika rozwoju spotecznego HDI

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie [Human... 2009]; dane za 2007.

Podobne zagadnienie, zwiazane z ogdlnym problemem efektywnosci sektora pu-
blicznego, sformutowali Afonso i in. [2005]. Ocena efektywnos$ci sektora zdrowia,
ktory w wigkszosci krajow jest finansowany gtéwnie ze sSrodkow publicznych, moze
by¢ rozpatrywana jako podproblem bardziej ogdlnej oceny efektywnosci sektora pu-
blicznego, w ktorym wiele dziedzin konkuruje o dostgpne $rodki publiczne. W po-
wyzszej pracy oceniano efektywno$¢ sektora zdrowia, innych podsektordéw i catego
sektora publicznego na podstawie wartos$ci dwoch grup wskaznikow (dane gtdwnie
OECD i Banku Swiatowego za lata 1980-1999):

wskaznikow tradycyjnych dla Musgravianskich funkeji finanséw publicznych:

stabilizacyjnej (mierzonej przez 10-letnia $rednia inflacj¢ 1 stabilno§¢ wzrostu

PKB), redystrybucyjnej (mierzonej przez wskaznik dochoddéw 40% najubozszych

gospodarstw domowych) i alokacyjnej (ocenianej przez 10-letnie $rednie tempo

wzrostu 1 wielko$¢ na osobg PKB oraz 10-letnia $rednia stopg bezrobocia),

— wskaznikow procesowych, dotyczacych sektora zdrowia (standardowo: umieral-
no$¢ niemowlat i oczekiwana dtugos$¢ zycia), ale takze wskaznikow dla innych
sektoréw: edukacji, administracji publicznej, infrastruktury publicznej itp.
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Rys. 7. Skala redystrybucji srodkéow publicznych (udziat wydatkéw publicznych EXP
w produkcie krajowym brutto GDP) a warto§¢ PKB na osobg (w tys. USD PPP)

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie [Human ... 2009]; dane za 2007.

Wynikiem obliczen (tab. 8-9) sa standaryzowane warto$ci zagregowanych
wskaznikow produktywnos$ci (PSP, okreslonej jako suma wazonych $rednich warto-
sci ww. wskaznikéw procesowych) i efektywnosci kosztowej (PSE, okreslonej jako
PSP odniesione do wartosci odpowiednich wydatkow publicznych) dla poszczegdl-
nych dziedzin i catego sektora publicznego danego kraju. W tabeli 8 zawarto takze
wyniki analogicznych analiz zagregowanych wskaznikow efektywno$ci, omawia-
nych w pracy [Hékkinen, Joumard 2007]. Badania w odniesieniu do catego sektora
publicznego wykazaly, ze najwyzsze wartosci efektywnosci kosztowej PSE otrzy-
mano dla Japonii, Szwajcarii, Australii, USA i Luksemburga, tj. dla krajow o sto-
sunkowo wysokiej wartosci PKB na osobg. Konkluzja z badan jest stwierdzenie
o znacznie lepszej efektywnos$ci kosztowej sektora publicznego w krajach o niskim
poziomie wydatkow publicznych i — korespondujaca z Tanzim [2006] — sugestia
o przestankach za ograniczeniem skali redystrybucji wydatkow publicznych (Tan-
zi sugeruje ograniczenie do 30% PKB). Powyzsze konkluzje odnosza si¢ rowniez
do sektora zdrowia. Z tabeli 9 wynika, ze o ile efektywnos¢ techniczna w sekto-
rze zdrowia jest nieznacznie wyzsza przy wigkszych wydatkach publicznych, o tyle
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efektywnos¢ kosztowa sektora zdrowia zmniejsza si¢ przy wigkszej skali wydatkow

publicznych.
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Rys. 8. Warto$¢ PKB na osobg (w tys. USD PPP) a wartos¢ wskaznika rozwoju spotecznego HDI

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [Human... 2009]; dane za 2007.

