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Zdrowie jest dobrem szczegélnym, ktéremu cztowiek przypisuje ogromne zna-
czenie. Sprawia to, ze zdrowie i jego ochrona stanowia przedmiot zainteresowania
wielu dziedzin nauki, takze ekonomii. Rozwijajaca sie od lat 60. XX w. ekonomika
zdrowia pozwala spojrzeé na problematyke zdrowia z perspektywy ograniczonosci
zasobow, a tym samym koniecznoéci dokonywania racjonalnych wyboréw.

Rozpatrujac zdrowie w kontekscie ekonomii, nalezy zwréci¢ uwage, ze coraz
czedciej jest ono postrzegane jako najwazniejszy, obok wyksztalcenia i doswiad-
czenia zawodowego, czynnik decydujacy o jakosci kapitatu ludzkiego'. Ludzie
zdrowi i dlugowieczni maja w trakcie swego zycia pelniejsze mozliwosci tworzenia
majatku, co prowadzi do wiekszej jego akumulacji na poziomie catej gospodarki.
Lepszy stan zdrowia spoleczenistwa potencjalnie stwarza mozliwosci przyspiesze-
nia wzrostu gospodarczego i daje podstawy do zréwnowazonego rozwoju spotecz-
nego. Poprawa stanu zdrowotnosci pozwala na podniesienie jakosci zycia czton-
kéw spoteczenistwa, jest takze czynnikiem pozwalajacym na wieksza partycypacje
w wytwarzaniu produktu krajowego. Stan zdrowia ma tez inne wazne implikacje
dla zachowan spoleczno-ekonomicznych jednostek i catych spoleczeristw. Zdrowie
wplywa pozytywnie na zachowania reprodukcyjne, inwestowanie w kapitat ludz-
ki, zwieksza skltonno$é do oszczedzania®. Poprawa stanu zdrowia spoteczenstwa
powinna wiec by¢ jednym z priorytetéw dziatan publicznych, w obszarze nie tylko
polityki spotecznej, lecz takze polityki gospodarczej. Realizacja celéw spolecznych
z zakresu zapewnienia jak najlepszego stanu zdrowia ludnosci tworzy jednoczeénie
podwaliny polityki prowzrostowej, opartej w gléwnej mierze na poprawie jakosci
kapitatu ludzkiego.

Biorac pod uwage perspektywe ekonomiczng, nalezy zauwazy¢, ze szczegdlny
charakter zdrowia wyraza sie w tym, iz jest ono dobrem o charakterze zaré6wno pry-
watnym, jak i publicznym. Zdrowie spofeczne, ktére jest czynnikiem niezbednym
do sprawnego funkcjonowania spoleczeristwa, postrzegane jest jako szczeg6lny ro-
dzaj dobra publicznego. Konsekwencja publicznego charakteru zdrowia jest fakt, ze
w wielu krajach uwaza sie je za dobro podstawowe, a mozliwosci osiagania zdrowia
sg prawem przystugujacym kazdemu obywatelowi. Atrybuty dobra prywatnego

! Zrédla tego pogladu tkwiag w pracach G.S. Beckera oraz V.R. Fuchsa, ktérzy w polowie
lat 60. XX w. zwracali uwage na fakt, ze zdrowie moze by¢ postrzegane jako element kapita-
tu ludzkiego. Dopiero jednak w modelu popytu na zdrowie, sformutowanym w 1972 r. przez
M. Grossmana, zostalo okreslone i zdefiniowane miejsce zdrowia w teorii kapitatu ludzkiego.

2 J. Zhang, J. Zhang, R. Lee, Mortality decline and long-run economic growth, Journal of Public
Economics 2001, vol. 80, no. 3, s. 485.
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sa natomiast przypisywane zdrowiu jednostkowemu, co uwidacznia sie¢ w obliczu
rosnacego znaczenia mechanizméw rynkowych w obszarze ochrony zdrowia®.

Ekonomiczne badania nad zdrowiem i jego ochrona koncentruja sie na wielu
watkach, sposréd ktérych jeden z wazniejszych stanowia analizy funkcjonowania
systemow opieki zdrowotnej*. W ten nurt wpisuje sie niniejsza monografia.

Systemy opieki zdrowotnej stoja obecnie w obliczu powaznych wyzwarn,
sposérod ktérych najwazniejszym wydaje si¢ ograniczenie dynamiki wzrostu
kosztéw ich funkcjonowania®. Jeszcze w 1970 r. kraje nalezace do Organizaciji
Wspétpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) wydawaly na cele zdrowotne éred-
nio 5% PKB, natomiast w 2007 r. juz 9% PKB. W Polsce w ciggu dwoch ostatnich
dekad (okres 1990-2009) wydatki na opieke zdrowotng wzrosty z 4,8% PKB do 7,4%
PKB. Tak dynamiczny wzrost wydatkéw, ktéremu towarzysza gwattowne zmia-
ny demograficzne, w niedalekiej przyszlosci moze stac sie istotnym obcigzeniem
dla gospodarek tych krajéw. Stawiajac sobie za cel sprostanie tym wyzwaniom,
w latach 80. XX w. kraje rozwiniete rozpoczety trwajaca do dzié reorganizacje sys-
temoéw finansowania i dostarczania $wiadczeni zdrowotnych swym obywatelom.
Kierunki tych zmian w poszczegélnych krajach byly i nadal sa dalece zréznico-
wane. Zréznicowanie to dotyczy m.in. zakresu publicznego i prywatnego finanso-
wania oraz dostarczania ustug, a takze poziomu i struktury wydatkéw na opieke
zdrowotna®. Mnogo$¢ zastosowanych rozwigzan, a takze réznice w otoczeniu ze-
whnetrznym systemoéw opieki zdrowotnej w poszczegolnych krajach nie pozwalajg
jak dotad na jednoznaczna ocene skutecznosci podjetych dziatari. Wiedza na temat
efektywnosci wdrozonych rozwigzan wcigz ma charakter czastkowy i wymaga
poglebionych badan’.

