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Wstep

Ekonomika zdrowia jest dziedzing taczaca perspektywe nauk ekonomicz-
nych, zdrowia publicznego i organizacji systemu ochrony zdrowia. Analizuje spo-
sOb, w jaki ograniczone zasoby finansowe, kadrowe 1 organizacyjne sg wykorzy-
stywane do zaspokajania potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa. Istotne jest
nie tylko to, ile srodkoéw przeznacza si¢ na §wiadczenia, lecz takze sposéb ich gro-

madzenia, podziatu 1 wykorzystania oraz uzyskiwane efekty zdrowotne.

Sektor ochrony zdrowia r6zni si¢ od wielu innych obszaréw gospodarki.
Decyzje pacjentow, Swiadczeniodawcow, ptatnikow 1 instytucji publicznych po-
dejmowane sg w warunkach niepewnosci, asymetrii informacji, rosngcych po-
trzeb zdrowotnych 1 ograniczonych mozliwosci finansowania. Zdrowie ma jed-
nocze$nie wymiar indywidualny, spoteczny i1 ekonomiczny, dlatego funkcjono-
wanie systemu ochrony zdrowia wymaga nie tylko wiedzy medycznej, lecz takze
umiejetnosci rozumienia mechanizmow finansowania, organizacji Swiadczen, do-

stepnosci opieki oraz oceny kosztow 1 efektow interwencji zdrowotnych.

Celem skryptu jest przedstawienie podstawowych zagadnien ekonomiki
zdrowia w sposOb uporzadkowany 1 uzyteczny dla studentéw uczelni medycz-
nych. Opracowanie ma pomdc w zrozumieniu, jak funkcjonuje system ochrony
zdrowia, jakie mechanizmy ekonomiczne wplywaja na popyt 1 podaz §wiadczen
oraz w jaki sposéb analizy ekonomiczne wspierajg decyzje dotyczace finansowa-
nia programow zdrowotnych, badan przesiewowych, szczepien i technologii me-
dycznych. Skrypt stanowi wprowadzenie do najwazniejszych pojec, problemow

1 narzgdzi wykorzystywanych w analizie systemOow ochrony zdrowia.






Wykaz skrotow

AOTMIT
CEA
CUA

EQ-5D

ICER

NFZ
QALY
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CPI
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OADR

OECD
PKB

SID

Agencja Oceny Technologii Medycznych 1 Taryfikacji
Analiza efektywnosci kosztow (ang. cost-effectiveness analysis)
Analiza uzytecznos$ci kosztow (ang. cost-utility analysis)

Standaryzowane narzedzie do opisu i oceny jakosci zycia zwigza-
nej ze zdrowiem

Inkrementalny wspolczynnik efektywnosci kosztow (ang. incre-
mental cost-effectiveness ratio)

Narodowy Fundusz Zdrowia
Rok zycia skorygowany o jakos$¢ (ang. quality-adjusted life year)

Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organiza-
tion)

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

Miary wynikow zglaszane przez pacjentéw (ang. patient-reported
outcome measures)

Wskaznik cen konsumpcyjnych (ang. consumer price index)
Badania i rozwJj

Wspoélczynnik obcigzenia demograficznego osobami starszymi
(ang. old-age dependency ratio)

Organizacja Wspolpracy Gospodarczej i Rozwoju (ang. Organi-
sation for Economic Co-operation and Development)

Produkt krajowy brutto

Popyt indukowany przez swiadczeniodawce (ang. supplier-indu-
ced demand)






I. System ochrony zdrowia 1 finansowanie §wiadczen

Olga Partyka, Michat Wojna

System ochrony zdrowia organizuje dziatania stuzace zaspokajaniu potrzeb
zdrowotnych przy ograniczonych zasobach finansowych, kadrowych i organiza-
cyjnych. W rozdziale przedstawiono determinanty i potrzeby zdrowotne, ekono-
miczne znaczenie zdrowia, podstawowe modele systeméw zdrowotnych, zadania
panstwa i Narodowego Funduszu Zdrowia oraz gtéwne Zrddla i problemy finan-

sowania swiadczen.

@ Student powinien potrafi¢

o Wyjasni¢ wptyw determinantéw zdrowia na potrzeby zdrowotne 1 korzysta-
nie ze $wiadczen oraz odrozni¢ potrzeby zdrowotne od ujawnionego popytu.

« Scharakteryzowa¢ zdrowie jako dobro ekonomiczne 1 element kapitatu ludz-
kiego.

o Poréwna¢ modele Beveridge’a, Bismarcka, Siemaszki 1 model rynkowy oraz
wskaza¢ podstawowe funkcje panstwa i Narodowego Funduszu Zdrowia.

e Rozrézni¢ publiczne 1 prywatne zrodia finansowania oraz oceni¢ ich wptyw
na dostepnos¢ swiadczen, sprawiedliwos¢ finansowania i ochrong finansowg

pacjentow.

1.1. Zdrowie i potrzeby zdrowotne

1.1.1. Determinanty zdrowia

Determinanty zdrowia (ang. determinants of health) to czynniki wptywa-
jace na stan zdrowia jednostek 1 populacji. Obejmujg uwarunkowania biolo-
giczne, zachowania zdrowotne, srodowisko zycia, sytuacje¢ spoteczno-ekono-

miczng oraz organizacj¢ opieki. W ekonomice zdrowia sg istotne, poniewaz



ksztaltujga zar6wno poziom potrzeb zdrowotnych, jak 1 sposéb korzystania

ze $wiadczen [1,2].

/il Determinanty zdrowia

s Czynniki 1 warunki, ktére wptywaja na powstawanie, utrzymanie lub

utrate zdrowia. Dzialajg facznie, a ich znaczenie moze r6zni¢ si¢ migdzy oso-

bami i1 grupami spotecznymi.

Klasyczna koncepcja p6l zdrowia Lalonde’a wyrdznia biologie czlowieka,
srodowisko, styl zycia i organizacje¢ opieki zdrowotnej. Jej znaczenie polegato
na wykazaniu, ze stan zdrowia populacji nie zalezy wytacznie od leczenia. Szer-

szy podziatl determinantéw przedstawiono w tab. 1 [3].

Tabela 1. Podzial determinantow zdrowia

Determinanty Znaczenie Przyklady
Biologiczne Wynikaja z cech organizmu  Wiek, pte¢, predyspozycje ge-
netyczne
Behawioralne Sq zwigzane ze stylem zycia ~ Zywienie, aktywno$¢ fizyczna,
1 zachowaniami zdrowotnymi  palenie tytoniu, spozywanie al-
koholu
Srodowiskowe Obejmuja warunki fizyczne Jakos¢ powietrza, warunki
i ekologiczne mieszkaniowe, hatas, srodowi-
sko pracy

Spoleczno-ekonomiczne Okreslajg zasoby i mozliwosci Dochdd, wyksztalcenie, za-
codziennego funkcjonowania trudnienie, pozycja spoleczna

Systemowe Dotyczg organizacji i dzialania Dostepnos¢ swiadczen, jakos¢
systemu ochrony zdrowia opieki, finansowanie, koordy-
nacja leczenia

Zrodto: opracowanie wlasne
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Determinanty wzajemnie na siebie oddzialujg. Dochod wplywa m.in.
na warunki mieszkaniowe, sposob zywienia 1 mozliwo$¢ ponoszenia wydatkow
na zdrowie, a wyksztalcenie — na wiedz¢ zdrowotng oraz umiejetno$¢ poruszania
si¢ w systemie. Analiza tych zalezno$ci utatwia rozpoznawanie nierownosci i pla-
nowanie interwencji adekwatnych do potrzeb populacji [1,4].

Potrzeby zdrowotne nie s3 tozsame z liczba udzielonych §wiadczen. Po-
trzeba moze nie zosta¢ ujawniona z powodu barier finansowych, geograficznych,
informacyjnych lub organizacyjnych. Typologia Bradshawa rozr6znia m.in. po-
trzeby odczuwane, wyrazone 1 porownawcze, dlatego dane o korzystaniu z opieki
nalezy interpretowac tacznie z informacjami o stanie zdrowia 1 dostgpnosci swiad-

czen [5].

/il Potrzeba zdrowotna

= Stan, brak lub zagrozenie wymagajace dziatania stuzacego zachowaniu,

poprawie albo przywroceniu zdrowia. Popyt na $wiadczenia jest jedynie tg cze-

Scig potrzeb, ktora zostata ujawniona w systemie.

Niska liczba konsultacji specjalistycznych w regionie nie musi oznaczaé
matych potrzeb zdrowotnych. Moze wynika¢ z niedoboru specjalistow, dlugiego
czasu oczekiwania lub kosztow dojazdu. Planowanie oparte wytacznie na liczbie
wykonanych $§wiadczen mogtoby zatem utrwalac istniejgce ograniczenia dostep-

nosci.

1.1.2. Zdrowie jako dobro ekonomiczne

Zdrowie ma wartos¢ dla jednostki 1 spoleczenstwa, a jego utrzymanie
lub przywrocenie wymaga wykorzystania ograniczonych zasobow. Nie jest jed-
nak typowym dobrem rynkowym: przedmiotem zakupu sa Swiadczenia zdro-
wotne, leki, diagnostyka lub rehabilitacja, a nie samo zdrowie. Opieka zdro-

wotna jest zatem jednym ze §rodkoéw prowadzacych do poprawy zdrowia [6,7].
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| A Zdrowie jako dobro ekonomiczne
- Zdrowie jest celem o wysokiej wartosci indywidualnej 1 spotecznej, kto-

rego osigganie wymaga naktadoéw. Decyzje dotyczace tych naktadow podlegaja
problemowi ograniczono$ci zasobow 1 wyboru miedzy alternatywnymi zasto-

sowaniami.

W modelu Grossmana zdrowie jest traktowane jako kapital ludzki, ktory z
czasem ulega zuzyciu, ale moze by¢ podtrzymywany przez profilaktyke, leczenie,
aktywnos¢ fizyczng 1 edukacj¢ zdrowotng. Jest dobrem konsumpcyjnym, ponie-
waz poprawia dobrostan, oraz inwestycyjnym, poniewaz zwigksza zdolnos¢
do nauki, pracy 1 uczestnictwa spotecznego [8].

Spoteczny wymiar zdrowia oznacza, ze skutki czesci dzialan wykraczajg
poza osobe korzystajacg z interwencji. Dotyczy to np. szczepien, ograniczania
palenia tytoniu czy zwalczania opornosci drobnoustrojow. Z tego powodu decyzje
w ochronie zdrowia nie mogg opierac si¢ wylacznie na indywidualnej zdolnosci

1 gotowosci do zaptaty.

