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Summary. The article focuses on presenting the health policy of the European Union, includ-
ing the international research, whose experience was the base of current legislation, which in
term will affect the situation of the Polish health sector and its major components, especially
between the health status of society a country's development objectives. Because of govern-
ment's concern of reaching financial obligations to foreign partners in the event of opening the
EU market of treatment (medical tourism), deals with finding answers to the question of
whether Poland is available that allows the instruments to highlight specific areas of healthcare
spending, as well as how to measure correlation between expenditures on health and the level
of social development.
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WSTEP

Dobry stan zdrowia spofeczenstwa jest niezbednym warunkiem jego produktywnosci,
wzrostu wydajnosci i zatrudnienia, a takze zwiekszenia zdolnosci dostosowawczych pra-
cownikéw. Czynnik ten podnosi atrakcyjnos¢ inwestycyjng gospodarek krajowych i regio-
now oraz sprzyja zrbwnowazonemu wzrostowi gospodarczemu. Z tego wzgledu w Unii Eu-
ropejskiej panuje przekonanie, ze inwestycje w sektorze zdrowia (i jego komponentach
skladowych) mogg rozwigzac¢ problemy, z ktérymi boryka sie Europa.

W Unii Europejskiej wystepujg znaczne nierownosci w sektorze zdrowia, zroznicowany
jest takze poziom udzielanej opieki zdrowotnej. W sytuacji ogdélnego zjawiska starzenia sie
ludnosci UE wystepujg réznice miedzy panstwami cztonkowskimi w zakresie $redniej diu-
gosci zycia — do 9 lat w przypadku kobiet i do 13 lat w przypadku mezczyzn; wskaznik
umieralnosci niemowlgt wykazuje niemal 6-krotne zréznicowanie. Duza rozpietosé wystepu-
je takze w naktadach na zdrowie — dla tzw. nowych cztonkéw UE udziat naktadéw na zdro-
wie w PKB wynosi tylko 5,5% (Estonia) — 6,1% (Polska); Niemcy przeznaczajg na ochrone
zdrowia ponad 11% PKB (Eurostat... 2007).

Europejskie gospodarki odczuwajg wptyw procesu zwalniajgcego lub nawet spadajgcego
przyrostu ludnoéci, dlatego nie mogg sobie pozwoli¢ na utrate potencjalnych zasobdéw sity
roboczej z powodu choréb lub niepetnosprawnosci. Starzenie sie populacji bedzie takze
w coraz wiekszym stopniu oddziatywa¢ na wzrost wydatkéw budzetowych na emerytury,
renty i opieke zdrowotng. Srodkiem zaradczym moze by¢ dazenie do tego, aby jak najwie-
cej oséb pracowato mozliwie jak najdtuzej, co moze zwiekszy¢ wskaznik lat zdrowego zycia
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(LZZ)", ktéry powoduje podwyzszanie sie $redniego wieku zakonczenia aktywnosci zawo-
dowej.

Niezaleznie od unijnego wspierania projektow (inwestycji) w sektorze zdrowia, koncentruja-
cych sie na profilaktyce, ujmowanych w narodowych strategicznych ramach odniesienia i pro-
gramach operacyjnych na lata 2007-2013 poszczegdinych panstw czionkowskich, waznym
impulsem wptywajgcym na stan zdrowotnosci obywateli Unii moze staé sie przyjeta dyrektywa
UE ,Pacjenci bez granic” (Commission Staff Working Document 2008), umozliwiajgca obywa-
telom wspdinoty leczenie sie poza granicami wlasnego kraju — w ramach krajowego ubezpie-
czenia (po zatwierdzeniu przez parlament europejski). Mozna zatozy¢, ze wspomniana dyrek-
tywa wptynie nieodwracalnie na kierunki wydatkowania $rodkéw polskiego Narodowego Fun-
duszu Zdrowia (per analogiam takze niemieckich kas chorych) oraz na ekonomiczny wymiar
konkurencyjnosci i inwestycji polskich zaktadéw zdrowotnych (w tym np. uzdrowisk).

Majgc na uwadze skutki legislacji prawnych Unii Europejskiej w sferze zdrowia, w artyku-
le sprébujemy odpowiedzie¢ na pytanie, czy w Polsce dysponujemy odpowiednimi narze-
dziami badawczymi uktadu ekonomika—zdrowie spoteczenhstwa i w jaki sposéb mogg by¢
wydzielone sfery badan szczegdtowych.

