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Ewelina Nojszewska
Szkota Gtéwna Handlowa w Warszawie

EKONOMICZNE DETERMINANTY
RACJONALNEGO FUNKCJONOWANIA
OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

Streszczenie: Wykorzystanie narze¢dzi analizy i oceny ekonomicznej do poprawy racjonalno-
$ci funkcjonowania ochrony zdrowia w Polsce zostalo przedstawione przede wszystkim
w odniesieniu do liczenia kosztow. Przedmiotem zainteresowania sa problemy zwiazane
z kazdym z trzech etapow liczenia kosztow. Ponadto przedstawiono wykorzystanie rachunku
marginalnego i inkrementalnego w procesie podejmowania decyzji o wyborze programow
leczniczych. Szczegolnym problemem okazaly si¢ zobowigzania migdzygeneracyjne jako
konsekwencja obecnego funkcjonowania i finansowania ochrony zdrowia. Dodatkowym za-
gadnieniem jest wykorzystanie narz¢dzi pomiaru efektywno$ci w ochronie zdrowia i rezulta-
ty dla polskiego systemu.

Stowa kluczowe: koszty leczenia, zobowigzania mi¢dzygeneracyjne, efektywno$¢ w ochro-
nie zdrowia.

1. Wstep

Racjonalno$¢ funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce jest celem nad-
rzednym dla wszystkich jego uczestnikow, a wktad nauk ekonomicznych w osiaga-
nie racjonalnosci jest nie do przecenienia. Artykut koncentruje si¢ na mozliwosciach,
jakie daje wykorzystanie zarowno analizy, jak i oceny ekonomicznej przy osigganiu
efektywnos$ci ekonomicznej niezbgdnej dla skutecznos$ci kliniczne;.

2. Uwarunkowania

System ochrony zdrowia nie funkcjonuje w izolacji. Wérdd jego uwarunkowan za
najwazniejsze mozna uznac: polityczne, ekonomiczne, spoleczne i psychologiczne.
Jednym z najpowazniejszych problemow jest jego upolitycznienie. Partie polityczne
uczynity z niego aren¢ walki wyborczej, co nie prowadzi do zrozumienia przez spo-
leczenstwo zasad jego funkcjonowania, a wprost przeciwnie — potgguje leki i obawy.
W Europie, zwlaszcza w Polsce, szczegdlng role ogrywa zasada solidaryzmu spo-
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lecznego, a sprawiedliwos$¢ rozumiana jest w tym kontekscie jako rownos¢ dostepu
do $wiadczen. Wszyscy zgadzamy sig, ze zdrowie i zycie ludzkie jest wartoscig nad-
rzedna, ale jednoczes$nie ochrona zdrowia jest sektorem gospodarki i $wiadczenia
zdrowotne sg ustugami ,,produkowanymi” przez swiadczeniodawcow [Nojszewska
2011a; Nojszewska 2011b]. Jesli wigc gospodarowanie w tym sektorze nie bedzie
efektywne, to wytworzonych zostanie mniej $wiadczen zdrowotnych i beda one niz-
szej jakosci. Ekonomia sektora publicznego podpowiada, ze sprawiedliwos¢ spo-
teczna i efektywnos$¢ ekonomiczna wzajemnie si¢ wykluczajg. Dlatego tak wazna
jest madros¢ i rzetelno$¢ politykow, ktorzy dokonuja wyboréw. Jesli ustawodawca
stworzy wlasciwe regulacje prawne, to ochrona zdrowia bedzie racjonalniej funkcjo-
nowac, bedzie skuteczniejsza klinicznie i efektywniejsza ekonomicznie. Poniewaz
cate spoleczenstwo uwiktane jest w funkcjonowanie ochrony zdrowia, odgrywajac
roézne role: pacjentow, $wiadczeniodawcow, platnikow, ubezpieczycieli, to kazda
jednostka dazy do osiggnigcia jak najwigkszych korzysci, a te nierzadko wzajemnie
si¢ wykluczaja. Tym sposobem system ochrony zdrowia jest najbardziej skompliko-
wany i najwrazliwszy.