Biorac pod uwage koniecznosé oceny skutecznoéci wprowadzanych reform
systemow opieki zdrowotnej, za kluczowe mozna uzna¢ dwa pytania. Po pierwsze:
czy coraz wieksze srodki przeznaczane na opieke zdrowotng przynosza wspotmier-
ne korzysci w zakresie poprawy stanu zdrowia? Po drugie: czy dla stanu zdrowia
spoleczeristw ma znaczenie to, w jaki sposéb sg zorganizowane finansowanie i do-
starczanie opieki zdrowotnej? W opracowaniu podjeto prébe znalezienia odpowie-
dzi na te pytania przez zbadanie, ktére systemy opieki zdrowotnej dzialaja w naj-
bardziej efektywny sposéb. Przedmiotem badar jest efektywnos¢ systemoéw opieki

3 V. Korporowicz, Promocja zdrowia. Ksztattowanie przysztosci, Warszawa 2008, s. 24, 32;
J. Suchecka, Ekonomia zdrowia i opieki zdrowotnej, Warszawa 2010, s. 98.

* Ekonomika zdrowia zajmuje si¢ wieloma zréznicowanymi zagadnieniami, a gléwne kie-
runki badawcze w jej obszarze stanowig badania nad: ewaluacja systeméw opieki zdrowotnej, de-
terminantami stanu zdrowia, pomiarem wartosci zdrowia, popytem na opieke zdrowotna i jej po-
daza, rownowaga rynkowa oraz ewaluacja ekonomiczna procedur medycznych (por. A. Maynard,
P. Kanavos, Health economics: an evolving paradigm, Health Economics 2000, vol. 9, no. 3, s. 183).

® Na istotnos¢ tego problemu wskazuje fakt, ze wydana ostatnio monografia przedstawia-
jaca najnowsze trendy w obszarze ekonomiki zdrowia rozpoczyna si¢ rozdzialem poswieconym
wzrostowi wydatkéw na zdrowie (por. M.E. Chernew, J.P. Newhouse, Health care spending growth
(w:) Handbook of health economics, vol. 2, red. M.V. Pauly, T.G. McGuire, P.P. Barros, Oxford 2012).

¢ C.D. Naylor, K. Iron, K. Handa, Measuring health system performance: problems and opportuni-
ties in the era of assessment and accountability (w:) Measuring up: improving health system performance in
OECD countries, OECD, Paris 2002, s. 14.

7 U. Hékkinen, I. Joumard, Cross-country analysis of efficiency in OECD health sector: options for
research, OECD Economics Department Working Papers 2008, no. 612, s. 23.
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zdrowotnej rozumiana w kategoriach relacji miedzy zasobami opieki zdrowotnej
a sytuacja zdrowotna spoteczenistw krajow nalezacych do OECD.

Analiza efektywnosci funkcjonowania systeméw opieki zdrowotnej moze
przyniesé wskazania przydatne do dalszych zmian w organizacji opieki zdrowotnej
w Polsce i poméc w poszukiwaniu odpowiedzi na kluczowe pytanie: czy rozwiaza-
nia instytucjonalne wdrozone w polskim systemie opieki zdrowotnej s efektywne.
Funkcjonowanie opieki zdrowotnej nie cieszy si¢ w Polsce duzym poparciem spo-
fecznyms?, a sposéb organizacji systemu wydaje sie¢ wcigz daleki od ostatecznego.
Celowe i wcigz aktualne jest wiec poszukiwanie rozwigzan instytucjonalnych, ktére
okazaly sie efektywne w innych krajach i mogtyby zosta¢ wdrozone w systemie
polskim. Warto przy tym zauwazyé¢, iz systemy opieki zdrowotnej kazdego kraju
funkcjonuja w specyficznym otoczeniu spoteczno-ekonomicznym, co sprawia, ze
rozwiazania, ktére okazaly sie efektywne w jednych krajach, w innych warunkach
moga by¢ nieskuteczne’. Pomimo tego zastrzezenia ,uczenie sie od innych” w za-
kresie reformowania systemoéw opieki zdrowotnej od lat pozostaje istotnym narze-
dziem praktyki polityki zdrowotnej. Wnioski wypracowane w ramach prowadzo-
nego badania moga zatem stanowic wsparcie dla procesu decyzyjnego dotyczacego
dalszego reformowania opieki zdrowotnej w Polsce.

Problematyka efektywnosci funkcjonowania systeméw opieki zdrowotnej
stanowi zagadnienie bardzo zlozone, ktérego dotycza liczne trudnosci koncepcyj-
ne oraz metodologiczne. Komplikacje rodzi zdefiniowanie cel6w funkcjonowania
systeméw opieki zdrowotnej. Nie mniejsze wyzwanie stanowi niepeina dostepnos¢
poréwnywalnych w skali miedzynarodowej danych statystycznych na temat zdro-
wia ijego ochrony. Wnioskowanie utrudnia réwniez fakt, ze analizy komparatyw-
ne prowadzone w przekroju miedzynarodowym cechuja sie znacznym poziomem
uogodlnienia i w ramach tych analiz nie udaje sie czesto uchwycié catej ztozonosci
cech badanych systemoéw. Ograniczenia te, cho¢ maja znaczenie, nie uniemozliwia-
ja prowadzenia badan nad funkcjonowaniem systeméw opieki zdrowotnej, czego
$wiadectwem jest dtugoletnia tradycja badan poréwnawczych w tym zakresie.

Celem gtéwnym podjetych badan jest oszacowanie efektywnosci, z jakg zasoby
systemow opieki zdrowotnej w krajach OECD sg wykorzystywane do osiaggnie-
cia pozytywnych rezultatéw zdrowotnych w spoleczeristwach tych krajow, oraz
okreélenie, w jakim stopniu instytucjonalne uwarunkowania opieki zdrowotnej
wplywaja na te efektywnos¢.