1.2. Organizacja systemu ochrony zdrowia

1.2.1. Podstawowe modele systemow zdrowotnych

System ochrony zdrowia obejmuje instytucje, zasoby i reguly stuzace fi-
nansowaniu, organizowaniu i udzielaniu §wiadczen oraz realizacji zadan zdrowia
publicznego. Modele systemow sg uproszczonymi konstrukcjami analitycznymi.

W praktyce panstwa tacza rozwigzania pochodzace z kilku modeli [2,9].

/il Model systemu zdrowotnego

s Uproszczony opis dominujgcego sposobu gromadzenia $srodkow, orga-

nizacji $wiadczen, podziatu odpowiedzialnosci 1 ustalania dostepu do opieka.
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Model Beveridge’a opiera si¢ gtownie na podatkach i odpowiedzialno$ci
panstwa za organizacj¢ opieki. Dostep jest zwykle zwigzany z obywatelstwem
lub rezydencja, a nie z indywidualng sktadka. Wspotczesne systemy tego typu
wykorzystuja rowniez kontraktowanie 1 $wiadczeniodawcow niepublicznych [9].

Model Bismarcka wykorzystuje obowigzkowe ubezpieczenie zdrowotne,
finansowane przede wszystkim ze skladek. Charakterystyczne sg fundusze
lub kasy chorych, kontraktowanie §wiadczen 1 publiczna regulacja mechanizméow
solidarnos$ci [10].

Model Siemaszki mial charakter centralnie planowany: finansowanie po-
chodzito z budzetu panstwa, a infrastruktura pozostawata giéwnie wlasnoscig pu-
bliczng. Po transformacji ustrojowej panstwa Europy Srodkowej i Wschodniej
wprowadzaty rozwigzania ubezpieczeniowe 1 wigkszg samodzielno$¢ swiadcze-
niodawcow [2].

Model rynkowy przypisuje najwieksza role ptatnoSciom prywatnym i pry-
watnym ubezpieczeniom. Moze zwigksza¢ wybor ustug, ale wigze dostgp w wiek-
szym stopniu ze zdolnoscig placenia i zwigksza ryzyko nierownosci [7].

Systemy nalezy ocenia¢ przede wszystkim pod katem dostepnosci, jako-
$ci, bezpieczenstwa, sprawiedliwosci finansowania i efektywnosci. Zaden mo-
del nie gwarantuje automatycznego osiggnig¢cia wszystkich tych celow; znaczenie
ma sposob jego wdrozenia, regulacji 1 zarzadzania [9].

Polski system ma charakter mieszany. Podstawg jest publiczne finansowa-
nie $wiadczen w systemie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, natomiast
Swiadczenia realizujg podmioty publiczne i1 niepubliczne. Odpowiedzialno$é
jest podzielona migdzy administracje rzagdowa, Narodowy Fundusz Zdrowia, jed-

nostki samorzadu terytorialnego 1 $wiadczeniodawcow [11].

1.2.2. Rola panstwa i NFZ
Panstwo tworzy ramy prawne, okresla zasady dostepu do §wiadczen, pro-

wadzi polityke zdrowotna, reguluje rynek lekow 1 wybrane obszary dziatalnosci

13



leczniczej oraz sprawuje nadzor nad bezpieczenstwem systemu. Podstawowe za-
sady publicznego finansowania opieki okresla ustawa o $§wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych [11,13].

Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) jest gtdwnym publicznym platni-
kiem. Zarzadza $rodkami finansowymi przeznaczonymi na §wiadczenia, finan-
suje $wiadczenia oraz zawiera i rozlicza umowy ze $wiadczeniodawcami w gra-
nicach obowigzujacego prawa. Kontraktowanie wplywa na zakres, rozmieszcze-
nie 1 dostepnos¢ swiadczen finansowanych publicznie [13-16].

Minister zdrowia okresla kierunki polityki 1 rozwigzania regulacyjne, nato-
miast NFZ finansuje §wiadczenia w ustalonych ramach. Planowanie powinno wy-
korzystywa¢ dane epidemiologiczne, mapy potrzeb zdrowotnych, rejestry 1 infor-
macje o korzystaniu z opieki. Pozwala to lepiej powigza¢ zasoby z potrzebami
populacji [16,17].

Przyktadem moze by¢ niedobor swiadczen rehabilitacyjnych w regionie.
Administracja publiczna moze okresli¢ ten obszar jako priorytet 1 ustali¢ zasady
organizacji Swiadczen, natomiast NFZ moze uwzgledni¢ go w planie zakupu 1 wa-
runkach kontraktowania. Samo zwigkszenie finansowania nie zwigkszy jednak

podazy w krotkim okresie, jezeli brakuje odpowiedniej kadry 1 infrastruktury.

1.3. Finansowanie Swiadczen zdrowotnych

1.3.1. Zrodta finansowania

Zrédta finansowania dziela si¢ na publiczne i prywatne. Do pierwsze;
grupy naleza przede wszystkim podatki, obowigzkowe sktadki i inne $rodki pu-
bliczne. Finansowanie prywatne obejmuje platnosci gospodarstw domowych, do-
browolne ubezpieczenia, abonamenty oraz srodki pracodawcow. Wigkszo$¢ sys-

temow wykorzystuje oba rodzaje zrodet, lecz w r6znych proporcjach [18,19].
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/il Solidarnosé w finansowaniu

= Mechanizm, w ktérym $rodki sg gromadzone od szerokiej grupy oséb

1 wykorzystywane zgodnie z potrzebami zdrowotnymi, a nie wytgcznie propor-
cjonalnie do indywidualnej wptaty. Umozliwia podziat ryzyka miedzy osoby

zdrowe 1 chore oraz grupy o réznej zdolnosci ptacenia.

Finansowanie publiczne stuzy zapewnieniu szerokiego dostepu i ochronie
pacjentow przed kosztami choroby. Jego podstawg jest wspdlne ponoszenie ry-
zyka: koszt leczenia nie obcigza wylacznie osoby, ktéra zachorowata. W Polsce
zasadniczg role odgrywa powszechne ubezpieczenie zdrowotne, w ramach kto-
rego NFZ finansuje §wiadczenia opieki zdrowotnej [13,18,19].

Finansowanie prywatne moze skracac czas dostgpu do czesci ustug 1 zwigk-
sza¢ wybor, lecz przenosi wigksza czes$¢ ryzyka na pacjenta. Szczegdlnie istotne
sa wydatki bezposrednie gospodarstw domowych (ang. out-of-pocket), pono-
szone w chwili zakupu lekow, konsultacji, diagnostyki, rehabilitacji lub ustug sto-
matologicznych. Ich wysoki udzial moze ogranicza¢ korzystanie z potrzebnej

opieki przez osoby o nizszych dochodach [19,20].

1.3.2. Wydatki publiczne i prywatne

Podzial wydatkow na publiczne 1 prywatne pokazuje, kto ponosi ekono-
miczny ciezar opieki. Duzy udziat finansowania publicznego zwykle zwigksza
ochron¢ finansowg pacjentow, ale wymaga stabilnych dochodéw publicznych
1 sprawnego zarzadzania. Wigkszy udzial finansowania prywatnego moze zwigkszac¢
elastycznos¢, lecz sprzyja roznicom w dostepie zaleznym od dochodu [18-20].

Ocena systemu nie moze ogranicza¢ si¢ do poziomu catkowitych nakta-
doéw. Rownie wazna jest struktura wydatkéw: srodki przeznaczone na profilak-
tyke, podstawowa opieke zdrowotng, leczenie szpitalne, leki, rehabilitacje

lub opieke dlugoterminowg moga przynosi¢ odmienne efekty. Zwigkszenie
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wydatkow bez zmiany ich alokacji nie musi poprawi¢ dostepnosci ani wynikdéw

zdrowotnych [20].

1.3.3. Podstawowe problemy finansowania ochrony zdrowia

Adekwatnos¢ i stabilnos¢ finansowania. Starzenie si¢ ludnosci, choroby
przewlekle, rozwdj technologii 1 wzrost kosztéw pracy zwickszaja zapotrzebowa-
nie na $rodki. Finansowanie powinno by¢ przewidywalne, poniewaz $wiadcze-
niodawcy planuja zatrudnienie, inwestycje 1 organizacj¢ opieki z wyprzedze-
niem [19,21].

Sprawiedliwos¢ i ochrona finansowa. Korzystanie ze §wiadczen powinno
zaleze¢ przede wszystkim od potrzeby zdrowotnej, a obcigzenia — od zdolnosci
ptacenia. Koszty lekow, dojazdow lub prywatnych konsultacji moga prowadzi¢
do rezygnacji z leczenia albo pogorszenia sytuacji materialnej gospodarstwa do-

mowego [18,19,22].

/ Ochrona finansowa
Ograniczenie ryzyka, ze koniecznos¢ leczenia doprowadzi pacjenta do

rezygnacji z potrzebnych §wiadczen lub do nadmiernego obcigzenia budzetu

gospodarstwa domowego.

Efektywnos$¢ i powiazanie z potrzebami. Wigksze naktady nie gwarantujg
lepszych wynikow. Znaczenie majg organizacja §wiadczen, koordynacja, ceny
1 metody ptatnosci oraz kierowanie srodkow do obszarow o najwigkszych potrze-
bach zdrowotnych. Finansowanie oparte na niepelnych danych moze utrwala¢
nierownosci terytorialne 1 niedobory [16-20].

Przyktadem sg dodatkowe $rodki przeznaczone wylacznie na hospitaliza-
cje. Moga one zwigkszy¢ liczbe leczonych pacjentéw, ale nie usung przyczyn
poznego rozpoznawania chordb. Czes¢ naktadow moze przynies¢ wigkszy efekt

zdrowotny po przeznaczeniu ich na podstawowg opieke zdrowotna, profilaktyke

16



1 wczesng diagnostyke. Znaczenie ma zatem nie tylko wysoko$¢ finansowania,

lecz takze sposéb jego alokacji.

Podsumowanie

Stan zdrowia populacji zalezy od wielu powigzanych determinantéw,
a ujawniony popyt nie odzwierciedla wszystkich potrzeb. System ochrony zdro-
wia organizuje dostep do §wiadczen 1 podzial ryzyka finansowego, przy czym
w Polsce kluczowe funkcje petnig panstwo i NFZ. Ocena finansowania wymaga
analizy zrédet, struktury wydatkow, sprawiedliwosci, stabilnosci 1 efektywnosci

ich wykorzystania.