Tabela 8. Wskazniki produktywnosci (wyniku zdrowotnego; PSP) i efektywnos$ci (PSE)
podsektora zdrowia (zdrowie) i catego sektora publicznego (caty SP)

[Afonso i in. 2005] [Afonso, St. Aubyn 2005] | [Réty, Luoma 2005]
Kraj PSP PSE PSE PSE
zdrowie | caty SP | zdrowie | caly SP zdrowie zdrowie
1 2 3 4 5 6 7
Australia 0,94 1,04 1,04 1,29 0,83 0,70
Austria 0,98 1,12 1,04 1,06 0,70 0,50
Czechy 0,68 0,49
Dania 1,03 1,06 0,91 0,96 0,86 0,54
Francja 1,03 0,93 0,87 0,81 0,84 0,72
Grecja 0,93 0,78 1,21 0,97 0,87 0,99
Hiszpania 1,10 0,89 1,24 0,95 1,00 0,76
Holandia 0,97 1,11 0,95 1,05 0,58 0,49
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1 2 3 4 5 6 7
Irlandia 0,88 1,05 1,04 1,27 0,72 0,62
Japonia 1,12 1,14 1,31 1,40 1,00 1,00
Kanada 0,95 1,02 0,87 1,03 1,00 0,82
Luksemburg 0,95 1,21 1,03 1,38 0,71 0,62
Niemcy 1,01 0,96 0,80 0,96 0,60 0,48
Norwegia 1,09 1,13 0,99 1,02 0,73 0,58
Nowa Zelandia 0,89 0,93 0,90 0,95 0,83 0,74
Polska 0,83 0,56
Portugalia 0,90 0,80 1,17 0,86 1,00 0,73
Szwecja 1,19 1,04 1,03 0,83 1,00 0,64
USA 0,82 1,02 0,84 1,26 1,00 0,65
WIk. Brytania 0,91 0,91 0,98 1,10 1,00 0,79
Wiochy 0,93 0,83 0,98 0,85 0,83 0,98

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie [Hakkinen, Joumard 2007, s. 16; Afonso i in. 2005, s. 327-
-332]. Wskazniki w pierwszych czterech kolumnach dla danych OECD z 2000 r.; wartos$¢ 1
odpowiada standaryzowanej $redniej dla danego wskaznika. Wskazniki w dwoch ostatnich
kolumnach wyliczone metoda DEA na podstawie danych OECD za 2002 r. [Afonso, St. Aubyn
2005] oraz 1999-2002 [Rity, Luoma 2005]; wartos¢ 1 odpowiada maksymalnej efektywnosci.

Tabela 9. Wielkos¢ catkowitych i publicznych naktadéw na zdrowie a wielko$¢ PKB

Kraj PSP zdrowie PSP spktor PSE zdrowie | PSE sektor publiczny
publiczny
Srednia UE-15 0,99 0,94 0,94 0,95
Wydatki publiczne:
<40% PKB 0,98 1,07 1,05 1,28
>40% PKB, <50% PKB 1,00 0,97 1,02 1,00
>50% PKB 1,01 1,01 0,96 0,92

Zrédto: [Afonso i in. 2005]; warto$é 1 odpowiada standaryzowanej $redniej dla danego wskaznika.

Wielokryterialne analizy zaleznosci efektow zdrowotnych od czynnikow ekono-
micznych i srodowiskowych przeprowadzili takze Joumard i in. [2008, s. 18 i nast.].
Dokonali oni analizy porownawczej podejs¢ publikowanych w literaturze przedmio-
tu na temat modelowania zalezno$ci miedzy stanem zdrowia i r6znorodnymi czyn-
nikami objasniajacymi. Pierwsze przedstawione przez nich podejscie jest oparte na
modelach klasyfikacyjnych (algorytmy hierarchiczne i aglomeracyjne analizy sku-
pien). Wyniki tego nieparametrycznego podejscia w pierwszym przypadku na pod-
stawie danych OECD zastosowano i1 wyloniono trzy homogeniczne grupy krajow
o zblizonym poziomie zdrowia publicznego (ostatnia kolumna tab. 6), calkowicie
odmienne od podziatéw, ktore mozna skonstruowaé na podstawie poprzednio oma-
wianych wskaznikow efektywnosci. Drugie podejscie jest proba budowy formalne;j
zaleznosci ekonometrycznej: zdrowotnej funkcji produkcji o postaci:
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Y, =0+ B-HCR +y-SMOK_ + ¢-DRINK +0-DIET,+
+38+AIRPL,+ 6-EDU, +A-GDP +¢,

gdzie: Y, jest ustalona miara stanu zdrowia ustalonej populacji (w i-tym kraju oraz
w t-tym okresie); w badaniach uwzgledniano nastgpujace zmienne objasnia-
ne (pierwsze trzy odrgbnie dla mezczyzn i kobiet): LEO i LE65 — oczekiwane
dhugosci zycia, odpowiednio: w momencie narodzin i wieku 65 lat, przed-
wczesng umieralnos$¢ 1 umieralno$¢ niemowlat.