UZASADNIENIE AKTUALNYCH KIERUNKOW ZMIAN POLITYKI ZDROWOTNEJ
UNII EUROPEJSKIEJ

Formalne usankcjonowanie przez Unie Europejskg swobody wyboru, na bazie krajowego
systemu ubezpieczeh zdrowotnych, panstwa leczenia (mozna tu méwi¢, podobnie jak
w przypadku turystyki, o kraju destynacji leczniczej), jest uzasadnienione, czego potwier-
dzeniem sg nizej przedstawione procesy i projekty realizowane we Wspdlnocie.

W ramach projektow finansowanych z wykorzystaniem funduszy strukturalnych UE znaj-
duje sie Projekt badawczy powigzan w dziedzinie zdrowia (Health Cluster NET) realizowany
przez: Portugalie, Hiszpanie, Wiochy, Stowenie, Niemcy, Austrie, Szwecje, Finlandige, We-
gry, Rumunie, Wielkg Brytanie, Estonie i Polske, czyli sie¢ 13 europejskich partneréw re-
gionalnych, ktorej celem jest utatwienie wymiany informacji, doswiadczen oraz idei
w sektorze ochrony zdrowia®. W ramach projektu analizowane sg metody bardziej skutecz-
nego wigczenia opieki zdrowotnej w rozwéj regionu. Zatozeniem wyjsciowym jest przyjecie,
iz dzieki swojemu potencjatowi ludzkiemu i kapitatowemu (takze w zakresie zamdwien pu-
blicznych oraz innowaciji) systemy ochrony zdrowia finansowane ze $rodkéw publicznych
mogg w istotny sposob przyczyni¢ sie do rozwoju regionéw. Program Health Cluster udo-
wadnia, ze wyréznikiem dobrze prosperujgcych regionéw sg klastry gospodarcze, w ktérych
sektor publiczny z powodzeniem kooperuje z sektorem prywatnym.

Innym przyktadem jest Projekt euroregion Ren-Waal ,Transgraniczna opieka zdrowotna”,
realizowany przez Niemcy i Holandie. To w tym projekcie zatozono, iz pomimo istnienia

' Wskaznik LZZ jest miarg spodziewane;j liczby lat, ktore osoba w okreslonym wieku moze prze-
zy¢ w dobrym zdrowiu. Oparty jest on na dtugosci zycia (obliczanej na podstawie tablic Smiertelnos-
ci) wazonej jakoscig zycia (mierzong na podstawie subiektywnej oceny stanu zdrowia opartej na
badaniach ankietowych).

2 Informacje o programie dostepne sg na stronie internetowej: Health ClusterNET, www.health-
clusternet.org, dostep dn. 21.08.2010 r.
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jednolitego rynku UE, do rozwigzania pozostaje problem powszechnie wystepujacy w Euro-
pie — ze po jednej stronie granicy pacjenci muszg diugo oczekiwaé na uzyskanie opieki,
podczas gdy sasiednie panstwo posiada potencjat mogacy zaspokoié ich potrzeby.® Bada-
jac potencjat zdrowotny regionéw przygranicznych, w ramach projektu zwiekszono dostep
do ustug zdrowotnych, ich jakos$¢ i wydajnosé, czemu stuzyta efektywna wymiana informaciji
i doswiadczen; efektem stato sie podpisanie porozumien miedzy lekarzami, szpitalami i za-
ktadami ubezpieczenh zdrowotnych po obu stronach granicy. Pacjenci z Niemiec mogg bez
ograniczen leczy¢ sie w holenderskim szpitalu klinicznym AZN, a Holendrzy mogg korzy-
sta¢ ze szpitala St. Antonius w Kleve.

W trakcie dyskusji w Komisji Europejskiej nad dyrektywg o transgranicznej opiece zdro-
wotnej w sprawozdaniu ,,Ocena wptywu” (dotyczgcym proponowanych zmian legislacyjnych
w rozdz. lll) przedstawiono szacunkowe korzysci i koszty wynikajgce z wprowadzanych
rozwigzan w zakresie transgranicznej mobilnosci pacjentéw, co zilustrowaly 4 warianty dzia-
tania. W ich ramach za najbardziej realistyczny nalezatoby uznaé¢ wariant 3 (z podwarian-
tami 3A i 3B), ktory zaktada utrzymanie w niezmienionej formie funkcjonowania ram koor-
dynacji opieki zdrowotnej panstw czionkowskich UE. Samo zwiekszenia mozliwosci korzy-
stania z opieki zdrowotnej za granicg wywrze wptyw na wzrost kosztéow leczenia, ale koszty
te nalezy uzna¢ za marginalne w poréwnaniu z przewidywanymi korzysciami. W wariancie
3A dodatkowe koszty to: koszty leczenia — 30,4 min euro, koszty dostosowawcze — 315 min
euro, koszty administracyjne — 60 min euro. Korzysci z leczenia majg wynies¢ 585 min eu-
ro, przy mozliwosci dodatkowego leczenia 780 tys. pacjentéw (Commission Staff Working
Document... 2008).