8 Wyniki publikowane przez Centrum Badania Opinii Spolecznej wskazuja, ze w 2010 r.
75% Polakéw bylo niezadowolonych z funkcjonowania opieki zdrowotnej w kraju i jest to odsetek
wyzszy niz w 4 poprzednich latach (por. Opinie o opiece zdrowotnej. Komunikat z badan. BS/24/2010,
CBOS, http://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2010/K_024_10.PDF - dostep 21 lipca 2011 r.). Wyniki
sondazu Eurobarometr dotyczacego percepcji krajowych systeméw opieki zdrowotnej wskazuja,
ze 63% Polakéw uwaza, iz opieka zdrowotna w ich kraju funkcjonuje gorzej niz w pozostatych
krajach Unii Europejskiej (por. Patient safety and quality of healthcare, Special Eurobarometer 327,
European Commission, http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/ebs/ebs_327_en.pdf - dostep
21 lipca 2011 r.).

? Jak zauwaza K. Kowalska, ,doswiadczenia jakiegokolwiek kraju w dziedzinie organizacji
ifinansowania opieki zdrowotnej nie moga stuzy¢ jako wzorzec przeznaczony do bezposredniego
powielania, mogg jednak stanowi¢ zrédlo inspiracji i refleksji bardzo cennych przy projektowaniu
badz ocenie autorskich rozwigzan systemowych” (por. K. Kowalska, Koordynowana opieka zdrowotna.
Doswiadczenia polskie i miedzynarodowe, Warszawa 2009, s. 139).
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W ramach celu gtéwnego wydzielono nastepujace cele szczegdélowe:

- pordéwnanie sytuacji zdrowotnej spoleczenstw krajow OECD oraz zasobéw
ich systemoéw opieki zdrowotnej, a takze pozasystemowych czynnikéw
spotecznych i ekonomicznych bedacych determinantami stanu zdrowia;

- ocena wplywu funkcjonowania systeméw opieki zdrowotnej oraz czyn-
nikéw pozasystemowych na stan zdrowia w badanych krajach, przy za-
stosowaniu mechanizmu funkcji produkcji zdrowia;

- oszacowanie efektywnosci systeméw opieki zdrowotnej przy uwzgled-
nieniu wplywu czynnikéw pozasystemowych opisujacych otoczenie ze-
wnetrzne system(’)w;

- zbadanie wspotzaleznosci miedzy efektywnoscig systeméw opieki zdro-
wotnej a instytucjonalnymi uwarunkowaniami ich funkcjonowania.

Efektywnos¢ systemu opieki zdrowotnej'’ jest w niniejszym opracowaniu ro-
zumiana jako relacja miedzy osiaganymi efektami zdrowotnymi a zasobami prze-
znaczanymi na opieke zdrowotna. W szacowaniu efektywnosci uwzgledniono takze
znaczenie czynnikéw zewnetrznych majacych wplyw na ksztaltowanie sytuacji
zdrowotnej: dochodéw, wyksztalcenia, stylu zycia oraz zanieczyszczenia Srodowi-
ska naturalnego. W analizie empirycznej przyjeto perspektywe makroekonomiczna.
Badanie opiera sie na zestawieniu miar efektéw i nakladéw na poziomie krajowych
systemoéw opieki zdrowotnej'.

W pracy zastosowanie znajduje pojecie efektywnosci technicznej, nazywanej
takze efektywnoscia Pareto-Koopmansa. Formalna definicje efektywnosci technicz-
nej przedstawil w 1951 r. T.C. Koopmans. Zgodnie z nig producent jest efektywny
technicznie, jesli wzrost produkcji jakiegokolwiek dobra wymaga zmniejszenia
produkcji co najmniej jednego innego dobra lub wzrostu zuzycia co najmniej jed-
nego z nakladéw procesu produkcyjnego, a takze jesli redukcja zuzycia ktérego-
kolwiek czynnika produkcji wymaga wzrostu zaangazowania co najmniej jedne-
go innego czynnika produkcji badZ zmniejszenia wielkosSci przynajmniej jednego
z produkowanych débr'?. Operacjonalizacji tego pojecia dokonali G. Debreu® oraz
M.J. Farrell®, proponujac miare efektywnosci technicznej, ktéra moze by¢ opisana
dwojako. Przy orientacji na oszczedne zuzycie zasobéw miara ta jest zdefiniowana
jako maksymalne proporcjonalne zmniejszenie wielkosci wszystkich naktadow,
ktore jest mozliwe przy danej technologii oraz zadanej wielkosci produkcji. Przy
orientacji na maksymalizacje efektéw procesu produkcyjnego miara ta opisana jest

10°W opracowaniu tym sformutowania ,efektywnosé¢ systemu opieki zdrowotnej” i , efek-
tywnos¢ produkcji zdrowia” stosuje sie zamiennie.

1 Perspektywa ta oraz powyzszy sposob definiowania efektywnosci w opiece zdrowotnej
nie s3 jedynymi mozliwymi. W analizie przyjeto, ze efektem procesu produkcyjnego w opiece
zdrowotnej sa pozytywne rezultaty zdrowotne; w wielu innych badaniach, w szczegdlnosci tych,
w ktorych przedmiotem zainteresowania jest efektywnosé swiadczeniodawcéw, za efekt procesu
produkcyjnego uznaje sie wytworzone $wiadczenia zdrowotne.

12 T.C. Koopmans, Analysis of production as an efficient combination of activities (w?) Activity analy-
sis of production and allocation, red. T.C. Koopmans, Cowles Commission for Research in Economics,
Monograph No. 13, New York 1951, s. 60.

3 G. Debreu, The coefficient of resource utilization, Econometrica 1951, vol. 19, no. 3.

 M.J. Farrell, The measurement of productive efficiency, Journal of the Royal Statistical Society
1957, Series A (General), vol. 120, Part III.

12



Wstep

jako maksymalny proporcjonalny wzrost wielkosci wszystkich efektéw przy danej
technologii i wielko$ci nakltadow™.

Instytucjonalne uwarunkowania opieki zdrowotnej sa definiowane jako sys-
tem regulacjiirozwiazan o charakterze ekonomicznym, obejmujacy: problematyke
wlasnoéciowa w opiece zdrowotnej, spos6b organizacji przeptywoéw finansowych
i rzeczowych, a takze zasady regulowania dostepnosci do débr i ustug bedacych
przedmiotem obrotu w systemie opieki zdrowotnej.