Przy tych uwarunkowaniach szczegdlnego znaczenia nabiera rola rzadu. Po
pierwsze, ze wzgledu na wigkszo$¢ parlamentarng i inicjatywe ustawodawcza. Pra-
przyczyna perturbacji w ochronie zdrowia jest niewtasciwa regulacja prawna, ktora
doprowadzita do zbyt wielu ustaw i przepisow, nieprecyzyjnych i czesto wzajemnie
si¢ wykluczajacych. Po drugie, rzad powinien prowadzi¢ dialog ze spoteczenstwem,
informujgc 1 wyjasniajac, jakie s3 mechanizmy funkcjonowania ochrony zdrowia, na
jakie napotyka ograniczenia i jakie sg mozliwo$ci rozwigzan. Ze wzglgdu na ograni-
czenia budzetowe w zadnym systemie ochrony zdrowia na §wiecie nie jest mozliwe,
aby kazdy pacjent otrzymat wszystkie $wiadczenia, i to najwyzszej jakos$ci, a na
dodatek natychmiast. Kazda jednostka ma prawo rozumieé, na czym polega ko-
niecznos¢ dokonywania wyboru przy ograniczonych zasobach finansowych ochrony
zdrowia w obliczu rosnacych jej kosztéw. Po trzecie, od dziesigcioleci wiadomo, ze
o stanie zdrowia jednostek i spoteczenstwa przede wszystkim decyduje styl zycia,
z czego wynika edukacyjna rola rzadu w propagowaniu zdrowego stylu zycia. Dla-
tego tak wazna jest rola zdrowia publicznego, a w jego ramach profilaktyki.
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Rys. 1. Przyrost naturalny w Polsce w latach 1950-2050
Zrédto: [Chton-Dominczak 2003].
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Rys. 2. Struktura ludno$ci wedtug pitei i wieku (w %)

Zrédto: [http://esa.un.org/unpd/wpp/population-pyramids/population-pyramids_percentage.htm].

Lata (tysiace) (%)
2000 763 2,0
2005 999 2,6
2010 1304 34
2015 1526 4,0
2020 1605 4,2
2025 1557 4,2
2030 1900 5,2
2035 2500 7,1
2040 2916 8,6
2045 2862 8,7
2050 2699 8,6
2055 2823 9,5
2060 3249 11,5

Rys. 3. Udziat 0s6b 80+ w ogole ludnosci (wariant statej dzietno$ci)

Zrédto: dane GUS. Z rysunkéw wynika, ze w ogdlnej liczbie znacznie wzroénie odsetek 0sob 80+. Po
2005 r. nastapil staly wzrost udziatu tej grupy, az do poziomu 9,6% w roku 2050. Z tego wyni-
ka, ze w naszym panstwie 1 osoba na 10 bedzie w wieku powyzej 80. roku zycia.
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Analizujac determinanty racjonalno$ci w ochronie zdrowia, nalezy wyrdznic¢
trzy czynniki: epidemiologi¢, demografi¢ i ekonomi¢. Szczegdlnego znaczenia na-
bierajg konsekwencje starzenia si¢ spoteczenstwa, co przedstawia rysunek 1.

Zgodnie z prognozami GUS do ok. 2020 r. odnotowywany bedzie nieznaczny
przyrost naturalny. W kolejnych latach nastapi staty ujemny przyrost naturalny. Jed-
noczesnie osiggane bedzie state ograniczenie umieralnosci, co pozytywnie wplywa
na przeci¢tng dlugos¢ trwania zycia.

Strukture wieku ludno$ci w réznych okresach ilustrujg piramidy wieku przedsta-
wione na rysunku 2. Jesli poziom ptodnosci nie podniesie si¢ w sposob zdecydowa-
ny, to za 45 lat dominujaca grupe stanowi¢ beda osoby w wieku 60-75 lat, na co
wskazuje ksztalt dzwonu piramidy. Rysunek 3 przedstawia, jak w spoleczenstwie
bedzie rost udziat 0sob najstarszych, czyli w wieku 80+.

Wazny jest rysunek 4 przedstawiajacy mediane wieku ludno$ci.

Postepujacemu starzeniu si¢ spoteczenstwa musi finansowo podota¢ ochrona
zdrowia. Rysunek 5 przedstawia, jak rozktadaja si¢ koszty leczenia ambulatoryjne-
go 1 szpitalnego pacjentow w poszczeg6lnych latach zycia [Nojszewska 2011a].
O starzeniu si¢ spoteczenstwa swiadczy podnoszenie si¢ wieku catego spoteczen-
stwa. Wedhug wariantu niskiej ptodnosci mediana wieku podniesie si¢ z obecnego
poziomu 36,5 roku do poziomu 57,2 roku w 2050 r.