Pytania kontrolne

Pytanie 1. Dlaczego liczba udzielonych §wiadczen nie jest pelng miarg potrzeb
zdrowotnych populac;ji?

Pytanie 2. Na czym polega konsumpcyjny 1 inwestycyjny charakter zdrowia

w modelu Grossmana?

Pytanie 3. Jakie sg gtdbwne réznice migedzy modelami Beveridge’a, Bismarcka,

Siemaszki 1 modelem rynkowym?

Pytanie 4. Jak rozdzielone sg podstawowe zadania panstwa i Narodowego Fun-

duszu Zdrowia?

Pytanie 5. W jaki sposob struktura zrodet finansowania wptywa na dostgpnos¢

opieki 1 ochrong finansowa pacjentow?

17



[I. Mechanizmy ekonomiczne w ochronie zdrowia

Michat Wojna, Olga Partyka

Mechanizmy ekonomiczne wplywaja na sposob ksztattowania popytu i po-
dazy $wiadczen, dostepnos¢ opieki oraz wykorzystanie ograniczonych zasobow
systemu ochrony zdrowia. W rozdziale oméwiono specyfike rynku §wiadczen
zdrowotnych, determinanty popytu i podazy, podstawowe wymiary efektywnos$ci
oraz najwazniejsze wyzwania zwigzane z kosztami, finansowaniem, niedoborami

personelu 1 kolejkami do Swiadczen.

g Student powinien potrafié¢

e Wyjasni¢ specyfike rynku §wiadczen zdrowotnych, w tym znaczenie
efektow zewnetrznych, asymetrii informacji 1 niepewnosci.

e Analizowa¢ determinanty popytu i podazy oraz finansowe, organizacyjne
1 geograficzne bariery dostepnosci §wiadczen.

e Rozrdézni¢ efektywnos¢ techniczng, kosztowa 1 alokacyjng oraz wyjasnic¢
znaczenie kosztu alternatywnego.

e Scharakteryzowa¢ gtowne wyzwania ekonomiczne systemoOw ochrony
zdrowia, w tym wzrost kosztow, stabilnos¢ finansowania, niedobory per-

sonelu medycznego i1 kolejki do §wiadczen.




2.1. Popyt i podaz swiadczen zdrowotnych

Rynek $wiadczen zdrowotnych rézni si¢ od typowych rynkéw débr 1 ustug.

Na popyt 1 podaz wptywajg przede wszystkim:

» zawodnosci rynku, w tym efekty zewnetrzne 1 asymetria informacji,

* niepewnos$¢ dotyczaca wystapienia choroby oraz skutecznosci i efek-
tywnosci kosztowej leczenia,

* znaczne zaangazowanie panstwa,

» dominujaca rola ptatnika publicznego lub prywatnego, ograniczajaca

bezposrednig role ceny 1 autonomi¢ decyzyjng pacjenta.

Sprawne dziatanie mechanizmu rynkowego wymaga m.in. ponoszenia
przez uczestnikow petnych kosztow 1 korzysci ich dziatan oraz dostepu do infor-
macji istotnych dla podejmowania decyzji [23]. Niespetnienie tych warunkow

prowadzi do zawodnosci rynku.

Y I Efekt zewne¢trzny
al

Sytuacja, w ktorej dziatanie producenta lub konsumenta wywiera pozy-
tywny albo negatywny wplyw na inne osoby lub podmioty, niewyrazony bez-

posrednio w cenie rynkowe;.

Nadmierne stosowanie antybiotykow jest przyktadem negatywnego efektu
zewnetrznego. Osoba przyjmujaca lek uwzglednia przede wszystkim wtasne ko-
rzysci 1 koszty, natomiast konsekwencje antybiotykoopornos$ci ponosi cate spote-
czenstwo. Zakazenia wywotane przez bakterie oporne na srodki przeciwdrobno-
ustrojowe powodujg w krajach Unii Europejskiej 1 Europejskiego Obszaru Go-

spodarczego ponad 35 000 zgonow rocznie [24].
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Szczepienia ochronne generuja pozytywne efekty zewnetrzne, poniewaz
ograniczajg ryzyko transmisji rdwniez wsrdd osob niezaszczepionych. Jezeli de-
cyzje opierajg si¢ wylacznie na korzysciach indywidualnych, poziom zaszczepie-

nia moze by¢ nizszy od spolecznie pozadanego.

Efekty zewnetrzne w ochronie zdrowia przyjmuja roznorodng postaé
od problemu biernego palenia, poprzez naduzywanie substancji psychoaktyw-
nych po prezenteizm w miejscu pracy, a tym co taczy te wszystkie zjawiska jest

zawodnos$¢ rynku, prowadzaca do powstawania wysokich kosztow spotecznych.

Warunkiem efektywnie dziatajacego rynku jest rowny dostep do informac;i
dotyczacej przedmiotu wymiany (jakos$¢, cena, dostepnos$¢, przyszie koszty uzyt-
kowania itd.) jak 1 informacji o kupujacych 1 sprzedawcach. Na rynkach zdrowia

dostep do informacji charakteryzuje si¢, czesto skrajna, asymetrig np. w relacjach:

lekarz — pacjent
pacjent — ptatnik

platnik — Swiadczeniodawca

W relacji lekarz-pacjent asymetria informacji moze prowadzi¢ do popytu
indukowanego przez Swiadczeniodawce (ang. physician-induced demand,
SID). Lekarz, dysponujacy wiedza specjalistyczng, wystgpuje jednoczesnie w roli
doradcy 1 dostawcy ustugi. W warunkach tej asymetrii pacjent nie jest w stanie
weryfikowa¢ medycznej zasadnosci zalecen, co daje lekarzowi mozliwos$¢ zwiek-
szania podazy $wiadczen ponad optymalne zapotrzebowanie zdrowotne, kierujac

si¢ motywami finansowymi lub defensywng strategia medyczng [25].

W relacji pacjent-platnik kluczowymi problemami sg pokusa naduzycia

(ang. moral hazard) oraz selekcja negatywna (ang. adverse selection).

Pokusa naduzycia wystepuje wtedy, gdy pacjent (posiadajacy wiecej in-

formacji o swoim stanie zdrowia niz ptatnik) nie pokrywa petlnych kosztow
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swiadczen. Obniza to jego bodzce do racjonalnej konsumpcji $wiadczen i1 prowa-

dzi do nadmiernego wykorzystania zasoboéw systemu.

Selekcja negatywna pojawia si¢ na etapie zakupu polisy zdrowotne;j. Je-
zeli potencjalni ubezpieczeni posiadajg przewage informacyjng (nad ubezpieczy-
cielem), dotyczacg swojego stanu zdrowia, to wsrdd osob wykupujacych polise
bedziemy obserwowac¢ nadreprezentacje osob w gorszej kondycji zdrowotne;.
Konsekwencjg jest konieczno$¢ podnoszenia sktadek przez ubezpieczyciela 1 dal-
sza selekcja pacjentow. Proces ten w ekonomii zdrowia nazywany jest spirala

smierci (ang. death spiral)

Relacja platnik-Swiadczeniodawca jest klasycznym przyktadem ekono-
micznej relacji typu pryncypal-agent (ang. principal-agent). Pryncypal (ptatnik)
deleguje agenta (Swiadczeniodawce) do realizacji zadan, nie posiadajac pelnej
kontroli nad procesem ich wykonania, przy czym ograniczenia kontroli sg tu po-

wigzane z przewagg informacyjng swiadczeniodawcy.

W praktyce asymetria informacji moze tu prowadzi¢ do dwoch destrukcyj-
nych strategii: zawyzonego kodowania (ang. upcoding) oraz selekcji pacjentow

(ang. cream skimming).

/il Zawyzone kodowanie (ang. upcoding)
N

Polega na manipulowaniu kodowaniem rozliczeniowym w celu przy-
pisania $wiadczenia do grupy o wyzszej wycenie, mimo braku faktycznego uza-

sadnienia klinicznego.

A I Selekcja pacjentow (ang. cream skimming)

To proces, w ktorym §wiadczeniodawcy unikajg pacjentéw ,,trudnych”
lub wysokokosztowych, optymalizujac swoj portfel swiadczen pod katem mak-
symalizacji zysku przy relatywnie niskich kosztach jednostkowych.
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Niepewno$¢ jest jedng z najwazniejszych cech wptywajacych na popyt
1 podaz na rynkach medycznych [12]. Glowne Zrddta tej niepewnosci to brak moz-
liwosci przewidzenia, kiedy wystapi choroba, trudno$¢ w okresleniu, jak kon-
kretny pacjent zareaguje na leczenie oraz niejasnos¢ co do tego, czy dana metoda
leczenia okaze si¢ rzeczywiscie skuteczna i efektywna kosztowo. Niepewnos¢
sprawia, ze klasyczny rynek zdrowia nie moze dziata¢ w sposob efektywny. Kla-
syczny rynek zostaje zastgpiony skomplikowang strukturg regulowang przez pan-
stwo, w ktorej ryzyko finansowe i medyczne jest stale monitorowane i dzielone
pomigdzy rozne podmioty i instytucje.

Wspodlczesne systemy ochrony zdrowia charakteryzuja si¢ wysokim stop-
niem zaangazowania panstwa oraz dominujacg rolg platnika instytucjonalnego
swiadczen (ang. third-party payer). Na wigkszosci rozwinigtych rynkéw zdrowia
mechanizm rynkowy jest niewystarczajacy do zapewnienia sprawiedliwego
1 efektywnego dostepu do Swiadczen, co legitymizuje interwencje publiczng. Pan-
stwo wystepuje tu w potrojnej roli: regulatora, finansujacego oraz czegsto do-
stawcy ustug medycznych. Gtownym celem jest zapewnienie solidarnosci spo-
tecznej oraz ochrona jednostki przed skutkami ryzyka finansowego, ktore w przy-
padku cigzkiej choroby mogloby wykracza¢ poza mozliwosci przecigtnego go-
spodarstwa domowego.