Jako zmienne objasniajace przyjgto:

— charakterystyke zasobow systemu zdrowotnego (HCR), ktora moze by¢ wyra-

zona w jednostkach pieni¢znych (naktady na osobg w cenach statych PPP) lub

naturalnych (np. liczba lekarzy na 10 000 mieszkancow),

charakterystyki stylu zycia w populacji: konsumpcje tytoniu (SMOK; gramy na

osobg), alkoholu (DRINK; litry na osobg) oraz owocow i warzyw (DIET; kg na

osobg),

— inne charakterystyki populacji: zanieczyszczenie srodowiska (AIRPL; kg NOx
na osobg), poziom edukacji (EDU; % o0sob w wieku 25-64 z co najmniej §rednim
wyksztatceniem), PKB (na osobg PPP).

Tabele 10 i 11 przedstawiaja wyniki estymacji parametréw modelu ekonome-
trycznego. Dla wszystkich analizowanych miar efektu zdrowotnego otrzymano sta-
tystycznie istotne wyniki potwierdzajace, ze wybrane zmienne objasniajace — zaso-
by systemu zdrowotnego, wydatki zdrowotne, czynniki §rodowiskowe i zwiazane

Tabela 10. Wyniki estymacji parametréw modelu ekonometrycznego

Zmienpe objgs’niane: LEO LE 65 PYLL skorygowane IMR
Objasniajace K M K M K M

Stata 4,009 3,641 | 2,178 1,638 | 11,172 12,871 8,516
Wydatki na zdrowie 0,035 0,045 | 0,051 | 0,061 | =0,272 | —0,300 | —0,572
Palenie tytoniu -0,000 | —0,006 | —0,019 | —0,057 0,063 0,088 0,077
Alkohol —0,011 -0,014 | —,017 | -0,004 0,234 0,082 0,327
Dieta 0,003 0,004 | 0,013 | 0,028 0,044 0,001 0,044
Zanieczyszczenie -0,009 -0,018 | —0,037 | —0,068 0,169 0,153 0,320
Srodowiska

Poziom edukacji 0,029 0,031 | 0,064 | 0,045 | 0,107 | —0,227 | 0,378
PKB 0,006 0,035 | 0,044 | 0,107 | —0,285 | —0,292 -0,379

Zrodto: [Joumard i in. 2008, s. 23]; zmienne objasniane: oczekiwana dugos¢ zycia w chwili naro-
dzin (LE 0) i w wieku 65 lat (LE 65), wskaznik przedwczesnej umieralnosci, skorygowany o
‘przyczyny zewngtrzne’ (wypadki, urazy, itp.), wspotczynnik umieralnosci niemowlat (IMR);
K i M — wartosci dla kobiet i mgzczyzn.
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Tabela 11. Wplyw wybranych zmiennych objasniajacych na zmiany stanu zdrowia
w latach 1991-2003

Wzrost oczekiwanej dlugosci zycia - . Zmiany
Zmniejszenie smiennveh
Zmienne objasniajace LE 0 (lata) LE 65 (lata) umieralno$ci . Yy
niemowlat objasniajacych
K M K M 1991-2003 (%)
Wydatki na zdrowie 1,14 1,34 0,38 0,37 -2,53 51,7
Palenie tytoniu 0,00 0,12 0,09 0,21 -0,21 -22.6
Alkohol 0,06 0,07 0,02 0,00 -0,24 6,7
Dieta 0,02 0,02 0,02 0,03 0,03 7,4
Zanieczyszezenie 0,15 | 029 | 015 | 022 -0,75 ~19.4
srodowiska
Poziom edukacji 0,50 0,49 0,26 0,14 -0,89 24,8
PKB 0,11 0,63 0,20 0,39 ~1,01 28,5
Zmiany zmiennych 249 | 345 | 140 | 1,60 4,67
objasnianych

Zrodto: [Joumard i in. 2008, s. 24]; oznaczenia jak w tab. 8.

ze stylem zycia — wplywaja na stan zdrowia. Jak wynika z tab. 11, zmienna naj-
bardziej wptywajaca na efekty zdrowotne sa wydatki zdrowotne, a nie zamozno$¢
spoteczenstwa mierzona wielkoscia PKB na osobg; ponadto wptyw zaréwno tych
zmiennych, jak i rozpatrywanych czynnikéw srodowiskowych jest rézny w réznych
krajach (tab. 12; np. w Grecji i Wlk. Brytanii bardziej istotny wptyw na oczekiwana
dtugos$¢ zycia niz czynniki ekonomiczne ma poziom edukacji, w Finlandii — zanie-
czyszczenie srodowiska, a w Irlandii — konsumpcja alkoholu).