Oprocz strony finansowej nalezy zwroci¢ uwage na organizacj¢ ochrony zdro-
wia, ktdra nie jest przystosowana do wyzwan demograficznych i epidemiologicz-
nych, co mozna przedstawi¢ na przyktadzie geriatrii: opieka geriatryczna w Polsce
jest $wiadczona przez ok. 80 lekarzy geriatrow. Daje to wskaznik 0,3 lekarza tej
specjalnosci na 100 tys. mieszkancow. Analogiczne dane dla Szwecji to 7,8, Austrii
— 7,4, Islandii — 5,9, Wielkiej Brytanii — 4,9, Belgii i Stowacji — po 2,5, Czech — 1,5.
Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze dysponujemy wicksza liczbg tych specjalistow
(ok. 120), jednak dla czesci z nich brakuje bazy geriatrycznej i pracuja niezgodnie
z wyuczong specjalizacja [Nojszewska 2011a].

3. Liczenie kosztow w ochronie zdrowia

Liczenie kosztow nie jest ani jednoznaczne, ani proste. Przebiega ono w trzech eta-
pach. Jako pierwsza naste¢puje identyfikacja zuzytych zasobow, a ta jest konsekwen-
cja przyjetej perspektywy oceny, ktora przedstawia rysunek 6. Nastepnie dokonywa-
ny jest pomiar zuzytych zasobow, zilustrowany na rysunku 7. Najtrudniejszy jest
krok trzeci, polegajacy na wyznaczeniu kosztéw jednostkowych, ale nie oparty wy-
facznie na rachunkowosci, lecz idealnie odwotujacy si¢ do kosztow alternatywnych.

Na koszty mozna patrze¢ z roznych perspektyw, a to determinuje warto$¢ otrzy-
manych obliczen. W zaleznosci od przyjetej perspektywy, czyli szerokosci obliczen,
uwzglednia si¢ rozne podmioty ponoszace rozne koszty. W sytuacji rosnacych kosz-
tow nalezy podkresli¢ znaczenie kosztow posrednich, definiowanych jako zmniej-
szenie produkcyjnosci, ograniczenie wielkosci produkeji, a wiec i PKB, spowodo-
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wane niezdolno$cig do pracy na skutek choroby, inwalidztwa i przedwczesnej
$mierci. Do szacowania kosztow posrednich wykorzystywane sa trzy metody. Meto-
da kapitatu ludzkiego mierzy strat¢ produkcji jako utracone dochody chorego i opie-
kuna. W przypadku $mierci lub statej niezdolnosci do pracy uwzglednia si¢ utracone
zarobki zgodnie z prawdopodobnym czasem trwania zycia; zarobki te nalezy zdys-
kontowaé przy wykorzystaniu odpowiedniej stopy procentowej. Metoda kosztu
frykcyjnego mierzy strat¢ produkcji tylko w czasie potrzebnym do zatrudnienia za-
stepstwa. Metoda sktonnosci do zaptaty mierzy, ile jednostka jest sktonna zaptacic,
aby ograniczy¢ prawdopodobienstwo choroby, kalectwa, $§mierci.

. Kategorie oo )
Perspektywa oceny Podmioty Kosztow Zuzycie zasobow
Szpital | SOZ | Sektor | SPOLECZENSTWO | Sektor Koszty szpitalne | Personel medyczny,
publiczny ochrony sprzet, budynki,
zdrowia medykamenty, ...
Koszty Personel medyczny,
ambulatoryjne sprzet, budynki,
POZ i AOS medykamenty, ...
Inne Wydatki na Pielegniarki
sektory opieke socjalng srodowiskowe,
i domowg medykamenty, ...
Zmniejszenie Absencja w pracy,
produkcyjnosci zastepstwa, utrata
i produkcji produkcji na skutek
przedwczesnej
$mierci
Koszty Ograniczenie Bezposrednie optaty,
dla wydatkow czas choroby
pacjentow | konsumpcyjnych i opiekowania si¢
irodzin i oszczednosci
Koszty Koszty leczenia | Personel medyczny,
przyszie szpitalnego sprzet, budynki,
i ambulatoryjnego | medykamenty, ...

Rys. 6. Rodzaje zuzytych zasobow i poniesionych kosztow adekwatnie do przyjetej perspektywy

Zrodto: opracowanie wiasne.