Badania empiryczne przeprowadzone w pracy postuzyty do weryfikacji na-
stepujacych hipotez:

1) efektywnosc¢ systeméw opieki zdrowotnej charakteryzujacych sie relatyw-
nie wigkszym udzialem sektora publicznego jest wyzsza w poréwnaniu
z systemami o silniej rozwinietym sektorze prywatnym; zaleznos¢ ta od-
nosi si¢ zaréwno do finansowania, jak i do dostawy opieki zdrowotnej;

2) wieksza iloé¢ zasobéw przeznaczanych na cele zdrowotne nie jest czynni-
kiem wplywajacym pozytywnie na efektywnos¢ systemow opieki zdro-
wotnej; efektywnymi systemami moga charakteryzowac sie kraje zar6wno
o wysokim, jak i o niskim poziomie naktadéw na opieke zdrowotna.

Przestanka sformutowania pierwszej hipotezy badawczej sa obserwacje po-
czynione na podstawie opublikowanych dotad wynikéw badan empirycznych.
W réznych obszarach analiz dotyczacych opieki zdrowotnej formutowano wnioski
o wyzszej efektywnosci sektora publicznego w poréwnaniu z sektorem prywatnym’s.
Dotychczas problematyka zwigzkéw miedzy wlasnoscia a efektywnoscig nie byla
przedmiotem zainteresowania na poziomie krajowych systeméw opieki zdrowotne;j.

Hipoteze druga sformulowano na podstawie obserwacji ksztaltowania sie
wskaznikéw opisujacych poziom nakladow i efektéw zwigzanych z funkcjono-
waniem systemoéw opieki zdrowotnej w krajach OECD. Niektére kraje - pomimo
relatywnie niewielkiej iloéci zasobéw opieki zdrowotnej - charakteryzuja sie ko-
rzystnym stanem zdrowia swoich obywateli. Spoteczeristwa innych krajéw - mimo
wysokich naktadéw na cele zdrowotne - cechuja sie relatywnie niekorzystna sy-
tuacja zdrowotna. Sytuacja ta moze by¢ efektem zréznicowania innych niz opie-
ka zdrowotna determinant stanu zdrowia, w podjetych rozwazaniach zaktada sie
jednak, ze jej przyczyna jest takze zréznicowanie efektywnosci funkcjonowania
opieki zdrowotnej. Hipoteza ta moze by¢ pomocna w weryfikacji pojawiajacego sie

5 H.O. Fried, C.AK. Lovell, S.S. Schmidt, Efficiency and productivity (w:) The measurement of produc-
tive efficiency and productivity growth, red. HO. Fried, C.A.K. Lovell, S.S. Schmidt, New York 2008, s. 20.

16 B. Hollingsworth w tekscie podsumowujacym wnioski ptynace z 317 publikacji na temat
efektywnosci opieki zdrowotnej twierdzi, ze istniejg przeslanki sklaniajace do twierdzenia, iz
w sektorze szpitalnym publiczna dostawa opieki zdrowotnej jest bardziej efektywna od dostawy
prywatnej (por. B. Hollingsworth, The measurement of efficiency and productivity of health care delivery,
Health Economics 2008, vol. 17, no. 10, s. 1119). Zdaniem Ph. Musgrove’a istnieja dowody wskazujace
na wieksza efektywnosé publicznego finansowania opieki zdrowotnej w poréwnaniu z finansowa-
niem prywatnym (por. Ph. Musgrove, Public and private roles in health: theory and financing patterns,
HNP Discussion Paper, World Bank, Washington 1996, s. 55). ]. Hadley i ]. Holahan dowodza, ze
koszt ubezpieczenia osoby dorostej w amerykariskim systemie publicznym Medicaid jest o 30%
nizszy niz w przypadku ubezpieczenia prywatnego (por. J. Hadley, J. Holahan, Is health care spend-
ing higher under medicaid or private insurance?, Inquiry 2003, vol. 40, no. 4). W raporcie organizacji
Oxfam przytoczono wnioski na temat wyzszej efektywnosci sektora publicznego w systemach
opieki zdrowotnej krajow rozwijajacych sie (por. Blind optimism, Oxfam Briefing Paper 125, 2009).
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w dyskursie publicznym stwierdzenia o tym, ze opieka zdrowotna w Polsce bedzie
funkcjonowac sprawniej, jesli srodki przeznaczone na ten cel zostang zwiekszone.

Niniejsze opracowanie dotyczy 34 krajow cztonkowskich OECD. Z uwagi na
braki w danych statystycznych w réznych czesciach badania zbiér ten jest ograni-
czony do mniejszej liczby panistw. Poréwnanie sytuacji zdrowotnej i jej determinant
obejmuje wszystkie kraje cztonkowskie. W szacowaniu makroekonomicznej funkeji
produkcji zdrowia z badania wylaczono osiem krajow, w analizie efektywnosci zbi6r
panstw ograniczono do 23.

Okres badawczy obejmuje lata 1993-2007, jednakze ze wzgledu na specyfike
stosowanych metod na poszczegélnych etapach badania empirycznego przedzial
ten jest zréznicowany. W przypadku ekonometrycznego szacowania parametréw
funkcji produkcji zdrowia zostal zastosowany pelny przedziat czasowy (1993-2007),
co pozwolilo na budowe modeli charakteryzujacych sie wyzsza jakosciag. W przy-
padku szacowania efektywnosci systemoéw opieki zdrowotnej ograniczono sie do
piecioletniego horyzontu czasowego (2003-2007), co jest podyktowane wymogami
zastosowanej metody zakladajacej statos¢ technologii produkcji. Przestankami wy-
boru horyzontu czasowego byly specyfika stosowanych metod badawczych i do-
stepnos¢ danych statystycznych.

Gléwnym Zréditem danych statystycznych jest tematyczna baza danych OECD
Health Data 2010Y, opublikowana przez Organizacje Wspoétpracy Gospodarczej
i Rozwoju. Baza ta skupia zagregowane dane na temat funkcjonowania 34 syste-
moéw opieki zdrowotnej w krajach cztonkowskich organizacji. Zawiera ponad 1200
wskaznikéw z okresu 1960-2009, przy czym dane dla wszystkich lat i krajow nie
sg kompletne. Czeé¢ danych statystycznych pochodzi z ogélnodostepnego portalu
statystycznego OECD™®.