Nalezy pamigtaé, ze powyzsze wyniki otrzymano na podstawie zagregowanych
danych zrédtowych z lat 1990-2003. Proba przeprowadzenia przez autora niniej-
szej pracy analogicznego procesu modelowania na zaktualizowanym zbiorze da-
nych zrédtowych zakonczyla si¢ niepowodzeniem ze wzgledu na brak dostgpu do
odpowiednio szczegdotowych aktualnych danych w internetowych bazach OECD,
UNDP i Eurostatu. Dodatkowa przestanka odmiennego zaplanowania dalszych prac
badawczych byto stwierdzenie znacznej niejednorodnosci wewngtrznej danych dla
poszczegdlnych krajow (por. réznice regionalne umieralnosci na rys. 9). Doprowa-
dzito to do konkluzji o konieczno$ci przeprowadzenia bardziej doktadnej analizy
tych roznorodnosci w poszczeg6lnych krajach ze szczegdlnym uwzglednieniem
Polski (analiza roznic dla regionéw na podstawie danych GUS) oraz krajow euro-
pejskich, dla ktorych tatwiej jest zgromadzi¢ bardziej kompletne zrodtowe bazy da-
nych (Eurostat — bazy regionalne). Planowane analizy beda rozszerzeniem podejscia
zarysowanego w [Lubicz 2007] dla regionow europejskich o liczbie mieszkancow
zblizonej do wojewodztwa dolnoslaskiego (por. rys. 10-11).
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Tabela 12. Wpltyw zmiennych objasniajacych na zmiany oczekiwanej dtugosci zycia w chwili narodzin
(LE 0) dla roku 2003 w krajach OECD

Kiaj [ Le0 | e | eivad | ttom | Alkohol | Dieta | 20 i B o o
Australia | 22 0,7 0,3 01 | -0, 0 0,9 02 2,5
Austria 08 | 0.2 0| 02 0 0,1 03 0,7
Belgia 0.8 0.8 0,3 0| 02 0 0,1 02 0.2
Czechy |-2,7| 1.8 0,5 0,1 | 03 | -01 0 06| 03
Dania 0,5 0,7 0,3 0| -02 0 20,2 0,3 1,5
Finlandia | 0,5 02 0,1 02 0 | -01 03 02 0,5
Francja 1,3 0,9 02 0| -03 0 04 02 0,4
Grecja 0,9 03 0,7 02 0 02 0 0 13
Holandia | 0,6 0,6 02 0,1 | -0,1 0 0,3 0,3 0,3
Irlandia 03 03 0,3 0| 04 0 0,1 04 0.2
Islandia 3,1 1,1 02 0 03 | -0,1 1 0,3 2,6
Kanada 1,8 0,9 04 0,1 0,1 0 0,8 03 0,9
Korea P, |-0,6| 2.4 0,1 0 0 0,1 03 04 17
Niemey 0,6 0,8 04 01 | -0,1 0 0,5 0,1 1
Norwegia | 1,5 1.8 0,5 0,1 03 0 03 07| -15
g;:gdia 15| —06 0.2 0,1 0 0 0,5 0,1 2,3
Polska 34 35 0,3 0 0,1 | -0,1 0,4 1,1 0,5
Szwajcaria | 2.5 1,5 04 0,1 | 02 0 0,9 0,3 04
Szwecja | 2,1 0,6 0,3 0 02 0 0,3 02 0,5
Turcja 74| 45 23 0,1 1,5 0,1 0,7 1,9 1
USA 0,5 2,9 0,5 0 0 0 0,6 0,6 4
Wegry 56 2 0,1 0| -03 0 0,5 08| 3.1
;Vrlykt'ma 05| 0,1 04 01 | 02 0 0,1 02 0

Zrédto: [Joumard i in. 2008, s. 25]; tabela zawiera wartosci réznic w latach pomiedzy warto$cia odpo-
wiedniej zmiennej dla danego kraju a $rednia dla krajow OECD.