Zgodnie z teorig neoklasyczng na rynkach doskonale konkurencyjnych cena ryn-
kowa odzwierciedla koszty alternatywne, a ponadto stopa preferencji czasowych
rowna si¢ rynkowej stopie procentowej, czyli kosztowi alternatywnemu kapitatu.
W rzeczywisto$ci nie funkcjonujg rynki doskonale konkurencyjne i wyznaczenie
wlasciwej stopy dyskontowej sprawia trudnosci. Czesto jej poziom okreslany jest na
3-5% zarowno dla kosztow, jak 1 wynikow. Jednoczesnie sugeruje si¢, ze realna stopa
procentowa dtugoterminowych obligacji rzadowych jest wlasciwym wskaznikiem
spotecznej stopy preferencji czasowych. Ponadto dla analizy wrazliwosci zalecane
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Najdokladnicj |

| — Micro-costing |

| — Wyznaczanie kosztéw dla pacjenta lub dla przypadku |

— Wyznaczanie kosztéw dla ,,wazonego” przypadku lub ,,wazonego” dnia
(np. JGP)

| — ,per diem” dla poszczegdlnych oddziatow |

| — ,,per diem” na poziomie kraju, regionu lub szpitala |

| — Macro-costing |

Najmniej dokladnie |

Rys. 7. Poziomy doktadno$ci pomiaru zuzycia zasobow przy obliczaniu kosztow w leczeniu szpitalnym
i ambulatoryjnym

Zrédlo: [Economic Evaluation in International HTA... 2003, s. 27].

Tabela 1. Efekty indywidualne i populacyjne 10 programéw leczniczych

Efekt indywidualny Efekt populacyjny
Liczba Wielko$¢ Liczba Koszt
zyskanych Koszt .. uzyskanych Koszt
L populacji . . 1 uzyskanego
Program lat zycia/ na 1 osobg . lat zycia calkowity ..
docelowej . roku zycia
1 osoba () © w populacji (e=bxc) (= eld)
(@) (d=axc)
1 40 6450 40 1600 258 000 161
2 33 7430 16 528 118 880 225
3 29 980 34 986 33320 34
4 25 1350 6 150 8100 54
5 16 7390 64 1024 472 960 462
6 14 1550 70 980 108 500 111
7 12 2995 95 1140 284 525 250
8 10 1200 50 500 60 000 120
9 8 1870 65 520 121 550 234
10 3 2700 50 150 135000 900

Zrédto: [Durand-Zaleski].
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sg nastepujace poziomy stopy procentowej: 0, 5, 7, 10%. Zadna z przedstawionych
na rysunku 7. metod nie jest doskonata i prace nad nimi muszg trwac.

Kolejnym przyktadem stosowania narzgdzi ekonomicznych w celu poprawiania
racjonalizacji ochrony zdrowia jest liczenie kosztow programow leczniczych, stuza-
ce podejmowaniu decyzji refundacyjnych. W tabeli 1. przedstawiono efekty indywi-
dualne 1 populacyjne dla 10 programéw. Problemem jest optymalny wybor progra-
mow za 1 mln zh. Mozna przyja¢ rézne kryteria wyboru, np. maksymalizacja
indywidualnego badz populacyjnego efektu klinicznego lub maksymalizacja efek-
tow do kosztow dla uzyskanego roku zycia.

Przyjecie kazdego kryterium oznacza inne uporzagdkowanie programow, a wigc i
roézne rezultaty, co pokazuje tabela 2.

Tabela 2. Wyniki dla poszczegoélnych kryteriow

Kryterium

Efekt kliniczny | Efekt kliniczny Stosunek
(indywidualny) | (populacyjny) | koszty/efekt

Catkowite koszty systemu 999 760 1015 485 992 875
Liczba finansowanych programéw 6 3 8
Catkowita liczba chorych objetych finansowaniem 230 199 376
Catkowita liczba zyskanych lat zycia 5268 3764 6404

Zrédlo: [Durand-Zaleski].

Z obliczen wynika, ze stosunek kosztow do efektow jest najlepszym kryterium
dokonywania wyboru, gdyz maksymalizuje liczb¢ chorych objetych leczeniem i, co
najwazniejsze, maksymalizuje catkowite efekty kliniczne.

4. Zobowiazania mie¢dzygeneracyjne [Jabtonowski i in. 2011]

Sytuacja ochrony zdrowia przy wspotczesnych uwarunkowaniach, a szczegoélnie
w obliczu konsekwencji gospodarczych starzenia si¢ spoteczenstwa, jest bardzo
trudna i wymaga analiz ekonomicznych prowadzonych dla dtugiego okresu. Przy
zatozeniu niezmiennos$ci prowadzonej polityki rysunek 8. przedstawia efekt netto
skonsumowanych §wiadczen zdrowotnych i zaptaconych sktadek w przypadku dwoch
scenariuszy: standardowego (przedstawionego jasniejszym kolorem i uwzglegdniaja-
cego wzrost kosztéw w ochronie zdrowia) oraz wzrostu kosztow (scenariusz bar-
dziej realistyczny; wydatki na ochrong zdrowia per capita z zalozenia rosng szyb-
ciej, o 1 p.p. niz produkcyjnos¢ w gospodarce).