W pismiennictwie dotyczacym analiz komparatywnych krajowych systeméw
opieki zdrowotnej panuje konsensus dotyczacy tego, ze baza OECD Health Data od
lat pozostaje najlepszym dostepnym Zrédtem poréwnywalnych danych na temat
systemow zdrowotnych. Istnieja jednak pewne wady tego zbioru. Pomimo wysit-
kow OECD majacych na celu standaryzacje definicji wskaznikéw i metod zbierania
informacji dane dla ré6znych krajéw nie zawsze s w pelni poréwnywalne. Jest to
jednak typowy problem agregowania danych na poziomie miedzynarodowym,
wystepujacy takze w wielu innych obszarach poréwnan spoleczno-ekonomicznych,
nie tylko w zakresie zdrowia. Problem ten nie uniemozliwia wykorzystania danych
zebranych w bazie OECD, czego przyklad stanowi zastosowanie ich w licznych
publikacjach naukowych.

W pracy zastosowano szeroki wachlarz metod badawczych. W czesci teo-
retycznej zostala wykorzystana analiza tekstu, co posluzylto usystematyzowaniu
wiedzy z zakresu ekonomicznych aspektéw funkcjonowania opieki zdrowotne;.
W empirycznej czeéci opracowania zastosowanie znalazly metody statystyczne,
ekonometryczne oraz programowanie liniowe.

Najwazniejszg metodg badawcza w kontekécie przedmiotu prowadzonych
rozwazan jest metoda szacowania efektywnosci technicznej zaproponowana przez

7" OECD Health Data 2010. Statistics and indicators (wersja elektroniczna), OECD, Paris 2010.
8 OECD.StatExtracts, http://stats.oecd.org/Index.aspx (dostep 28 lipca 2011 r.).
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H.O. Frieda, S.S. Schmidta iS. Yaisawarng', 1aczaca w sobie oparta na programowa-
niu liniowym metode data envelopment analysis® (DEA) oraz regresje tobitowa. Jej za-
stosowanie pozwolilo na oszacowanie efektywnosci technicznej badanych obiektow
decyzyjnych przy jednoczesnym uwzglednieniu wplywu otoczenia zewnetrznego
na ksztattowanie efektywnosci procesu produkcyjnego. Wybér tej metody byt po-
dyktowany specyfika procesu produkcji zdrowia, w ktérym wiekszosé¢ czynnikéw
produkcji (dochéd, wyksztalcenie, styl zycia, stan sSrodowiska naturalnego) pozostaje
poza kontrolg podmiotu produkujacego, czyli systemu opieki zdrowotnej. Atutem
tej metody jest mozliwo$¢ ustalenia istotnosci statystycznej zwigzku miedzy efek-
tywnoscia a czynnikami determinujacymi stan zdrowia. Wyznaczenie efektywno-
§ci za pomoca tej metody sktada sie z czterech etapéw. Na pierwszym etapie przy
zastosowaniu modelu DEA zostaja oszacowane wskazniki efektywnosci. Nastepnie
z wykorzystaniem regresji tobitowej ustala sie istotnoé¢ zwigzkéw miedzy czynni-
kami zewnetrznymi a nieefektywnoscia obiektéw. Na trzecim etapie dokonuje sie
korekty danych wejsciowych modelu o wplyw otoczenia. Na koniec, wykorzystujac
skorygowany zbiér danych wejsciowych, ponownie oszacowuje sie¢ wskazniki efek-
tywnosci za pomoca modelu DEA.

W celu oszacowania parametréw makroekonomicznej funkcji produkcji zdro-
wia zostaly wykorzystane metody z zakresu analizy regresji, oparte na modelach
panelowych. Kompleksowa diagnostyka oszacowanych modeli pozwolita na wybér
odpowiedniej metody estymacji parametréw réwnar regresji. Przy wykorzystaniu
procedur z zakresu ekstrapolacji i interpolacji oszacowano wartosci brakujacych
danych statystycznych. Z uwagi na fakt, ze taka ingerencja moze prowadzi¢ do
znieksztalcen w zmiennosci danych, w celu sprawdzenia, czy procedura szacowania
brakujacych danych nie znieksztalcita wynikéw estymacji, zostata przeprowadzo-
na analiza wrazliwosci. W pracy zastosowano réwniez nieparametryczne metody
stuzace poréwnaniu grup panstw (test Kruskala-Wallisa i test U Manna-Whitneya)
oraz badaniu wspéizaleznosci.

Na potrzeby analizy empirycznej skonstruowano odpowiednie bazy danych.
W obliczeniach wykorzystano oprogramowanie: statystyczne (pakiet STATISTICA 9),

¥ H.O. Fried, S.S. Schmidlt, S. Yaisawarng, Incorporating the operating environment into a non-
parametric measure of technical efficiency, Journal of Productivity Analysis 1999, vol. 12, no. 3.

2 Metoda data envelopment analysis (DEA) zostala po raz pierwszy zaprezentowana w 1978 r.
przez autoréw, ktérzy przedstawili model nazwany pézniej modelem CCR (por. A. Charnes,
W.W. Cooper, E. Rhodes, Measuring the efficiency of decision making units, European Journal of
Operational Research 1978, vol. 2). Metoda ta stuzy ocenie wzglednej efektywnosci badanych
obiektow. Wzgledny charakter efektywnosci oznacza, ze efektywnosc¢ obiektu jest wyznaczo-
na na podstawie poréwnania z pozostalymi obiektami poddawanymi analizie. Efektywnosé
w metodzie DEA jest definiowana jako iloraz wazonej sumy efektéw i wazonej sumy nakladow.
Wyznaczenie wskaznika efektywnosci danego obiektu, nazywanego w terminologii DEA ,jed-
nostka decyzyjng” (ang. decision-making unit - DMU), polega na rozwigzaniu jednego z modeli DEA.
Modelem takim jest odpowiednio skonstruowane zadanie programowania liniowego, w ktérym
zmiennymi decyzyjnymi sa wagi nazywane mnoznikami. Rozwigzaniem programu liniowego
jest wartos$¢ wskaznika efektywnosci dla badanejjednostki decyzyjnej. Jesli jednostka jest nieefek-
tywna, rozwigzanie podaje réwniez zbiér obiektéw wzorcowych, zwanych benchmarkami, wraz
z przypisanymi do nich optymalnymi wielkoéciami wag, informujacymi, w jaki sposéb jednostka
nieefektywna powinna zredukowac swoje naklady lub zwiekszy¢ swoje efekty w celu osiggniecia
efektywnosci (por. A. Domagata, Metoda data envelopment analysis jako narzedzie badania wzglednej
efektywnosci technicznej, Badania Operacyjne i Decyzje 2007, nr 3-4).