Obecny, wstepny etap prac badawczych autor zakonczyt wilasna proba anali-
zy efektywnosci wydatkéw na ochrong zdrowia w krajach OECD, na podstawie
uprzednio omoéwionych zbioréw danych, zgodnie z koncepcja analizy wlasciwego
efektu zdrowotnego (health gain) [Mullen 2004b; 2009], tj. r6znicy wartosci wskaz-
nikow stanu zdrowia w pewnym okresie (przyjeto 1997-2007) i réznicy wielkosci
naktadéw na system zdrowotny w tym okresie. Rysunek 12 przedstawia poréwnanie
tendencji w ksztaltowaniu si¢ przyrostu oczekiwanej dtugosci zycia (w momencie
narodzin) i wzrostu catkowitych naktadow na zdrowie (w przeliczeniu na osobg).
Jak wida¢, podobne wartosci roznicy efektywnos$ci kosztowej uzyskuja kraje o dia-
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Rys. 9. Regionalne r6znice skorygowanych wiekiem wspotczynnikoéw umieralnosci
(liczby na 1000 mieszkancéw dla duzych regiondow w roku 2005 lub ostatnim dostgpnym)

Zrodlo: OECD Factbook 2009.
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Rys. 10. Wyniki wstepnej analizy porownawczej regionalnych systemow zdrowotnych w krajach
europejskich: réznorodno$¢ zasobdéw ludzkich (DOC — liczba lekarzy na 100 000 mieszkancow)
i efektow zdrowotnych (SMR — standaryzowane wspdtczynniki umieralnosci) w latach 2001 1 2006

Zrédo: opracowanie wlasne na podstawie internetowej bazy danych Eurostat.
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Rys. 11. Wyniki wstgpnej wewnatrzregionalnej analizy porownawczej systemu zdrowotnego
wojewodztwa dolnoslaskiego: ilustracja zwiazkow migdzy konsumpcja ustug medycznych (mierzona
tacznymi rocznymi naktadami regionalnego platnika publicznego na wszystkie rodzaje §wiadczen
zdrowotnych poza podstawowa opieka zdrowotna i refundacja lekow, w przeliczeniu na 1 mieszkanca
kazdego powiatu, bez wzglgdu na miejsce wykonania ustugi medycznej) a wskaznikiem efektu
zdrowotnego (umieralno$¢ na 1000 mieszkancow); dane dla roku 2006

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie zanonimizowanych danych rozliczeniowych Dolnoslaskiego
Oddzialu Wojewodzkiego NFZ.

metralnie r6znym poziomie wydatkow na zdrowie (jest to oczywiscie zwiazane
z catkowicie odmiennymi wyjsciowymi poziomami wskaznika wyjsciowego w kra-
jach z lewej strony wykresu, w tym w Polsce 1 krajach, ktore juz w 1997 r. cechowaty
si¢ wyzszymi warto$ciami wskaznika). [lustruja to rys. 13, na ktérym przedstawiono
te same zaleznosci jako procentowy wzrost — odpowiednio — naktadow i efektow
zdrowotnych, oraz rys. 14, ktory pokazuje szacunkowy przyrost efektu zdrowotne-
go w poszczegdlnych krajach OECD przy jednostkowym zwigkszeniu catkowitych
wydatkéw zdrowotnych na osobg o 1000 dol. (PPP). Zgodnie z wynikami analiz
osiagnigcie przez Polske poziomu oczekiwanej dtugosci zycia (LEO) réwnej sredniej
dla krajow OECD w roku 2007 wymagaloby zwigkszenia catkowitych wydatkow
sektora zdrowia o 1779 dol. (PPP), tj. o0 ok. 72% w stosunku do naktadéw w roku
2007.
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Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie internetowej bazy danych OECD (Health at a Glance

2009).
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Rys. 14. Szacunkowy przyrost efektu zdrowotnego w poszczegdInych krajach OECD przy jednostkowym
zwigkszeniu catkowitych wydatkow zdrowotnych na osobg o 1000 dol. (PPP; dane 2007)

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie internetowej bazy danych OECD (Health at a Glance
2009).

4. Uwagi koncowe

Celem badan byta analiza metodologii oceny konsekwencji dziatan w sektorze zdro-
wia z perspektywy systemowej. Analiza literatury przedmiotu nie doprowadzita do
okreslenia jednolitej metodyki analizy efektywnosci systemow zdrowotnych w skali
migdzynarodowej. Poszczegolne najwazniejsze osrodki zajmujace si¢ ta problema-
tyka (OECD, Eurostat, UNDP, WHO) proponuja réznorodne wtasne podejscia i ze-
stawy wskaznikow, ktore po zastosowaniu do tych samych danych zrodtowych daja
odmienne wyniki, np. miejsca w rankingu krajow wedlug efektywnosci kosztowej
[Hékkinen, Joumard 2007].