Oszacowanie (dokfadne) skutkéw finansowych Dyrektywy dla poszczegolnych panstw
cztonkowskich UE (w tym dla Polski) wydaje sie niezwykle trudne, poniewaz: a) brakuje pet-
nych danych o kosztach swiadczen, b) brakuje danych o koszykach swiadczen gwarantowa-
nych w poszczegolnych krajach, ¢) nie ma danych o terminach oczekiwania na leczenie. Dla
Polski (dane z 2007 roku) w tzw. scenariuszu pasywnym (zwrot kosztéw od publicznego ptat-
nika) przewidywano leczenie za granicg maksymalnie 16% ubezpieczonych (ok. 4,5 min po-
rad), a jego koszty (w cenach z 2007 r.) wyniostyby ok. 180 min zt (0,4% 6wczesnych przy-
chodoéw NFZ). W tym scenariuszu koszty dodatkowe miatyby by¢é zrekompensowane przez
dodatkowe dochody ze wzrostu turystyki medycznej do Polski (stomatologia, chirurgia pla-
styczna, leczenie uzdrowiskowe). W scenariuszu pasywnym (refundacja wszystkich ustug
prywatnych) wydatki NFZ z tego tytutu mogtyby wyniesé¢ 3,2 mid zt (ok. 7% przychodéw w
2007 r.) — Stanowisko rzadu w sprawie Wniosku dotyczgcego dyrektywy... (2008).

PERSPEKTYWICZNE KIERUNKI ANALIZ EKONOMICZNYCH
W POLSKIM SEKTORZE ZDROWIA

Przeglad zawartosci obszernej literatury przedmiotu sktania do stwierdzenia, ze wyjscio-
wym punktem odniesienia analiz ekonomicznych sektora zdrowia (sektoréw turystyki zdro-

*Na podstawie informacji na stronie internetowej Project Euroregion Ren-Waal, www. euroregio.org,
dostep dn. 21.08.2010 r.
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wotnej i uzdrowiskowej) moégtby by¢ ponizszy ukfad oddziatywania naktadéw na sektor
zdrowia na gospodarke kraju i spoteczenstwo.

Naktady w sektorze zdrowia (sektorze turystyki uzdrowiskowej) — sfery oddziatywania:

a) starzenie sie w dobrym zdrowiu: promocja zdrowia i badania przesiewowe, osrodki
zdrowego zycia, o$rodki rehabilitacji, sanatoria, osrodki SPA&Wellness, telemedycyna;

b) infrastruktura sektora: budowa, modernizacja, sprzet;

c) innowacje i badania w dziedzinie zdrowia: transfer wiedzy i technologii, osrodki i sieci
doskonatosci, unowoczesnianie infrastruktury;

d) potencjat ludzki: szkolenie i ksztatcenie, kadra menedzerska, zarzgdzanie sektorami;

e) zdrowa sita robocza (pracownicy): promocja zdrowia, zapobieganie chorobom, bez-
pieczenstwo pracy;

f) spoteczenstwo informacyjne oparte na wiedzy: informacje o pacjentach, e-zdrowie,
modernizacja systemoéw opieki zdrowotnej;

g) wspoipraca transgraniczna: wspotpraca miedzy panstwami w zakresie opieki zdrowot-
nej, wymiana wiedzy i dobrych praktyk, wymiana informaciji.

Analiza i ocena ekonomicznej efektywnosci we wszystkich sferach zycia gospodarczego
stata sie faktem, przy czym naktady finansowe nie sg postrzegane jako naktady nieprzyczy-
niajgce sie do wzrostu produktu krajowego i dobrobytu spoteczenstwa. Integracja Polski
z Unig Europejskg spowodowata koniecznos¢ analiz ekonomicznych tych obszaréw zycia
spoteczno-gospodarczego kraju (w tym zdrowia), ktorych wptyw na rozwdj Polski jest nadal
uwazany za niewymierny.

O tym, ze Unia Europejska przykiada duzg wage do zwigzkéw pomiedzy gospodarkg na-
rodowg a zdrowiem swiadczy analiza wielu dokumentéw legislacyjnych UE, z ktorych ponad
500 dotyczy bezposrednio relacji zdrowie spoteczenstwa i gospodarka, z przypisaniem
szczegolnej roli zdrowiu spoteczenstwa oraz zasadzie cost effective w odniesieniu do zaso-
béw przeznaczanych na cele zdrowotne. Podobnie Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
ustalita zakres przedmiotowy analiz ekonomicznych w sektorze zdrowia, zadajgc publicznie
pytania:

— Jaki jest spoteczny podziat kosztéw i korzysci inwestowania w zdrowie? Kto i ile ptaci
na zdrowie?