Z definicji zobowigzan mi¢dzygeneracyjnych (Generational Accounts, GA) wy-
nika, ze przedstawiaja one warto$¢ zagregowanych naleznosci z pozostatej czesci
zycia przypadajacych na jednostke z kohorty urodzonej w kolejnym roku [Jabto-
nowski iin. 2011, s. 11-14].
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Rys. 8. Zobowigzania mi¢dzygeneracyjne (GA) dla NFZ (scenariusz standardowy — wykres poma-
ranczowy, scenariusz wzrostu kosztow — wykres czerwony), g = 1,5%; r = 3,0%; 2007 r. (w tys. PLN)

Zrédlo: [Jablonowski i in. 2011, s. 75].
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Rys. 9. Luki stabilnosci dla NFZ (scenariusz standardowy — wykres pomaranczowy, scenariusz wzrostu
kosztow — wykres czerwony), g = 1,5%; r = 3,0%; 2007 r.; (w % PKB; g — roczna stopa wzrostu
produkcyjnosci)

Zrédlo: [Jabtonowski i in. 2011, s. 76].

Dla scenariusza standardowego warto$¢ swiadczen medycznych przewyzsza
koszty poniesione przez konsumentow, czyli warto$¢ zaptaconych sktadek. Kohorty,
ktore majg wptaci¢ do systemu prawie tyle, ile z niego otrzymaja w catym cyklu
swego zycia, to osoby w wieku 15-25 lat. Do wieku 65 lat wydatki rosng, a wptaty
maleja. Przy scenariuszu wzrostu kosztow wszystkie kohorty jeszcze bardziej obcia-
zajg sektor publiczny, gdyz nawet mtodzi i wzglednie zdrowi 20-25-latkowie staja
sie beneficjentami netto (odbiorcami netto) na kwote ponad 20 000 z1.
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Rysunek 9. przedstawia luki stabilno$ci (sustainability gaps), czyli udziat mie-
dzyokresowych zobowigzan sektora publicznego zwiazanych z ochrong zdrowia w
PKB. W przypadku standardowym udzial ten wyniesie ponad 80%, a w przypadku
wzrostu kosztow — prawie 160%. Porownujac wktad NFZ z migdzyokresowymi zo-
bowigzaniami sektora publicznego jako calosci, mozna pokusic si¢ o stwierdzenie,
ze w obecnym ksztalcie SOZ stanie si¢ najbardziej niestabilnym podsystemem sek-
tora publicznego.
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Rys. 10. Obcigzenie przysztych pokolen, FGB, dla NFZ (scenariusz standardowy — wykres pomaran-
czowy, scenariusz wzrostu kosztow — wykres czerwony), g = 1,5%; r = 3,0%; 2007 r. (w % PKB)

Zrédto: [Jablonowski i in. 2011, s. 76].
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Rys. 11. Zmiana stawki powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego konieczna do zamknigcia luki sta-
bilnosci (scenariusz standardowy — wykres pomaranczowy, scenariusz wzrostu kosztow — wykres czer-
wony), g = 1,5%; r = 3,0%; 2007 r. (w % PKB)

Zrédlo: [Jablonowski i in. 2011, s. 76].
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Jesli ochrona zdrowia bedzie funkcjonowac tak jak do tej pory, to przyszte rocz-
niki beda znacznie bardziej obcigzone kosztami leczenia, co pokazuje wskaznik ob-
cigzenia przysztych pokolen (Future Generation Burden, FGB). Cig¢zar dla przy-
sztych generacji mozna pokazac¢ jako r6éznic¢ migdzy GA osoby z roku bazowego
i GA osoby urodzonej w roku nastepnym po roku bazowym, czyli sg to przecietne
podatki netto dla poszczegolnych kohort wiekowych. Z rysunku 10. wynika, ze kon-
tynuacja dotychczasowej polityki fiskalnej oznacza, iz przysztym generacjom przy-
padnie dodatkowe obcigzenie. Osoby urodzone po roku bazowym (kolumna ,,w wie-
ku —1 lat”) beda musiaty zaptaci¢ ponad 50 000 zt wigcej niz osoby z kolumny
»w wieku 0 lat”. Dla scenariusza ze wzrostem kosztow roznica ta sigga ponad
110 000 zt. Okazuje si¢, ze w scenariuszu standardowym stopa sktadki bedzie mu-
siata wzrosnac z 9% do 12% w 2035 r. i do 15% w 2050 r., a w scenariuszu szybsze-
go wzrostu kosztéw od PKB sktadka bedzie musiata si¢ podwoi¢ w 2042 r. i wzro-
sna¢ do 20% w 2050 r. (zob. rys. 11).