W przeciwienstwie do wigkszosci rynkéw, gdzie relacje pomiedzy zapo-
trzebowaniem (popyt) a ofertg producentéw (podaz) reguluje mechanizm ceny
rownowagi, w systemach ochrony zdrowia funkcj¢ regulatora popytu i po-
dazy przejmuje w najwiekszym stopniu system instytucji zarzadzajacych triada
pacjent-ptatnik-§wiadczeniodawca i1 przeptywami pomigdzy nimi tak jak zo-
stato przedstawione na ryc. 1. Rozmiary klasycznego mechanizmu rynkowego
w ochronie zdrowia mozna szacowac¢ udzialem wydatkéw prywatnych w cato-
sci wydatkow, Swiadczenia pozyskiwane na rynku i finansowane ze §rodkow

wlasnych gospodarstw domowych (ang. out-of-pocket) w Polsce stanowig
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jedynie okoto 20% catkowitych wydatkéw, przy sredniej OECD na poziomie
ok. 15% [28].
Celem systemu jest osigganie trzech, czesto stojacych w sprzecznosci ce-
low:
e minimalizacja kosztow $wiadczen medycznych
e maksymalizacja dostgpnosci do §wiadczen

e maksymalizacja jakosci dostarczanych $wiadczen medycznych [29].

Podatki, sktadki

ptatnik

Dostepnos¢ podmiotowa

i przedmiotowa

Swiadczeniodawca

Rycina 1. Relacja miedzy pacjentem, platnikiem i Swiadczeniodawcg w systemie
ochrony zdrowia

2.2. Determinanty popytu i podazy

Na popyt 1 podaz w ochronie zdrowia wptywa szereg specyficznych czynni-
kow pozacenowych, ktore ksztaltujg zachowania pacjentow, Swiadczeniodawcow

1 platnikow.
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Popyt w ochronie zdrowia ma charakter pochodny — nie wynika z checi kon-
sumpcji samej ustugi, lecz z potrzeby przywrdcenia stanu zdrowia. Do kluczo-

wych czynnikow wptywajacych na jego poziom naleza:

a) Czynniki demograficzne i epidemiologiczne: Starzenie si¢ spoteczenstwa oraz
rosngca zapadalno$¢ na choroby przewlekte trwale zwigkszajg zapotrzebowanie
na opieke dlugoterminowa, geriatryczng i specjalistyczna.

b) Zmiany stylu zycia: Wzrost §wiadomos$ci zdrowotnej moze generowacé popyt
na profilaktyke, podczas gdy czynniki ryzyka (np. siedzacy tryb zycia, dieta)
napedzaja zapotrzebowanie na leczenie schorzen cywilizacyjnych.

c) Postep technologiczny: Wprowadzanie nowoczesnych, czgsto drozszych terapii
rozszerza zakres mozliwych interwencji, co przesuwa granice tego, co jest po-
strzegane jako niezbgdne swiadczenie zdrowotne.

d) Regulacje platnika (mechanizmy substytucyjne): Wysokos$¢ wspodiptacenia
pacjentow (ang. cost sharing), dostepnosc¢ list lekow refundowanych czy zasady
kierowania do specjalistow bezposrednio ksztattuja zachowania pacjentow 1 na-
tezenie ich zgtoszen do systemu.

e) Dochody pacjentow i charakter dobr: Cho¢ w systemach publicznych rola cen
bezposrednich jest zredukowana, w sektorze prywatnym (lub przy wspotptace-
niu) dochod jest gtownym wyznacznikiem dostgpnosci. Zdrowie jako takie jest
dobrem podstawowym, jednakze wiele nowoczesnych §wiadczen medycznych
(szczegolnie stomatologia estetyczna, zaawansowana diagnostyka) wykazuje
cechy dobr wyzszego rzedu (luksusowych) [30]. Wraz ze wzrostem zamoznosci
spoteczenstwa, elastyczno$¢ dochodowa popytu na te $wiadczenia staje si¢ wy-
soka — pacjenci nie tylko czesciej korzystaja z opieki, ale oczekuja wyzszego
standardu komfortu 1 nowoczesnos$ci rozwigzan.

f) Czas oczekiwania jako koszt posredni (spadek wartoSci Swiadczenia): W sys-
temach ochrony zdrowia cena pieni¢zna jest czesto niska lub zerowa, co prze-

suwa cigzar kosztu na pacjenta w postaci czasu. Czas oczekiwania nie jest
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jedynie niedogodnoscia, lecz istotnym kosztem ekonomicznym, prowadzacym
do deprecjacji wartosci zdrowotnej ustugi. Z perspektywy pacjenta, im dtuzej
trwa oczekiwanie na zabieg lub konsultacje¢, tym wyzsze jest ryzyko pogorszenia
stanu klinicznego, co oznacza, ze warto$¢ terapeutyczna (,,uzytecznos¢”) swiad-
czenia w momencie jego udzielenia jest znacznie nizsza niz w momencie zgto-
szenia potrzeby. W ten sposéb diugie kolejki dziatajg jak bariera rynkowa,
ktora wygasza zglaszany popyt nie dlatego, ze potrzeba nie wystepuje, lecz dla-

tego, ze cena posrednia (czas oczekiwania) stata si¢ dla pacjenta zaporowa.

Podaz w ochronie zdrowia jest silnie ograniczona barierami wejscia oraz

regulacjami, a nie tylko checig osiggniecia zysku przez S§wiadczeniodawcow:

a) Zasoby kadrowe: Kluczowym ograniczeniem podazy jest liczba dostepnych
lekarzy, pielggniarek 1 personelu medycznego. Dhugi czas ksztatcenia sprawia,
ze podaz ustug medycznych jest nieelastyczna w krotkim okresie [26].

b) Infrastruktura i technologie: Dostepno$¢ wysokospecjalistycznego sprzetu
diagnostycznego oraz technologii medycznych determinuje mozliwosci prze-
robowe placowek.

c) Polityka kontraktowania: Platnik (np. NFZ) poprzez system kontraktéw 1 wy-
cen¢ procedur bezposrednio steruje podazg. Niska wycena procedury moze
prowadzi¢ do jej ograniczenia przez SwiadczeniodawcoOw, co tworzy sztuczne

kolejki mimo istniejgcego zapotrzebowania.

Podsumowujac, w systemie ochrony zdrowia rownowaga mi¢dzy popytem
a podaza nie jest wynikiem gry rynkowej, lecz dynamicznym procesem zarzadza-
nia ograniczeniami, gdzie priorytety polityki zdrowotnej — dostepnos¢, jakosé
1 efektywnos$¢ kosztowa — determinujg ostateczny ksztalt §wiadczen oferowanych
pacjentom.

Alokacja zasobow finansowych odbywa si¢ w opisanej wyzej triadzie pa-

cjent-platnik-Swiadczeniodawca, a cena nie stanowi automatycznego regulatora,
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zapewniajgcego zrownanie popytu z podazg. W konsekwencji w systemie moga
pojawic si¢ liczne nieréwnowagi. W szczegolnosci dostep do Swiadczen zdro-
wotnych moze by¢ niewystarczajagcy w zestawieniu z ujawnionymi potrzebami
zdrowotnymi.

Dostepnos¢ opieki zdrowotnej (ang. access to care) jest jedng z podstawo-
wych miar wydajnos$ci systemow zdrowotnych, definiowana jest ona jako realna
mozliwo$¢ uzyskania §wiadczen w momencie zaistnienia potrzeby zdrowotne;.

W ujeciu ekonomicznym pojecie to jest czyms wigcej niz formalne upraw-
nienie, taczy rozne aspekty — bariery dostepu o charakterze finansowym, geogra-
ficznym, organizacyjnym i kulturowym. Wspotczesna ekonomika zdrowia, opie-
rajac si¢ na koncepcjach Aday i Andersena rozpatruje dostgpnos¢ w sposob wie-
lowymiarowy [31].

Wymiar uprawnien (ang. population coverage) stanowi podstawowy po-
ziom dostepu, jednak samo posiadanie tytulu do ubezpieczenia badz zabezpiecze-
nia w systemie publicznym nie gwarantuje terminowego uzyskania odpowiedniej
opieki. Analizy OECD dowodza, ze nawet w systemach o niemal powszechnym
pokryciu, bariery wtorne generuja nierownosci w dostepie do swiadczen. Kluczo-
wym czynnikiem jest w tym wypadku dostepnosé fizyczna (ang. availability),
czyli gestos¢ 1 jakos¢ dystrybucji zasobow (personelu, infrastruktury). Nierowno-
mierne rozmieszczenie placowek, szczegdlnie w obszarach stabiej zurbanizowa-
nych, zwieksza koszty alternatywne ponoszone przez pacjenta, co przektada si¢
na opoznienia diagnostyczne 1 w zarzadzaniu chorobami przewlektymi.

Przystepnos¢ finansowa (ang. affordability) jest wyznaczana przez po-
ziom wydatkow bezposrednich gospodarstw domowych (ang. out-of-pocket)
1 ich relacje do dochodoéw rozporzadzalnych. Mechanizmy wspotptacenia pacjen-
tow, petligce funkcje regulacyjng, przy braku adekwatnych systemow ochron-
nych dla grup o najnizszych dochodach, czesto prowadza do rezygnacji z koniecz-
nego leczenia i progresji chorob mozliwych do uniknigcia, co dlugofalowo zwigk-

sza koszty dla systemu. Dowody empiryczne wskazuja, ze kraje z wyzszym
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udziatem finansowania publicznego charakteryzuja si¢ istotnie nizszym odset-
kiem populacji zglaszajacej niezaspokojone potrzeby zdrowotne.

Analiza empiryczna dostepnosci $wiadczen w systemach ochrony zdrowia
wspotczesnie opiera si¢ na zestawie wystandaryzowanych miernikéw. Najistot-
niejszymi wskaznikami sg tu:

e niezaspokojone potrzeby zdrowotne (ang. unmet needs), obrazujace
taczny wpltyw roéznorodnych barier dostepu do §wiadczen. Dane europe;j-
skie wykazuja tu tzw. trwaly gradient socjoekonomiczny: osoby z naj-
nizszego kwintyla dochodowego sg srednio 2,5 razy bardziej narazone
na niezaspokojenie potrzeb zdrowotnych niz osoby z najwyzszego kwin-
tyla [24],

e mierniki czasu oczekiwania na §wiadczenia planowe, ktére odzwiercie-
dlaja efektywnos$¢ zarzadzania przeptywem pacjentow. Diugie kolejki nie
wynikaja wylacznie z niedoboru zasobow, lecz czesto z niedoskonatosci
systemOw priorytetyzacji, planowania i1 patologicznych mechanizmow

kontraktowania swiadczen.