— Jakie sg rodzaje i kierunki analiz ekonomicznych w dziedzinie zdrowia? Jaka jest efek-
tywnos$¢ naktadéw na zdrowie?

— Czy istnieje korelacja miedzy zdrowiem a wynikami gospodarczymi (naktady na zdro-
wie a wskazniki ekonomiczne — koszty opieki zdrowotnej, instytucji ubezpieczeniowych,
podmiotéw gospodarczych, obcigzenia budzetu a wskazniki ekonomiczne)?

— Jaka jest korelacja pomiedzy poziomem rozwoju ekonomicznego a naktadami na zdro-
wie (Macroeconomics and Health 2001)?

Odnoszgc sie do zasygnalizowanego powyzej obszaru badan, podkresimy za Rydlew-
ska-Liszkowskg (2005), iz w ostatnim okresie zbudowano wiele modeli oceny ekonomicznej
przedsiewzie¢ na rzecz zdrowia spoteczenstwa, w ktérych najczesciej stosuje sie pomiar
koszt — korzy$¢. Mimo, ze odnoszg sie one do populacji w wieku produkcyjnym, nie ozna-
cza to mozliwosci ich adaptacji do innych obszaréw zainteresowania (w tym na potrzeby
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ujecia regionalnego lub wewnatrzsektorowego). Do najwazniejszych modeli mozna zaliczy¢
(Rydlewska-Liszkowska 2005).

— model potencjalny (Finlandia, Szwecja, Australia);

— model inwestycji w zdrowie (Bayer, Colgate-Palmolive, Ely Lilly);

— model partycypacyjny;

— model oparty na kosztach netto (University of Massachusetts);

— model samooceny (PAHO).

Wspdlng cechg wymienionych modeli jest przyjecie na potrzeby analiz ekonomicznych:
1) analiz kosztéw, 2) analizy typu koszt / efekt — koszt/skutecznos¢, 3) analizy koszt — uzy-
tecznosé, 4) analizy efektywnosci inwestycji (ROI), 5) metody zaktualizowanej wartosci net-
to (NPV) i metody wewnetrznej stopy zwrotu (IRR). Dla jasnosci dodajmy, ze przytoczona
metodologia analiz jest dobrze znana na polskich uczelniach i w placéwkach badawczych.

Konkludujgc, nalezy stwierdzic, iz na rozwoj metodologii analiz ekonomicznych pozytyw-
ny wptyw miaty badania typu case-study, poniewaz problemy rozrézniania zagadnien meto-
dologicznych i praktycznego stosowania analiz ekonomicznych sg $cisle ze sobg zwigzane.
Dodatkowo nalezy odpowiedzie¢ na pytania:

a) Czy oceny ekonomiczne majg by¢ przeprowadzone ex ante czy ex post?

b) Czy informacje o kosztach, wskaznikach i innych zmiennych, niezbednych do kwanty-
fikacji celéw zdrowotnych, sg dostepne w dokumentac;ji zrédtowej?

c) Czy istnieje wola i przekonanie do podejmowania decyzji (wyboru) na podstawie wyni-
kow ekonomicznych przedsiewzie¢ na rzecz zdrowia?

PODSUMOWANIE

W polskim systemie rachunkowosci zaktadéw opieki zdrowotnej mozna wyrdzni¢ takie
nosniki kosztow (ujecie przedmiotowe), jak: osobodzien opieki oraz pacjent z przypisanymi
mu lekami i procedurami medycznymi, procedury medyczne i $wiadczone ustugi.

Ponadto w rachunku kalkulacyjnym obiektami kosztow mogg by¢ (Kulis 1999): konkretny
pacjent, konkretna jednostka chorobowa wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji 1CD-10,
przypadek mieszany (case-mix). Oznacza to, ze w miare wzrostu zapotrzebowania na ana-
lizy porownawcze (komparatywne) kosztow ochrony zdrowia spotfeczenstwa rola informa-
cyjna systemu rachunkowosci bedzie systematycznie rosta.

Osobnym zagadnieniem staje sie poszukiwanie skutecznych metod zapewniajgcych sta-
rzenie sie w dobrym zdrowiu, a takze wigczenie struktury wiekowej spoteczenstwa Polski,
uksztattowanej w pierwszym dziesiecioleciu XXI wieku, do perspektywicznych wymagan
ekonomiki kraju.
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