5. Badania efektywnosci w ochronie zdrowia

Dazac do skonstruowania modelu pozwalajacego wyznaczy¢ efektywnos¢ w ochro-
nie zdrowia, trzeba upora¢ si¢ co najmniej z szescioma kwestiami: Jaki podmiot
stanowi przedmiot analizy? Co jest wynikiem/produktem w ochronie zdrowia? Jakie
wagi powinny by¢ dotaczone do kazdego wyniku/produktu? Jakie czynniki powinny
by¢ zatrudnione do produkcji? Jakie wagi powinny by¢ dotgczone do kazdego czyn-
nika? Jakie ograniczenia narzucane przez otoczenie powinny by¢ uwzglednione?
Definicja efektywnos$ci zalezy wiec rowniez od przyjetej perspektywy badania.
Punktem poczatkowym rozwazan sa warunki efektywnosci sformutowane przez
V. Pareto, czyli efektywnosc¢ Pareta zostaje osiggnigta, gdy nikomu nie mozna popra-
wi¢ sytuacji bez pogorszenia potozenia komus$ innemu [Varian 1984]. Dodatkowo
muszg zosta¢ spetnione bardzo silne warunki, np. doskonata konkurencja na wszyst-
kich rynkach, nieistnienie kosztow transakcyjnych oraz efektéw zewnetrznych.
W latach 50. XX wieku ekonomisci podjeli proby sformalizowania poszczegélnych
rodzajow efektywnosci, jak efektywno$¢ techniczna czy alokacyjna (np. laureaci
Nagrody Nobla T.C. Koopmans, G. Debreu) [Debreu 1951, s. 273-292]. Na podstawie
prac teoretycznych M.J. Farrell zaproponowat sposob mierzenia efektywnos$ci. Roz-
roznit efektywno$¢ techniczng i efektywnos¢ alokacyjna, zwang roOwniez cenowa,
a takze efektywno$¢ produkcyjng, zwang catkowitg [Farrell 1957, s. 253-290]. Kon-
tynuujac analizg Farrella, D.J. Aigner i S.F. Chu pokazali, ze w badaniach empirycz-
nych efektywno$¢ mozna modelowaé, wykorzystujac programowanie liniowe.
W latach 70. pojawily si¢ pierwsze artykuly ukazujace mozliwo$¢ wykorzystania
analizy regresji do estymowania efektywnos$ci technicznej. W tym okresie A. Char-
nes, W.W. Cooper i E. Rhodes skonstruowali model wykorzystujacy metod¢ DEA
(Data Development Analysis) do analizy efektywnos$ci technicznej [Charnes i in.
1978, s. 429-444].
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Uogodlniajac, efektywnos$¢ mozna mierzy¢, wykorzystujac trzy metody [zob. Ja-
cobs i in. 2011]. Po pierwsze, wskaznikowa — polegajaca na konstruowaniu relacji
pomiedzy r6znymi wielko$ciami (np. wskazniki: zadtuzenia, rentownos$ci). Proble-
mem jest jednak oszacowanie tych wielkosci i ich interpretacja. Po drugie, parame-
tryczng — wykorzystujaca metody ekonometryczne do badania efektywnosci funkcji
produkcji lub kosztow (np. metoda SFA — Stochastic Frontier Approach, TFA — Thick
Frontier Approach, DFA — Distribution Free Approach). Po trzecie, nieparametrycz-
ng — postugujaca si¢ programowaniem liniowym, ktora jednak nie uwzglednia czyn-
nika losowego, potencjalnych btedéw pomiaru i zaleznosci migdzy naktadami i wy-
nikami (np. metoda DEA — Data Envelopment Analysis, FDH — Free Disposal Hull).

Przy wyznaczaniu efektywnosci metoda DEA nalezy odpowiedzie¢ co najmnie;j
na sze$¢ pytan, co determinuje rozumienie otrzymanych wynikow. Kwestiami do
rozstrzygnigcia sa: Czy przyjac state czy tez zmienne korzysci skali? Czy przyjaé
orientacje na produkty czy na czynniki? Czy wprowadzi¢ ograniczenia dla przyjmo-
wanych wag? Jak upora¢ si¢ z problemem ,,Juzow”? Jak wyspecyfikowa¢ model
i ocenic jego jako$¢? Jak uwzgledni¢ czynniki z otoczenia?