2.3. Efektywnos¢ w ochronie zdrowia

Analiza efektywnos$ci w ekonomice zdrowia ma swoje zrodto 1 uzasadnie-
nie w fundamentalnym problemie rzadkosci zasobow, przed ktérym staja decy-
denci ksztaltujacy polityke zdrowotng panstwa. W warunkach statej presji demo-
graficznej, postgpu technologicznego oraz dynamicznie rosngcych oczekiwan
spotecznych, strumien publicznych srodkéw finansowych pozostaje sztywno
ograniczony przez ramy fiskalne 1 mozliwos$ci budzetowe platnika. To ,,napiecie”
pomiedzy ograniczonymi zasobami i nieograniczonymi potrzebami oznacza,

ze kazda decyzja alokacyjna niesie za sobg realny koszt alternatywny [32].
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/ I Koszt alternatywny
al

Warto$¢ utraconych korzysci zdrowotnych, ktore system mogtby wy-
generowacé, gdyby te same naklady skierowano na inng, najbardziej warto-

sciowg procedure medyczng.

Przyktadowo, decyzja o sfinansowaniu ultrakosztownej terapii genowej
dla jednego pacjenta dotknigtego chorobg rzadka oznacza automatyczng koniecz-
no$¢ rezygnacji z relokacji tych samych funduszy na zabiegi kardiochirurgiczne
czy populacyjne programy profilaktyczne, ktére moglyby przynies¢ poprawe
zdrowia setkom innych chorych.

Punktem wyj$cia do zrozumienia, jak systemy zdrowotne przetwarzajg

naktady na wyniki, jest funkcja produkcji zdrowia.

./il Funkcja produkcji zdrowia
Opisuje matematyczng, teoretyczng zalezno$¢ migdzy nakladami

(ang. inputs), takimi jak praca personelu medycznego, technologie lekowe 1 in-
frastruktura, a finalnym stanem zdrowia populacji mierzonym wskaznikami, ta-

kimi jak dtugos¢ zycia w zdrowiu lub oczekiwana dlugos¢ zycia.

Pozostate komponenty funkcji produkcji obejmuja czynniki genetyczne,
srodowiskowe oraz styl zycia. Kluczowym wnioskiem z analizy funkcji produkcji
jest prawo malejacych przychodow krancowych: przy pozostatych czynnikach
niezmienionych kazda dodatkowa ztotowka wydana na ochrong zdrowia przynosi

coraz mniejszy przyrost efektu zdrowotnego [23].
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Rrsunel 22
Zaprepowana funkcja produbcji zdrowia

Rycina 2. Zagregowana funkcja produkcji zdrowia

Wazne, aby wtasciwie interpretowac zalezno$¢ z ryc. 2, gdyz ptaska czesé
krzywej nie oznacza marnotrawstwa zasobow, a stanowi jedynie form¢ prezenta-
cji technologicznych 1 biologicznych ograniczen wspotczesnej medycyny, przy
ktorych krancowa produktywnos$¢ kolejnych naktadow finansowych dazy do zera.
Odzwierciedla ona sytuacje, w ktorej kolejne naktady przynosza coraz mniejszy
dodatkowy efekt zdrowotny. Sama ptaska czes¢ krzywej nie przesadza jednak
o osiggni¢ciu pelnej efektywnosci technicznej, poniewaz zalezy ona rowniez
od sposobu wykorzystania dostgpnych zasobow. Metaanalizy wykorzystujace
wyniki badan empirycznych ostatnich kilkudziesigciu lat wskazuja elastycznos¢
zdrowia wzgledem wydatkow na przecigtnym poziomie 0,04, co oznacza,
ze wzrost wydatkow na ochrone¢ zdrowia o 1% przektada si¢ na przyrost oczeki-
wanej dtugosci zycia o jedynie 0,04% [33].

Nieefektywnos$¢ powinna by¢ utozsamiana z marnotrawieniem zasobow,
z uzyskiwaniem efektu zdrowotnego ponizej potencjatu, przy danym wykorzysta-

niu zasobow (na ryc. 2 reprezentujg to punkty lezace ponizej krzywej). Do analizy
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efektywnos$ci/nieefektywnosci wykorzystania zasobow w ekonomice zdrowia
wykorzystujemy trzy podstawowe koncepcje [27]:

o efektywnos¢ techniczna

o efektywnosé kosztowa

o efektywnosé alokacyjna

./i I Efektywnos¢ techniczna (produkcyjna)
Okresla zdolno$¢ podmiotu leczniczego do maksymalizacji wynikow

przy stalym zestawie naktadow lub minimalizacji zuzycia zasobow przy zato-

zonym wolumenie efektow.

Miara ta pomija rynkowe ceny czynnikow produkcji, koncentrujac
si¢ naich fizyczno-technologicznej relacji naktad-wynik. Ilustracja tego kon-
struktu jest porownanie dwoch oddziatoéw chirurgicznych o identycznej liczbie
personelu, bazy 16zkowej 1 wyposazenia; jednostka realizujgca wigksza liczbe
procedur rocznie przy zachowaniu tych samych standardéw klinicznych jest efek-
tywniejsza technicznie [34]. Przykladowo, w szpitalnictwie glownym zrédltem
nieefektywnosci technicznej jest marnotrawstwo zasobow fizycznych 1 przestoje
operacyjne, czego przykltadem jest sztuczne wydtuzanie hospitalizacji przedope-
racyjnej pacjentow oraz utrzymywanie niskiego stopnia oblozenia 16zek stacjo-
narnych. W celu redukcji nieefektywnosci technicznej szpitale wdrazajg restruk-
turyzacje bazy l6zkowej (ang. right-sizing), polegajaca na likwidacji niewyko-
rzystywanych 16zek ostrych i1 konsolidacji oddzialéw, co drastycznie obniza
koszty state placowki. Dziatania te sg taczone z intensywnym rozwojem oddzia-
tow chirurgii jednego dnia, co skraca czas hospitalizacji do minimum, uwalnia
cenne zasoby (koszt gotowos$ci) 1 ogranicza ryzyko zakazeh wewnatrzszpital-
nych [23]. Efektywnos¢ tych procesow wspiera cyfryzacja, gdzie systemy Elek-

tronicznej Dokumentacji Medycznej (EDM) odcigzajg personel od biurokracii,
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a algorytmy wspomagania decyzji eliminujg dublowanie kosztownych badan dia-
gnostycznych.

Istota efektywnosci kosztowej jest osigganie zatozonego celu medycznego
przy najnizszych mozliwych kosztach.

W przeciwienstwie do efektywnosci technicznej, ktora bierze pod uwage
jedynie fizyczng wielko$¢ naktadu (np. liczbe wykonanych zabiegdéw), tutaj klu-
czowa jest cena uzytych zasoboéw (ceny lekow, ptace personelu itd.). W warun-
kach rynkowych poprawnos$¢ technologiczna procesu terapeutycznego jest wa-
runkiem koniecznym, lecz niewystarczajacym do osiggnigcia efektywnosci

w sensie kosztowym.

/il Efektywnos$¢ kosztowa
[

Zachodzi wowczas, gdy wybrana sciezka produkcyjna minimalizuje
koszty swiadczeniodawcy sposrod wszystkich dostepnych kombinacji nakta-

dow gwarantujacych uzyskanie tozsamego, zdefiniowanego efektu klinicznego.

Klasycznym przyktadem braku efektywnosci kosztowej na poziomie mi-
kroekonomicznym jest rutynowe stosowanie drogich, oryginalnych preparatow
farmaceutycznych w sytuacjach, gdy na rynku dostepne sg ich tansze, generyczne
odpowiedniki o tozsamym profilu bezpieczenstwa 1 biorownowaznosci. Narze-
dziem stuzacym do wymuszania efektywnosci kosztowej jest ekonomiczna sub-
stytucja czynnikow produkcji, realizowana np. poprzez ustawowe wprowadza-
nie polityki lekow generycznych i bioréwnowaznych oraz przesuwanie i rozsze-

rzanie kompetencji kadry medycznej (ang. fask-shifting), polegajaca
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na transferze nizszych uprawnien decyzyjnych i procedur od lekarzy (wysoki
koszt) na personel pielggniarski lub asystencki (nizszy koszt).
Najwyzszym poziomem makroekonomicznej optymalizacji jest efektyw-

nos¢ alokacyjna.

/il Efektywnos$¢ alokacyjna
]

Okresla stopien dopasowania struktury finansowanych §wiadczen me-
dycznych do preferencji i uzytecznosci spotecznej, tak aby kazda dodatkowa
jednostka pieni¢zna trafiata tam, gdzie moze wytworzy¢ najwyzsza korzys¢

zdrowotna.

W odr6znieniu od kryteriow technicznych 1 kosztowych, efektywnos¢ alo-
kacyjna odpowiada na pytanie: ,czy produkowane sg wilasciwe ustugi?”,
a nie ,,jak wydajnie sg one realizowane?”. Powszechng formg marnotrawstwa alo-
kacyjnego w skali makroekonomicznej jest relatywne przeinwestowanie sektora
medycyny naprawczej 1 opieki stacjonarnej przy jednoczesnym niedofinansowa-
niu programéw zdrowia publicznego 1 prewencji pierwotne;.

W praktyce zarzadzania systemami ochrony zdrowia nie istnieje proste
przetozenie jeden do jednego miedzy teoretycznymi koncepcjami efektywnosci
(techniczng, kosztowa 1 alokacyjng) a mozliwosciami ich bezposredniego po-
miaru. Zamiast tego, w realiach funkcjonowania podmiotéw leczniczych wyko-
rzystuje si¢ wielowymiarowe zestawy miernikow pragmatycznych. Majg one cha-
rakter czgstkowy — naswietlaja jedynie wybrany wycinek dziatalnosci systemu
(np. stopien obtozenia 16zek, odsetek procedur jednodniowych czy poziom cyfry-

zacji) — jednak ich kluczowa warto$¢ polega na statystycznej korelacji z ogdlng
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efektywnoscig. Wykorzystywane mierniki r6znig si¢ w zaleznosci od poziomu
analizy.

Na poziomie makroekonomicznym (systemu) operuje si¢ wskaznikami
zagregowanymi, takimi jak ,,$miertelno$¢ mozliwa do uniknigcia dzigki opiece
medycznej” (ang. amenable mortality). Jest to wskaznik moéwiacy, ile 0s6b zmarto
na choroby, ktore przy obecnym stanie wiedzy medycznej sg uleczalne (np. zapa-
lenie wyrostka, nadci$nienie). Wysoki poziom tego wskaznika przy jednocze-
snych wysokich naktadach finansowych jest ewidentnym dowodem na niska
efektywnos$¢ catego systemu.