15



Wstep

ekonometryczne (pakiet GRETL w wersji 1.9.5) oraz stuzace szacowaniu efektywno-
§ci przy zastosowaniu metody data envelopment analysis (pakiet FEAR w wersji 1.13
oraz program DEAP w wersji 2.1).

Praca sklada si¢ ze wstepu, czterech rozdziatéw, zakoriczenia oraz bibliografii
ianeksu statystycznego. Dwa pierwsze rozdzialy maja charakter teoretyczny, trzeci
i czwarty zawieraja wyniki i interpretacje badar empirycznych. W aneksie przed-
stawiono uzupelniajace wyniki badania.

Przedmiotem analizy w pierwszym rozdziale jest problematyka zdrowia
w perspektywie ekonomicznej. Rozwazania teoretyczne rozpoczynaja sie przed-
stawieniem zdrowia w szerszym kontekscie. Na wstepie oméwiono gléwne nurty
definiowania tego pojecia w réznych dziedzinach nauki. W $wietle prowadzonej
analizy zdrowie jawi sie jako dobro o zlozonej i niejednoznacznej naturze. W dalszej
czesci rozdziatu zostala oméwiona teoria produkcji zdrowia, czerpiaca z modelu po-
pytuna zdrowie M. Grossmana, ktéra stanowi teoretyczna podstawe prowadzonych
rozwazan. Rozdziat koriczy dyskusja na temat sposobéw pomiaru stanu zdrowia,
dajaca podstawe do dokonania wyboru wskaznikéw opisujacych badane zjawiska.

W drugim rozdziale przeanalizowano ekonomiczne uwarunkowania funk-
cjonowania systeméw opieki zdrowotnej. Najpierw zostaly oméwione specyficzne
cechy mechanizmu rynkowego w opiece zdrowotnej, ktére sprawiaja, ze ten sektor
gospodarki rézni sie od rynkéw wiekszosci innych débr i ustug. W kolejnym pod-
rozdziale analizie zostaly poddane instytucjonalne uwarunkowania funkcjonowa-
nia opieki zdrowotnej, na ktére skladaja sie aspekty wtasnoéciowe, a takze sposéb
organizacji dostawy i finansowania §wiadczen zdrowotnych. Rozdziat koriczy teo-
retyczna analiza pojecia systemu opieki zdrowotnej, majacego kluczowe znaczenie
w kontekscie przedmiotu rozwazan.

Analiza prowadzona w trzecim rozdziale koncentruje sie na oszacowaniu
makroekonomicznej funkcji produkcji zdrowia, bedacej narzedziem analitycznym
stuzagcym badaniu determinant stanu zdrowia. W pierwszej czeéci rozdziatu poréw-
nano sytuacje zdrowotna spoleczenistw badanej grupy krajéw. Przy wykorzystaniu
wskazan teorii produkcji zdrowia zostala przeprowadzona analiza poréwnawcza
wielkosci zasobéw osobowych, rzeczowych i finansowych zaangazowanych w sys-
temach opieki zdrowotnej poszczegélnych krajow. Przeanalizowano ksztattowanie
sie czynnikéw spoteczno-ekonomicznych niezwigzanych bezposrednio z opieka
zdrowotna, ale majacych wpltyw na stan zdrowotnosci spoteczeristw. W ostatniej
czeéci rozdziatu przy zastosowaniu analizy regresji oszacowano empiryczna funk-
cje produkcji zdrowia. Wyznaczono wartoéci wspotczynnikéw 30 réwnan regres;ji
przy zastosowaniu réznych kombinacji miernikéw stanu zdrowia i naktadéw opie-
ki zdrowotnej. Mialo to na celu sprawdzenie stabilnosci sity, kierunku i istotnosci
zaleznosci miedzy badanymi zjawiskami. W ten sposéb podjeto probe opisania
zaleznosci miedzy stanem zdrowotnosci spoteczenistw krajéw OECD a wielkoscia
zasobow zaangazowanych w systemach opieki zdrowotnej. Celem tej analizy bylo
okreslenie czynnikéw w istotny sposéb determinujacych sytuacje zdrowotna, co
pozwolito na wybér tych sposréd nich, ktére w kolejnej czeéci badania zostaly wia-
czone do analizy efektywnosci.

Przedmiotem analizy empirycznej prowadzonej w rozdziale czwartym jest
oszacowanie efektywnosci technicznej systeméw opieki zdrowotnej w krajach
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OECD. Wykorzystano tu sformalizowane metody stuzgce ocenie efektywnosci
jednostek decyzyjnych. Z zastosowaniem réznych kombinacji nakladéw i efektow
procesu produkcji zdrowia oszacowano dziewie¢ modeli opisujacych efektywnosé
opieki zdrowotnej. W tej czesci opracowania przy wykorzystaniu danych staty-
stycznych oraz metody opisowej przedstawiono takze instytucjonalne uwarunko-
wania funkcjonowania opieki zdrowotnej w analizowanej grupie krajow. Zbadano
réwniez stopienn wspoéizaleznosci miedzy oszacowang efektywnoscig techniczng
a czynnikami instytucjonalnymi opieki zdrowotnej krajéow OECD, a takze zalez-
nosci miedzy efektywnoscia techniczng a stopniem zaangazowania gospodarczego
w sektor opieki zdrowotne;j.