Stosowanie metod ekonometrycznych zwigzane jest rowniez z koniecznoscig
rozwigzania co najmniej szesciu podstawowych kwestii: Czy estymowac funkcje
produkcji czy funkcje kosztow? Czy przeksztatca¢ zmienne, np. logarytmujac je, co
przyktadowo umozliwia interpretacje wspotczynnikéw jako elastycznosci? Czy es-
tymowac funkcje wartosci catkowitych czy przecigtnych? Jakie zmienne wyjasnia-
jace uwzgledni¢? Jak modelowac sktadnik losowy? Jak interpretowaé estymacje
efektywnosci?

Na podstawie badan empirycznych przeprowadzonych dla Polski mozna poku-
si¢ si¢ o sformutowanie pewnych spostrzezen. Przy wykorzystaniu ekonometryczne;j
metody SFA badano sile i kierunek zaleznosci miedzy forma wiasnosci i wielkoscia
szpitali w Polsce a ich efektywnoscia [Cizkowicz, Cizkowicz 2009]. Okazalo sig, ze
wplyw na efektywnos$¢ zarowno formy wlasnosci szpitala, jak i jego wielkos$ci nie
jest jednoznacznie okreslony. Z literatury wynika, ze czynniki ksztattujace efektyw-
nos$¢ szpitala to: sita konkurencji (efektywno$¢ techniczna jest tym wyzsza, im wigk-
szg ilos¢ produktu wytwarza jednostka przy zadanym poziomie czynnikoéw wytwor-
czych), sposob finansowania szpitali (wprowadzenie finansowania opartego na
liczbie i rodzaju $wiadczonych ustug zwigksza osiggang efektywnosc), zakres wyko-
nywania przez szpital ustug niemedycznych (tylko w przypadku ustug gastrono-
micznych i administracji budynkow ich outsourcing zwigkszat efektywnosé koszto-
wa), zakres ustug medycznych oferowanych przez szpital (jednostki oferujgce
szerszy zakres uslug medycznych charakteryzujg si¢ wyzsza efektywnoscig niz te
o waskim zakresie specjalizacji).

Postugujac si¢ metoda DEA i analizg korelacji, przeprowadzono badanie, z kto-
rego wynika, ze w poszczegdlnych podregionach w Polsce ze zroznicowana efek-
tywnoscig wykorzystywane sa zasoby osobowe i rzeczowe w ochronie zdrowia
[Lyszczarz 2009]. Mozliwosci poprawy efektywnosci interpretowanej jako efekty
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zdrowotne sg dos¢ ograniczone, natomiast w wielu regionach istnieja mozliwosci
ograniczenia zuzycia zasobow bez pogorszania efektow zdrowotnych. Moga one
jednak by¢ ograniczone czynnikami w stosunku do systemu ochrony zdrowia ze-
wnetrznymi, czyli stanem $rodowiska naturalnego badz struktura demograficzna,
gdyz nieefektywnosc jest skorelowana z czynnikami socjoekonomicznymi i §rodo-
wiskowymi. Oznacza to, ze relatywnie niskie wskazniki efektywnosci w niektorych
podregionach sg, przynajmniej w pewnym zakresie, wynikiem niekorzystnych wa-
runkow zycia.

Natomiast z badan przeprowadzonych dla krajow OECD [Joumard i in. 2010;
Joumard i in. 2008] wynika, Ze:

e w kazdym kraju istnieje mozliwos¢ poprawy efektywnosci pieniedzy wydawa-
nych na ochrone¢ zdrowia;

e g$rednio dla krajéw OECD czas zycia oczekiwany w chwili urodzenia moze by¢
zwigkszony o wiecej niz dwa lata przy niezmienionych wydatkach na ochrong
zdrowia dzigki zwigkszeniu efektywnos$ci tych wydatkdéw; bez wprowadzania
reform przy wzroscie wydatkéw na ochrone zdrowia o 10% czas zycia oczeki-
wany w chwili urodzenia moze wzrosng¢ zaledwie o trzy miesigce;

* nie mozna wyrdzni¢ zadnego systemu ochrony zdrowia, ktory systematycznie
funkcjonowatby lepiej od innych pod wzgledem efektywnosci kosztowej; oka-
zuje sie¢ wiec, ze to nie typ systemu, lecz sposob zarzadzania nim decyduje
o efektywnosci kosztowej; zarowno systemy nakierowane na rynek, jak i scen-
tralizowane posiadaja wady i zalety;