Na poziomie mezoekonomicznym (szpitala) kluczowe sg mierniki pro-
duktywnosci, takie jak liczba zabiegoéw na sal¢ operacyjng czy wskaznik obloze-
nia t6zek.

Z kolei na poziomie mikroekonomicznym (pacjenta) coraz wicksza role
odgrywaja miary wynikow zglaszane przez pacjentow (ang. patient-reported
outcome measures, PROMs), ktore oceniajg pewne aspekty leczenia z perspek-
tywy chorego, np. stopien redukcji bolu czy powrot do aktywnosci zawodowe;.
Dopiero zestawienie tych wszystkich danych pozwala na petng ocen¢ czy system
ochrony zdrowia realizuje swoja podstawowg funkcje ekonomiczng, jaka jest
»produkowanie” maksymalnej i1lo$ci zdrowia z ograniczonych zasobow spotecz-

nych [35].

2.4. Wspolczesne wyzwania ekonomiczne systemow ochrony zdrowia

Systemy ochrony zdrowia zmagajg si¢ z permanentnym problemem ,,krot-
kiej kotdry”, zasoby oraz zrddta finansowania nie odpowiadajg rosngcym aspira-

cjom spoteczenstw w odniesieniu do powszechnej dostgpnosci nowoczesnych
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metod leczenia. Wydolno$¢ systemow ochrony zdrowia w przysztosci zaleze¢ be-
dzie od trzech podstawowych czynnikow, jakimi s3:

e koszty Swiadczen medycznych

e 7rodla finansowania i budzet platnika

e zasoby personelu medycznego

Czynniki kosztotworcze (ang. cost drivers) stanowia splot uwarunkowan
technologicznych, demograficznych oraz instytucjonalnych. Ich efektem jest in-
flacja sektorowa (wzrost cen $wiadczen medycznych), ktora systematycznie prze-
wyzsza ogolny wskaznik cen towardéw 1 ustug konsumpcyjnych (ang. consumer
price index, CPI).

Najwazniejsza sila napedowa procesow kosztotworczych jest postep
techniczny w medycynie i jego specyfika. Innowacje technologiczne w wigkszo-
sci gatezi gospodarki maja charakter procesowy (obnizajg koszty jednostkowe
przez efekty skali, automatyzacje), jednak w ochronie zdrowia zachodzi tzw. pa-
radoks postepu technologicznego. Innowacje medyczne majg najczesciej charak-
ter produktowy —umozliwiajg leczenie schorzen dotychczas Smiertelnych lub roz-
szerzaja wskazania terapeutyczne, co wigze si¢ niemal zawsze ze wzrostem
kosztu leczenia [23].

Wdrozenie zaawansowanych terapii (np. edycji genomu CRISPR-Cas9
czy immunoonkologii komoérkowej CAR-T) wigze si¢ z absorpcja przez system
olbrzymich kosztow statych badan i rozwoju (B&R). Dane empiryczne OECD
wskazuja, ze wydatki na innowacje farmaceutyczne i nowoczesne wyroby me-
dyczne odpowiadaja za 30% do 50% catkowitego rocznego przyrostu wydatkow
zdrowotnych w krajach rozwinigtych.

Drugim istotnym czynnikiem kosztotwdérczym w systemie jest dynamika
demograficzna 1 starzenie si¢ spoteczenstw, prowadzace do wzrostu wspolczyn-
nika obcigzenia demograficznego (ang. old-age dependency ratio, OADR).

Wspotczesne analizy podwazaja intuicyjng hipoteze, jakoby to sam wiek
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kalendarzowy byl bezposrednig przyczyng wzrostu wydatkow. Badania empi-
ryczne nad strukturg kosztéw, zapoczatkowane przez Petera Zweifela 1 znane
pod nazwa hipotezy falszywego tropu (ang. red herring hypothesis), dowodza,
ze rzeczywistg determinantg kosztow opieki zdrowotnej jest nie tyle wiek co czas
pozostaly do $mierci (ang. time-to-death). Populacja znajdujaca si¢ w swoich
ostatnich dwunastu miesigcach zycia (ang. end-of-life care) absorbuje
od 10% do 12% catkowitego publicznego budzetu zdrowotnego [25].

Rownolegle wydtuzanie przecigtnego trwania zycia zwigksza odsetek po-
pulacji dotkni¢tej wielochorobowoscia. Z perspektywy teorii kosztow pacjent
wielochorobowy generuje nieliniowy wzrost kosztow zmiennych wzgledem jed-
nostek chorobowych, poniewaz interakcje farmakologiczne 1 konieczno$¢ wielo-
specjalistycznego nadzoru sprawiaja, ze koszt leczenia takiego pacjenta przewyz-
sza prosta sume kosztow leczenia poszczegdlnych schorzen w izolacji. Wedtug
danych skonsolidowanych przez OECD 1 Komisj¢ Europejska, przewlekte cho-
roby niezakaZzne — stanowigce podtoze wielochorobowosci — generuja do 80% cal-
kowitych wydatkoéw na systemy ochrony zdrowia w Unii Europejskiej [36]. Analizy
kosztow bezposrednich w publicznych bazach platnikow wskazuja, ze Sredni
roczny koszt opieki medycznej nad pacjentem ro$nie nieliniowo w zaleznoS$ci
od liczby wspotwystepujacych jednostek chorobowych: od srednio 637 € przy
jednej patologii do 1657 € na jednostke przy dziewieciu wspoltistniejacych scho-
rzeniach, co sprawia, ze kohorta pacjentéw z wielochorobowos$cig absorbuje prze-
cigtnie az 63,55% catkowitego budzetu zdrowotnego.

Trzecim czynnikiem kosztotworczym sg uwarunkowania po stronie po-
dazy pracy, ktorych mechanizm wyjasnia tzw. choroba kosztow Baumola
(ang. Baumol's cost disease). Kluczem do zrozumienia tego efektu jest fundamen-
talna relacja ekonomiczna pomig¢dzy kosztami a ptacami 1 wydajnoscia:

ptace personelu

koszt =
OSZLY PTACY = W ydajnosc pracy personelu
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Sektor ochrony zdrowia charakteryzuje si¢ wcigz relatywnie niewielka
mozliwo$cig zastgpowania pracy przez kapitat rzeczowy oraz ograniczonymi
mozliwos$ciami podnoszenia produktywnos$ci za pomocg automatyzacji — proces
terapeutyczny wymaga bezposredniego naktadu czasu personelu medycznego.
Podczas gdy w sektorach przemystowych nast¢puje staty wzrost wydajnosci
pracy wywotany automatyzacjg, robotyzacja, wykorzystaniem technologii cyfro-
wych, w sektorze zdrowotnym wydajno$¢ pracy mierzona liczbg pacjentow przy-
padajacych na lekarza w jednostce czasu pozostaje relatywnie stata. Aby pod-
mioty lecznicze mogty konkurowac o wykwalifikowane kadry 1 zapobiega¢ dre-
nazowi mozgow (ang. brain drain) — czyli migracji personelu do krajow o wyz-
szym PKB per capita lub do sektora prywatnego — ptatnik publiczny musi podno-
si¢ place nominalne w tempie dyktowanym przez inne dynamicznie rozwijajace
si¢ sektory. Ten strukturalny mechanizm wywotuje staty wzrost kosztow opera-
cyjnych dostawcow, catkowicie niezalezny od realnych zmian w efektywnosci
klinicznej [37].

Jednym z wazniejszych wyzwan dla stabilnosci fiskalnej publicznych sys-
temow ochrony zdrowia jest erozja tradycyjnej bazy podatkowo-sktadkowej [38].
W gléwnej mierze jest ona zwigzana z transformacja demograficzng, manifestu-
jaca si¢ gwattownym wzrostem wspotczynnika obcigzenia demograficznego oso-
bami starszymi (stosunek populacji w wieku 65+ do kohorty produkcyjne;j
1564 lata), ktory wedlug prognoz Eurostatu dla Unii Europejskiej przekroczy
prog 50% do potowy XXI wieku. Zjawisko to generuje nierownowage finansowa
w systemie; polega ono na tym, ze populacja senioralna z racji wielochorobowo-
sci konsumuje Srednio od trzech do pigciu razy wigcej zasobéw medycznych per
capita niz grupy miodsze, podczas gdy baza finansujaca ulega bezwzglednemu
skurczeniu.

Tendencj¢ t¢ dodatkowo wzmacnia dynamiczny rozwoéj gospodarki plat-
formowej (ang. gig economy), ktéra skutecznie wypiera tradycyjne zatrudnienie

etatowe. Masowe przejScie pracownikOw na samozatrudnienie oraz elastyczne
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umowy cywilnoprawne otworzyto droge do powszechnego arbitrazu skladko-

wego.

- I Arbitraz skladkowy
all

Polega na takim doborze form prawnych, aby maksymalnie zreduko-

wac¢ obowigzkowe sktadki.

W konsekwencji drastycznie kurczg si¢ wplywy panstwa z opodatkowania
pracy, a system ochrony zdrowia 1 ubezpieczen spotecznych wpada w chroniczny
deficyt. Niestabilno$¢ strumieni finansowych pogitebia wysoka procyklicznos¢
dochodéw (ktoére rosng w okresie koniunktury i spadajg w okresie recesji) pu-
blicznych w zderzeniu z calkowitg sztywnoscig wydatkow zdrowotnych, ktorych
elastyczno$¢ w fazach recesji wykazuje wartos$ci bliskie zeru.

W poszukiwaniu stabilizacji rzady redefiniujg miks finansowania pu-
bliczno-prywatnego, wprowadzajac dodatkowe mechanizmy wspolplacenia pa-
cjentow (ang. copayments). Cho¢ teoria ekonomii traktuje te optaty jako instru-
ment redukcji nadmiernego popytu (ang. demand-side moral hazard), dowody
empiryczne — na czele z RAND Health Insurance Experiment — jednoznacznie
wskazuja na wade tego mechanizmu: pacjenci pod wptywem barier cenowych
rezygnujg zarowno ze swiadczen zbednych, jak 1 z procedur o wysokiej efek-
tywnosci klinicznej 1 wysokiej warto$ci dodanej (np. kardiologicznej profilak-
tyki wtornej).

Przesuniecie cigzaru finansowego na ptatnosci bezposrednie gospodarstw
domowych (ang. out-of-pocket payments) zwigksza takze regresywnos¢ zrodel
finansowania oraz sprzyja powstawaniu wydatkow katastroficznych (ang. ca-

tastrophic health expenditures),
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/‘I Regresywne zrodla finansowania

Opisuja system, w ktorym wraz ze spadkiem dochodéw rosnie udziat
wydatkow na okreslony cel, np. wraz ze spadkiem $rednich dochodéw gospo-

darstw domowych rosnie ich obcigzenie wydatkami na opiekg¢ medyczng.