Duzym problemem jest dostepnos¢ i jako$¢ danych zrodlowych, szczegdlnie
w odniesieniu do innych niz klasyczne (umieralnos$¢, oczekiwana dtugos¢ zycia)
wskaznikow efektow zdrowotnych, dtuzszych okresoéw i danych dla regionow w po-
szczegoblnych krajach. Dostgpne internetowe zrodtowe bazy danych sa niekiedy nie-
kompletne, a z kolei inne dane, np. dla Polski, sa niepublikowane w bazach krajo-
wych i latwiej je znalez¢ w OECD czy Eurostacie niz w bazach GUS.

Wystepuja takze merytoryczne trudnosci z porownawcezymi analizami migdzy-
narodowymi na poziomie systemowym, zwigzane np. z niejednorodnoscia danych
(rozne definicje miar i zjawisk w roznych krajach; dotyczy to takze interpretacji
danych ekonomicznych, np. w niektorych krajach publiczne wydatki transferowe sa
opodatkowane, a w innych nie, co utrudnia bezposrednia oceng skali wydatkoéw pu-
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blicznych). Istotna kwestia jest takze dobor wiasciwych miar konsekwencji dziatan:

wskazniki oparte na umieralnosci, a do pewnego stopnia takze proste wskazniki ko-

rygowane (np. DALE) nie sa reprezentatywnymi wskaznikami stanu zdrowia spote-
czenstw, gdyz nie uwzgledniaja jakos$ci zycia. Jako takie sa w zasadzie nieprzydatne
do oceny efektywnosci ushug, ktére — przynajmniej w istotnej czgéci — polegaja na

zwalczaniu bolu, niesprawnosci i jakosci zycia [Hiakkinen, Joumard 2007, s. 14].
Wynikiem badan jest takze stwierdzenie duzej réznorodnosci wewngtrznej

z kazdej perspektywy (wejscia, wyjscia, efekty) przy analizie porownawczej kra-

jow, regiondw czy populacji wewnatrzregionalnych. Kraje nie sa homogenicznymi

organizacjami, a stwierdzone réznice wplywaja na trudnosci w interpretacji wyni-
kéw analizy poréwnawczej na poziomie krajowym i w zwiazku z tym wymagaja
dalszych badan.

Jako konkluzj¢ mozna tez wskaza¢ kilka istotnych, wzmiankowanych, ale nie-
podjetych w tej pracy zagadnien, ktore wymagaja dalszych studiow teoretycznych,
takich jak:

— problematyka pojecia i miernikow dostgpnosci do ustug zdrowotnych (equity,
fairness, access), posiadajaca obszerna literaturg przedmiotu (np. [Cookson i in.
2009; Mooney 2009]), nawiazujaca do wynikow badan i nierozwiazanych pro-
blemow sygnalizowanych wczesniej w wieloosrodkowych miedzynarodowych
badaniach [Wagstaff i in. 1999; Van Dorslaer i in. 2000],

— kwestia ekonomicznej oceny konsekwencji dziatan w sektorze zdrowia w sensie
teorii ekonomii dobrobytu [Getzen 2000; Stiglitz 2004] w konteks$cie analizy
roli panstwa w sektorze zdrowia, zwigzanej z szerszym podejsciem do skali re-
dystrybucji i redefinicja systemu finanséw publicznych [Raju i in. 2000; Bloom
1 in. 2008; Blank, van Hulst 2009; Chou 1 in. 2009; Horwitz, Nichols 2009;
Saltman 2009],

— migjsca podej$¢ ilosciowych (w tym roli nowoczesnych badan operacyjnych
w sensie largo i podejécia systemowego w analizach efektywnosci systemow
zdrowotnych [Mullen 2004; Janssen i in. 2008; Foster-Fishman, Droege 2010;
Hodges i in. 2010; Weiner 2010; Moreno i in. 2010].

Podzigkowania
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EFFICIENCY AND OTHER OUTCOME MEASURES
IN HEALTH CARE: INTERNATIONAL COMPARATIVE
ANALYSES (INITIAL RESEARCH RESULTS)

Summary: The paper deals with methodological premises and measures used for analyzing
health systems effectiveness from aggregate level (system perspective). Indices for ex-ante
(outlays, resources) and ex-post (outputs, outcomes) analyses are classified. Approaches to
cross-country comparative effectiveness of health systems are outlined. Initial research results
concerning effectiveness of OECD national health systems and regional analysis of European
health systems are presented.
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