¢ skutki po stronie stanu zdrowia funkcjonowania systeméw ochrony zdrowia sg
wysoce zréznicowane migdzy jednostkami; najwazniejsze jest to, ze te nierow-
nosci mozna zmniejszy¢ bez ograniczania efektywnosci; okazuje si¢, ze nierdw-
nosci sa stosunkowo mate w krajach z dobra regulacja prawna i prywatnymi
systemami ubezpieczenia zdrowotnego; podobnie kraje ze scentralizowang
ochrong zdrowia réwniez mogg mie¢ sprawiedliwg dystrybucje poprawy stanu
zdrowia spoleczenstwa przy jednoczesnym utrzymywaniu kontroli nad wydat-
kami na ochrong¢ zdrowia;

* nie istnieje jeden sposdb reformowania systemow ochrony zdrowia; nalezy da-
zy¢ do spojnosci przy formulowaniu polityki zdrowotnej i wykorzystywac
sprawdzone w roznych systemach wzory najlepszych praktyk, dostosowujac je
do specyfiki wtasnego systemu;

e dzigki podniesieniu efektywnosci w ochronie zdrowia publiczne oszczedno$ci
moga siggna¢ 2% PKB srednio w krajach OECD.

Poniewaz kwestie sprawiedliwosci spotecznej w ochronie zdrowia nalezg do
najbardziej kontrowersyjnych, nalezy podkresli¢, ze i w tej dziedzinie prowadzone
sa badania ekonomiczne [Suchecka 2008]. Niesprawiedliwos¢ w ochronie zdrowia
rozumiana jest jako nierownomiernos¢ w finansowaniu i dostepnosci $wiadczen me-
dycznych. Do analizy wykorzystano miary koncentracji przestrzennej, proporcjonal-
nosci obcigzen gospodarstw domowych platno$ciami i odlegtosci ekonomiczne;j.
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Analizg obj¢to lata 1999-2007 i podjgto probe oceny polskiego systemu zdrowia pod
wzgledem ,,sprawiedliwego” finansowania $wiadczen medycznych z dochodow
osobistych ludno$ci. Przedstawiono zréznicowanie terytorialne i spoteczne w wy-
datkach ponoszonych na ustugi i artykuty medyczne z dochodéow osobistych za po-
mocg wartosci wspotczynnikéw lokalizacji 1 koncentracji przestrzennej Giniego.
Ponadto wykazano, ze wydatki na leki charakteryzuja si¢ pewna stabilnoscig na te-
renie catego kraju, czego nie mozna powiedzie¢ o wydatkach na leczenie i badania.
Zgodnie z oczekiwaniami wraz ze wzrostem dochodu ro$nie obcigzenie wydatkami
gospodarstw domowych, a sam system finansowania ochrony zdrowia z dochodow
prywatnych charakteryzuje si¢ umiarkowang progresywnos$cig. Problemem socjal-
nym jest dominacja gospodarstw emerytow i rencistow nad innymi grupami spotecz-
no-ekonomicznymi od wzgledem wydatkdéw na ustugi i artykuty medyczne.

6. Podsumowanie

Dazac do racjonalnego funkcjonowania ochrony zdrowia, czyli mozliwosci osiaga-
nia efektywno$ci ekonomicznej stanowiacej warunek konieczny dla skutecznosci
klinicznej, nalezy stosowa¢ narzedzia analizy i1 oceny ekonomicznej, w tym ekono-
metryczne. Otrzymane wyniki stanowig podstawe, cho¢ oczywiscie niedoskonala,
ale najlepsza, jaka mozemy otrzymac¢, do podejmowania decyzji dotyczacych za-
rowno docelowego systemu ochrony zdrowia, jak i drég dojscia do niego.
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ECONOMIC DETERMINANTS OF RATIONAL FUNCTIONING
OF HEALTHCARE SYSTEM IN POLAND

Summary: The use of tools of economic analysis and assessment to improve the efficiency of
health care in Poland is presented primarily in relation to cost counting. The article discusses
issues related to each of the three stages of cost counting. In addition, the use of marginal and
incremental account in the decision-making process for the selection of programs is presented.
The paper deals in particular with intergenerational accounts as a consequence of an existing
operation and financing of health care. An additional issue is the use of tools to measure the
efficiency of health care and the results obtained for the Polish system.
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