/il Wydatki katastroficzne
N

Wedlug definicji WHO, przekraczaja 40% czystej zdolnosci platniczej

gospodarstwa domowego [19].

Innym kierunkiem zast¢powania ,,wysychajacych” Zrédet finansowania
ochrony zdrowia jest wprowadzanie dodatkowych podatkow celowych. W krot-
kim okresie podatki, takie jak optata cukrowa lub podatek od alkoholu w opako-
waniach o malej objetosci, moga w znaczacy sposob uzupeini¢ zrddta finansowa-
nia; w dlugim okresie wykazujg natomiast sprzecznos¢ fiskalng: skuteczna reali-
zacja celu zdrowotnego, czyli spadek konsumpcji dobr szkodliwych, automatycz-
nie likwiduje samo Zrédto finansowania.

Ostatnie z wielkich wyzwan stojacych przed systemami ochrony zdrowia
dotyczy zasobow kadrowych. Wybuch pandemii COVID-19 z calg mocg ujawnit
spoleczenstwom, jak rzadkim i krytycznym zasobem w systemie ochrony zdrowia
jest personel medyczny.

W 2023 roku Swiatowe Forum Ekonomiczne niedobory personelu me-
dycznego nazwato wprost globalnym kryzysem o ogromnych konsekwencjach
dla zdrowia 1 dobrostanu spoteczenstw. WHO juz od 2016 r. monitoruje ten pro-
blem 1 prowadzi inicjatywy przeciwdziatajace tym zagrozeniom takie
jak ,,The Global Strategy on Human Resources for Health: Workforce 2030”.
Wedlug WHO do 2030 roku na $§wiecie brakowac bedzie 10 miliondw 0sob per-

sonelu medycznego co stanowi¢ ma 1/8 zapotrzebowania [39].
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Nie mozna wskaza¢ jednego zrodta permanentnej nier6wnowagi na rynku
pracy w zawodach medycznych. Na najbardziej fundamentalnym poziomie znaj-
dziemy czynniki zwigzane z postepem naukowym, wprowadzaniem nowych tech-
nologii medycznych, co wigze si¢ z wydtuzeniem inwestycji w kapital ludzki.

Dhuzszy proces edukacji, siggajacy dzisiaj do 14 lat w Stanach Zjednoczo-
nych do momentu uzyskania prawa wykonywania zawodu, idzie w parze z coraz
krétszym pozniejszym okresem praktyki zawodowej. Powszechne w zawodzie
jest zjawisko wypalenia zawodowego wynikajacego z nadmiernego obcigzenia
pracg. Wedlug najnowszych badan w krajach OECD cezurg wiekowa dla decyz;ji
o odejsciu od praktykowania zawodu jest obecnie wiek zaledwie 55 lat (Srednio
ponad 50% lekarzy w wieku 55 lat zamierza opusci¢ zawod w ciggu 23 lat) [28].

Konsekwencje nierownowagi na rynku pracy dla funkcjonowania ochrony
zdrowia sg ogromne, mozna powiedzie¢, ze stanowig praprzyczyne wielu zawod-
nosci rynkowych. Ze wzgledu na duzy udziat kosztow pracy (np. w szpitalach
srednio 70%) w catkowitych kosztach opieki medycznej nierbwnowaga ta moze
zagraza¢ stabilnosci 1 wydolnosci finansowej calego systemu. Doty-
czy to w szczegolnosci krajow nadganiajacych, w ktorych podaz pracy moze kur-
czy¢ si¢ dodatkowo w nastepstwie emigracji zarobkowej oraz ze wzgledu na moz-
liwo$¢ wystapienia tzw. odwroconej podazy pracy. To drugie zjawisko stanowi
swego rodzaju paradoks ekonomiczny — wzrost stawki ptacy prowadzi bowiem
czesto nie do zwigkszenia liczby Swiadczen, a przeciwnie do zmniejszenia. Dzieje
si¢ tak dlatego, ze wraz ze wzrostem plac 1 dochoddéw personelu, rosnie subiek-
tywna warto$¢ czasu wolnego i1 odpoczynku, a tym samym spada liczba dostep-
nych w systemie roboczogodzin [23].

Kolejki do §wiadczen zdrowotnych sg widocznym przejawem deficytow
finansowych 1 niedoborow kadrowych w systemach. Warto jednak dodac,
ze w systemach, w ktorych cena ustugi dla pacjenta jest zredukowana do zera,
sg ich immanentng cechg 1 stanowig swego rodzaju mechanizm racjonowania.

W normalnych warunkach rynkowych, gdy popyt na dane dobro przewyzsza
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jego podaz, cena ro$nie, przywracajac rownowage. Jednak w systemach opartych
na ubezpieczeniach spotecznych (model Bismarcka) lub finansowanych z podat-
kow (model Beveridge’a), mechanizm cenowy jest $wiadomie wylaczony,
aby zapewni¢ rowny dostep do opieki.

W takiej sytuacji role ,,ceny” przejmuje czas, ktory staje si¢ kosztem alter-
natywnym z perspektywy pacjenta. Teoretycznie koszt ten powinien petni¢ funk-
cje alokacyjna— pacjenci, dla ktorych korzys$¢ z szybkiego leczenia jest mniejsza
niz koszt czasu spedzonego w kolejce, powinni rezygnowa¢ z ustugi. Badania
ekonomiczne dowodza jednak, ze w przypadku powaznych schorzen, popyt
jest niezmiernie mato elastyczny. Oznacza to, ze pacjenci bedg czekac niezaleznie
od dhugosci kolejki, co prowadzi do ich trwate; kumulacji, a nie samoregula-
cji [40].

Jak wspomniano wcze$niej, czas oczekiwania na $swiadczenie medyczne
jest jednym z podstawowych miernikow dostepnosci w systemie ochrony zdro-
wia. Préby jego odgornego uregulowania (np. szwedzkie gwarancje maksymal-
nego czasu) najczesciej nie przynoszg oczekiwanych rezultatow. Bez rozwigzania
strukturalnych probleméw, takich jak niedobory kadrowe, nieadekwatnos¢ wycen
swiadczen w kontraktach z ptatnikiem wzgledem rosnacych kosztow, regulacje
tego typu nie wptywaja na rzeczywistg dostepnosc. Jak pokazuja badania empi-
ryczne, podmioty lecznicze stosuja czesto w tych warunkach ,,gry organizacyjne”
—np. redefiniujg kryteria kwalifikacji klinicznej, aby sztucznie skroci¢ listy
,,ha papierze”, co jedynie maskuje realng skale niezaspokojonego popytu zdro-
wotnego spoleczenstwa [41]. Potwierdza to regule, ze fundamentalne problemy
ekonomiczne w systemie ochrony zdrowia nie moga zosta¢ rozwigzane prostymi

metodami administracyjnymi.
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Podsumowanie

Rynek §wiadczen zdrowotnych rozni si¢ od typowych rynkéw ze wzgledu
na niepewnos$¢, asymetri¢ informacji, efekty zewnetrzne oraz istotng role panstwa
1 ptatnika. Popyt, podaz i dostepnos¢ §wiadczen zalezg nie tylko od ceny, lecz
takze od potrzeb zdrowotnych, zasobéw kadrowych, infrastruktury i sposobu fi-
nansowania. Ocena funkcjonowania systemu wymaga uwzglednienia efektywno-
Sci technicznej, kosztowej 1 alokacyjnej. Rosnace koszty, ograniczone zrodta fi-
nansowania, niedobory personelu i kolejki powoduja konieczno$¢ dokonywania

wyborow dotyczacych alokacji ograniczonych zasobow.

Pytania kontrolne

Pytanie 1. Dlaczego klasyczny mechanizm rynkowy nie jest wystarczajacy do za-
pewnienia efektywnej alokacji §wiadczen zdrowotnych? W odpowiedzi odwolaj

si¢ do co nayjmniej trzech specyficznych cech rynku ochrony zdrowia.

Pytanie 2. W jaki sposob asymetria informacji prowadzi do réznych probleméw
ekonomicznych w relacjach: lekarz—pacjent, pacjent—ptatnik oraz platnik—§wiad-

czeniodawca. Podaj po jednym przyktadzie dla kazdej relacji.

Pytanie 3. Dlaczego w systemach ochrony zdrowia rownowaga pomiedzy popy-
tem 1 podazg nie jest osiggana gtownie za pomocg ceny? Jaka rolg odgrywaja

w tym procesie ptatnik oraz czas oczekiwania na S$wiadczenie?

Pytanie 4. Porownaj efektywno$¢ techniczng, kosztowg i alokacyjng. Wskaz,
czym rdznig si¢ te trzy pojecia oraz podaj przyktad dziatan poprawiajacych kazdy

z tych rodzajow efektywnosci.

Pytanie 5. Wymien 1 omow trzy najwazniejsze wspolczesne wyzwania ekono-

miczne systemow ochrony zdrowia.
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III. Ocena ekonomiczna w zdrowiu publicznym
Olga Partyka, Michat Wojna

Ocena ekonomiczna pomaga wybiera¢ miedzy interwencjami, gdy zasoby
sg ograniczone, a potrzeby konkuruja o finansowanie. W rozdziale przedstawiono
podstawowe kategorie kosztow 1 efektow, analizy CEA i CUA, miar¢ QALY
oraz zastosowanie analiz ekonomicznych w profilaktyce, badaniach przesiewo-

wych 1 refundacji.

g Student powinien potrafic¢

e Identyfikowac 1 klasyfikowac koszty oraz efekty zdrowotne uwzgledniane
w ocenie ekonomiczne;j.

e (drozni¢ analize efektywnosci kosztow (CEA) od analizy uzytecznosci
kosztow (CUA) oraz interpretowac inkrementalny wspotczynnik efektyw-
nosci kosztow (ICER).

e Wyjasni¢ sposob interpretacji miary QALY oraz wskaza¢ jej podstawowe
ograniczenia.

e Omowi¢ zastosowanie analiz ekonomicznych w profilaktyce, szczepie-

niach, badaniach przesiewowych i podejmowaniu decyzji refundacyjnych.