Niniejsza ksigzka stanowi zmodyfikowana wersje rozprawy doktorskiej obro-
nionej na Wydziale Nauk Ekonomicznych i Zarzadzania Uniwersytetu Mikotaja
Kopernika w Toruniu. Pragne wyrazi¢ wdziecznosé wszystkim osobom, ktére
wsparly mnie w trakcie przygotowywania rozprawy i niniejszego opracowania.
Podzigkowania kieruje do Pani dr hab. Zofii Wyszkowskiej, prof. UMK, za wsparcie,
cenne uwagi i opieke naukowa, bez ktérych powstanie tej pracy byloby niemozliwe.
Dziekuje Panu dr. hab. Jerzemu Boehlke, prof. UMK, i Panu prof. dr. hab. Marianowi
Podstawce, ktérzy przekazali mi wazne wskazéwki w ramach recenzji rozprawy
doktorskiej. Podziekowania skladam réwniez Pani dr hab. Ewelinie Nojszewskiej,
prof. Szkoty Gléwnej Handlowej, ktéra zrecenzowala niniejsza ksiazke. Uwagi
przekazane przez recenzentéw pozwolily mi lepiej zrozumie¢ meandry ekonomii.
Szczegblne wyrazy wdziecznosci za cierpliwosé i bezcenne wsparcie moich dziatari
kieruje do mojej zony Agnieszki.






Rozdziat 1

Zdrowie jako przedmiot zainteresowania
ekonomii

Zdrowie jest dobrem o szczegd6lnych cechach, ktéremu wiekszosc¢ jednostek
i spoleczenstw przypisuje ogromne znaczenie. Zainteresowanie problematyka
zdrowia rozciaga sie na wiele réznorodnych dziatalnosci czlowieka. Tylko w ra-
mach nauki mozna odnalez¢ zréznicowane perspektywy badan nad zdrowiem
- inaczej jest ono postrzegane w medycynie, inaczej w naukach ekonomicznych
czy socjologicznych, a takze w psychologii. Kwestie zwigzane ze zdrowiem,
a moze przede wszystkim jego brakiem, stanowia jeden z najwazniejszych pro-
bleméw ludzkiej egzystencji. Zdrowie jest zagadnieniem spotecznym, co wyraza
sie w tym, Ze na poziomie spotecznosci podejmowane sg okreslone dziatania
majace na celu zachowanie i poprawe stanu zdrowia jej cztonkéw. Istotnym
przejawem takich dzialan jest organizowanie dostepu do opieki zdrowotne;j.

Przeglad zagadnien zwigzanych ze zdrowiem w niniejszym opracowaniu
rozpoczeto od szerokiej perspektywy i oméwiono trzy gléwne nurty naukowego
definiowania pojecia zdrowia. Skrajnie zréznicowane postrzeganie zdrowia
dowodzi, ze to pozornie intuicyjnie zrozumiale pojecie w rzeczywistosci ma
charakter wielowymiarowy i niejednoznaczny. W dalszej czesci rozdziatu per-
spektywa postrzegania zdrowia zostala zawezona do aspektéw stricte ekono-
micznych. Oméwiono takze problematyke pomiaru stanu zdrowia, co umozli-
wito wybér wskaznikéw opisujacych analizowane zjawiska.

1.1. DEFINIOWANIE ZDROWIA

W kontekscie zagadnienia szacowania efektywnosci produkcji zdrowia
naturalne wydaje si¢ rozpoczecie rozwazan od zdefiniowania tego, czym jest
zdrowie. Abstrahujac od oczywistego motywu zakreélenia w ten sposé6b cze-
Sci obszaru badawczego, nalezy takze zwrdci¢ uwage, ze spos6b definiowania
zdrowia ma istotne znaczenie dla funkcjonowania systeméw opieki zdro-
wotnej: z jednej strony wplywa na indywidualne relacje miedzy pacjentem
a personelem medycznym, z drugiej natomiast - decyduje o ksztalcie instytucji
systemowych i tkwigcych w nich bodzZcach. To, czy dany stan zostanie uznany
za zdrowie, czy chorobe (lub stan spomiedzy tych ekstreméw), ma znacze-
nie dla decyzji o zaniechaniu lub podjeciu leczenia, co w konsekwencji niesie
takze skutki ekonomiczne. Jak twierdzi J. Bircher, przyjecie szerokiej definicji
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Rozdziat 1. Zdrowie jako przedmiot zainteresowania ekonomii

sformulowanej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, widzacej w zdrowiu zu-
pelng pomyslnosé fizyczna, psychiczna i spoteczng, prowadzi do konkluzji, ze
kazdy czlonek wspoélczesnego spoleczenistwa powinien by¢ pacjentem, czego
skrajnym efektem byloby pojawienie sie nieograniczonego popytu na ustugi
opieki zdrowotnej?'. Definiowanie zdrowia w rozumieniu medycyny prewen-
cyjnej pozwala na zmiane perspektywy w podziale odpowiedzialnosci za stan
zdrowia. Szersze zrozumienie determinant stanu zdrowia sprawia, ze odpo-
wiedzialno$¢ personelu medycznego ogranicza sie do jakosci §wiadczonych
ustug. Za stan zdrowia odpowiada natomiast pacjent, ktérego styl zycia ma na
nie decydujacy wplyw?.

Zdrowie od wiekéw byto jednym z najwazniejszych probleméw ludz-
kiej egzystencji. Od czaséw antycznych natura zdrowia i préby zrozumie-
nia mechanizméw wplywajacych na jego stan byly przedmiotem zywego
zainteresowania w obszarze kultury, sztuki, religii, a z czasem takze nauki.
W czasach przed Hipokratesem zdrowie postrzegane byto jako dar bogow,
chorobe uwazano za$ za opetanie przez demony. Jednak jeszcze w starozytnej
Grecji, m.in. za sprawa lekarza i filozofa Galena, powstaly podwaliny natura-
listycznej koncepcji choroby, bedacej - zdaniem zwolennikéw tego pogladu
- wynikiem zaki6cenn w prawidlowym funkcjonowaniu ciata. Okres srednio-
wiecza przyniést zwrot w kierunku pogladéw kladacych nacisk na duchowe,
a nie somatyczne pochodzenie choréb. Powrét do koncepcji ttumaczacych
stan zdrowia czynnikami biologicznymi nastgpil w okresie renesansu, wraz
z rozpowszechnieniem koncepcji kartezjariskich, ktére staty sie przyczynkiem
do rozwoju wspolczesnej medycyny, a pdzniej systemowo zorganizowanej
opieki zdrowotne;j.

Zasygnalizowane powyzej historyczne poglady na temat zdrowia i cho-
roby miaty istotny wptyw na ksztaltowanie wspoélczesnego postrzegania obu
pojeé. Jak dotad zaproponowano wiele definicji zdrowia®, jednak w srodowisku
naukowym wciaz toczy sie dyskusja nad znaczeniem tego terminu. Tradycyjne
podejscie analityczno-mechanistyczne, ktére dominuje w biomedycznym rozu-
mieniu zdrowia, w drugiej polowie XX w. nieco stracilo na znaczeniu na rzecz
koncepcji socjologicznych, sytuujacych zdrowie w perspektywie szerszej niz
tylko biologiczna. Problematyka zdrowia i choroby budzi takze coraz wiek-
sze zainteresowanie wsrod filozoféw, a w celu wyjasnienia zjawiska zdrowia
we wspolczesnej nauce siega sie takze po zdobycze teorii systeméw. Zwraca
tez uwage fakt, ze definiowanie zdrowia jest zalezne od zdefiniowania pojecia
choroby i zidentyfikowania niejednoznacznych zwigzkéw miedzy tymi dwoma
pojeciami.

Wspolczesne proby definiowania zdrowia mozna wpisa¢ w jeden z trzech
gléwnych nurtéw: nurt biomedyczny, definicje Swiatowej Organizacji Zdrowia
oraz podejscie funkcjonalne.

2 J. Bircher, Towards a dynamic definition of health and disease, Medicine, Health Care and
Philosophy 2005, vol. 8, no. 3, s. 340.

2 Ibidem, s. 339.

» W.C. Wiodarczyk, Polityka zdrowotna w spoteczeristwie demokratycznym, Krakéw 1996, s. 106.
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1.1. Definiowanie zdrowia
1.1.1. NURT BIOMEDYCZNY

Wspélczesna medycyna do rozumienia pojecia zdrowia wykorzystu-
je podejécie somatyczne. W tym nurcie zdrowie postrzega sie jako zjawisko
obiektywne oraz rozpoznawalne za pomoca badan i testéw laboratoryjnych®.
Nauki medyczne sa oparte na idei gloszacej, ze choroba jest rezultatem kwan-
tyfikowalnych odchyleri od normy jednej z funkcji zywego organizmu, a przez
wykorzystanie metod naukowych to odchylenie i jego przyczyny moga by¢
analizowane. Norma z kolei jest identyfikowana na podstawie empirycznego
okreslenia $rednich wartosci badanej cechy®.

Poczatek dominacji biomedycznego spojrzenia na problemy zdrowia i cho-
roby datuje sie na druga potowe XIX w.,, jednak zZrédta tych pogladéw sa znacz-
nie wczedniejsze. G.L. Engel wskazuje, ze genezy paradygmatu biomedycznego
nalezy szukaé¢ w podstawowych zasadach nauki gloszonych przez Galileusza,
Newtona i Kartezjusza, ktérzy twierdzili, ze istoty zywe moga by¢ postrzegane
w kategoriach odseparowanych czesci*. Zgodnie z podejéciem kartezjariskim
cialo stanowi maszyne, ktéra mozna analizowa¢ od strony mechaniki i wza-
jemnych zwigzkoéw jej czesci sktadowych. Choroba oznacza awarie ukladu me-
chanicznego, a zadaniem lekarza jest usuniecie awarii na wzoér naprawy urza-
dzenia”. Poglady te wsparte dynamicznym rozwojem fizyki i chemii w drugiej
potowie XIX w. sprawily, ze medyczne rozumienie probleméw zdrowia i choro-
by stalo sie przyczynkiem do rozwoju wspétczesnych systeméw zdrowotnych.

W paradygmacie biomedycznym zdrowie definiowane jest jako brak choro-
by. Chorobe i jej rodzaj mozna okresli¢ na podstawie obiektywnych obserwacji
medycznych. Jesli nie mozna przypisaé¢ osobie stanu uwazanego za chorobe, to
osobe taka uznaje sie za zdrowa. Taki sposéb opisu zdrowia ma cechy definicji
negatywnej. Zdrowie nie jest tu stanem pozytywnym, ktéry ma wlasne atrybuty,
ale tym, co pozostaje, gdy wyeliminowane sa stany chorobowe, rozumiane jako
odstepstwa od przyjetej, biologicznej normy wiasciwego funkcjonowania orga-
nizmu®. BJ. Turnock Zrédel negatywnego definiowania zdrowia doszukuje sie
w powszechno$ci wystepowania choréb w okresie formowania sie paradygmatu
biomedycznego, kiedy to choroby byty na tyle powszechne, ze zdrowie bylo
utozsamiane ze stanem wolnym od choroby®.

Biomedyczne rozumienie zdrowia zalezy wiec od tego, jak definiowana
jest choroba. Jak wskazuje L.T. Niebr6j, definicje choroby, czy moze raczej
dolegliwosci (ang. ailment), sa formulowane z uzyciem triady stéow disease,

# V. Korporowicz, Zdrowie i jego spoteczne odniesienia (w:) Zdrowie i jego ochrona. Miedzy teorig
a praktykq, red. V. Korporowicz, Warszawa 2006, s. 23.

% A.-P. Contandriopoulos, M. Lauristin, E. Leibovich, Values, norms and the reform of health
care systems (w:) Critical challenges for health care reform in Europe, red. R.B. Saltman, J. Figueras,
C. Sakellarides, Buckingham 1998, s. 344.

% G.L. Engel, The need for a new medical model: A challenge for biomedicine, Science 1977, vol. 196,
no. 4286, s. 131.

¥ P. Biatynicki-Birula, Zmiany w systemie finansowania ochrony zdrowia w Polsce. Perspektywa
miedzynarodowa, Krakéw 2006, s. 9.

% W.C. Wlodarczyk, Polityka zdrowotna..., s. 108.

» B.J. Turnock, Essentials of public health, Sudbury 2007, s. 25.
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