3.1. Podstawy oceny ekonomicznej

Ocena ekonomiczna poréwnuje alternatywne sposoby postepowania jed-
noczesnie pod wzgledem kosztow 1 efektow zdrowotnych. Nie zastepuje oceny
klinicznej, organizacyjnej ani etycznej, lecz dostarcza informacji o konsekwen-

cjach wyboru jednej interwencji zamiast innej [32,42].



/il Pelna ocena ekonomiczna

5 Poréwnanie co najmniej dwoch alternatyw, w ktoérym analizuje si¢ za-

rowno koszty, jak i efekty zdrowotne. Sam opis kosztu jednej technologii lub

jej skutecznos$ci nie stanowi petnej oceny ekonomiczne;.

3.1.1. Koszty i efekty zdrowotne

Koszty oznaczajg warto$¢ zasobow zuzytych w zwigzku z interwencja.
Moga obejmowac koszty bezposrednie medyczne, np. diagnostyke, leki 1 hospi-
talizacj¢, bezposrednie niemedyczne, np. transport lub opieke nieformalna,
oraz koszty posrednie zwigzane z utratg produktywnosci. Zakres kosztow zalezy

od przyjetej perspektywy [43,44].

/il Perspektywa analizy

i Punkt widzenia okreslajacy, czyje koszty 1 korzysci sg uwzgledniane.

Perspektywa platnika obejmuje glownie wydatki instytucji finansujace;,
a perspektywa spoleczna moze dodatkowo uwzglednia¢ koszty pacjentow, ro-

dzin, pracodawcow i1 gospodarki.

Efekty zdrowotne (ang. health outcomes) moga by¢ wyrazane w jednost-
kach naturalnych, takich jak unikniety zgon, wykryty przypadek choroby, dodat-
kowy rok zycia lub unikni¢ta hospitalizacja. Miara efektu powinna odpowiadac
celowi interwencji 1 mie¢ znaczenie kliniczne [43,44].

Kazda analiza wymaga wskazania komparatora, czyli realnej alternatywy
dla ocenianej technologii. Interwencja jest dominujgca, gdy jest jednoczesnie tan-
sza 1 skuteczniejsza. Jezeli jest drozsza, ocenia si¢, czy dodatkowy efekt uzasadnia
dodatkowy koszt. Istotny jest takze horyzont czasowy: powinien by¢ wystarcza-
jaco dtugi, aby obja¢ wszystkie wazne koszty 1 nastepstwa zdrowotne [32,42].

Przykladowo nowa procedura moze zwigksza¢ koszt hospitalizacii,

ale skraca¢ rekonwalescencj¢ 1 absencje zawodowa. Z perspektywy ptlatnika
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jest drozsza, natomiast z perspektywy spotecznej cze$¢ dodatkowego kosztu

moze zosta¢ zrownowazona przez szybszy powrot pacjenta do aktywnosci.

3.1.2. Analiza efektywnosci kosztow (CEA) 1 analiza uzytecznosci kosztow (CUA)

Analiza efektywnoSci kosztow (ang. cost-effectiveness analysis, CEA) ze-
stawia koszty z efektami wyrazonymi w jednostkach naturalnych. Jest przydatna,
gdy poréwnywane interwencje majg podobny cel i mozna zastosowa¢ wspolng

miarg, np. koszt uniknigtej hospitalizacji lub koszt dodatkowego roku zy-

cia[32,45].

/il Analiza efektywnosci kosztow (CEA)

= Poréwnanie kosztéw alternatywnych interwencji z ich efektami wyra-

zonymi w jednostkach naturalnych wtasciwych dla danego problemu zdro-

wotnego.

W CEA czesto oblicza si¢ inkrementalny wspolczynnik efektywnosci
kosztow (ang. incremental cost-effectiveness ratio, ICER), ktory wskazuje koszt

uzyskania dodatkowej jednostki efektu w porownaniu z komparatorem:

roznica kosztow

ICER =
roznica efektéw zdrowotnych

ICER nalezy interpretowac tacznie z jakoscig danych, niepewnos$cig osza-
cowan, znaczeniem klinicznym efektu oraz mozliwosciami budzetowymi.
Sam wspolczynnik nie rozstrzyga automatycznie, czy technologia powinna
by¢ finansowana [32,45].

Analiza uzytecznoS$ci kosztow (ang. cost-utility analysis, CUA) wyraza

efekty najczescieg w QALY. Wspdlna miara umozliwia poroéwnywanie
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interwencji z r6znych obszarow medycyny, nawet gdy ich bezposrednie wyniki

kliniczne s3 odmienne [43,46].

/il Analiza uzytecznosci kosztow (CUA)

s Porownanie kosztéw 1 efektéw zdrowotnych wyrazonych w jednost-

kach uzytecznosci, najczesciej jako QALY. Wynikiem moze by¢ koszt uzyska-

nia jednego dodatkowego QALY.

W polskim systemie analiza ekonomiczna jest elementem oceny technolo-
gii medycznych. Zgodnie z wytycznymi AOTMiT oceniana technologia powinna
by¢ poréwnana z wtasciwymi komparatorami pod wzgledem kosztow 1 wynikow

zdrowotnych [42].

3.1.3. Miara QALY 1 jej podstawowe zastosowanie

Rok zycia skorygowany o jakos$¢ (ang. quality-adjusted life year, QALY)
taczy dhugos¢ zycia z jakoscig zycia zwigzang ze zdrowiem. Rok przezyty w pet-
nym zdrowiu odpowiada 1 QALY, a rok w stanie o uzytecznosci 0,5 odpo-

wiada 0,5 QALY [47].

4l QALY

— Miara efektu zdrowotnego laczaca czas zycia 1 uzyteczno$¢ stanu
zdrowia. Pozwala uwzgledni¢ zarowno wydluzenie przezycia, jak 1 poprawe

jego jakosci.
QALY = czas zycia X uzytecznos¢ stanu zdrowia

Uzytecznos$¢ jest liczbowa oceng jakosci zycia w danym stanie zdrowia.

W podstawowym ujeciu pelne zdrowie ma warto$¢ 1, a zgon — 0. Do jej pomiaru
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wykorzystuje si¢ standaryzowane narzg¢dzia, m.in. EQ-5D, oraz metody badania
preferencji zdrowotnych [47,48].

Przyklad obliczenia: Dwa lata zycia w stanie o uzytecznosci 0,7 odpowia-
daja 1,4 QALY. Jezeli leczenie podnosi uzytecznos¢ do 0,9 na ten sam okres,

efekt wynosi 1,8 QALY, a przyrost zwigzany z interwencja — 0,4 QALY.

Miara QALY utatwia poréwnywanie programow profilaktycznych, terapii
farmakologicznych, zabiegow 1 rehabilitacji. Nie powinna jednak stanowi¢ jedy-
nego kryterium decyzji. Wynik zalezy od sposobu pomiaru jakosci zycia 1 zatozen
modelu, a wspolna miara nie zawsze odzwierciedla spoleczne preferencje doty-
czace cigzkosci choroby, rzadkosci schorzenia lub sytuacji grup szczegolnie ob-

cigzonych [43,47].

3.2. Zastosowanie analiz ekonomicznych

3.2.1. Profilaktyka choréb 1 szczepienia

W profilaktyce koszty sg zwykle ponoszone wczesniej niz korzysci zdro-
wotne, dlatego analiza wymaga odpowiednio dlugiego horyzontu. Efektem
moze by¢ mniejsza liczba zachorowan, powiklan, hospitalizacji 1 zgonow.
Efektywnos$¢ kosztowa nie oznacza, ze program musi obnizy¢ catkowite wy-
datki; oznacza, ze uzyskany efekt zdrowotny pozostaje uzasadniony w relacji
do kosztu [32,45].

W ocenie szczepien uwzglednia si¢ koszty zakupu 1 realizacji programu,
bezpieczenstwo, poziom zaszczepienia oraz bezposrednie 1 posrednie efekty epi-
demiologiczne. CEA moze przedstawia¢ koszt uniknigtego zachorowania lub ho-
spitalizacji, a CUA — koszt uzyskania dodatkowego QALY . Poniewaz programy
obejmuja duze populacje, nalezy rownolegle oceni¢ catkowity wptyw na bu-

dzet [49,50].
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Przyktadem praktycznym sg powszechne szczepienia ochronne. Szczepie-
nie moze nie przynosic¢ oszczednos$ci netto, jezeli program obejmuje calg popula-
cje, a ciezkie powiklania choroby wystepuja rzadko. Nadal moze by¢ efektywne
kosztowo, gdy zapobiega istotnej liczbie zachorowan i utracie jakos$ci zycia

przy akceptowalnym koszcie.

3.2.2. Badania przesiewowe

Badania przesiewowe (ang. screening) sa kierowane do osob bez objawow
w celu wykrycia choroby lub zwigkszonego ryzyka na wczesniejszym etapie. Pro-
gram obejmuje nie tylko test, lecz takze identyfikacje 1 zapraszanie populacji do-

celowej, diagnostyke potwierdzajaca, leczenie oraz monitorowanie jakosci [51].

/il Program badan przesiewowych

a Zorganizowany ciagg dziatan od zaproszenia wlasciwej populacji, przez

wykonanie testu 1 diagnostyke potwierdzajaca, po leczenie i oceng wynikow.
Pojedyncze, oportunistyczne badanie nie jest rOwnoznaczne z programem prze-

siewowym.

Optacalnos¢ zalezy od czestosci choroby, trafnosci testu, udzialu populacji,
skutecznos$ci wcezesniejszego leczenia 1 organizacji dalszej $ciezki. Analiza musi
uwzglednia¢ zarowno korzysci, jak 1 szkody: wyniki falszywie dodatnie 1 ujemne,
nadrozpoznawalno$¢, stres, niepotrzebng diagnostyke oraz powiklania proce-
dur [51-54].

Analizy ekonomiczne wspieraja wybor wieku rozpoczecia 1 zakonczenia
programu, odstepéw miedzy badaniami, rodzaju testu i sposobu zapraszania.
Czestsze wykonywanie testu moze zwigksza¢ wykrywalnos¢, ale rownoczesnie
podnosi koszty 1 liczbe wynikow falszywie dodatnich. Najkorzystniejsza strategia

nie musi by¢ strategia najbardziej intensywna.
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3.2.3. Decyzje refundacyjne

W procesie refundacyjnym analizuje si¢ skuteczno$¢ kliniczng, bezpie-
czenstwo, koszty, efekty zdrowotne, populacj¢ docelowa 1 dostepne alternatywy.
CUA umozliwia przedstawienie wyniku jako kosztu uzyskania dodatkowego
QALY. W Polsce ustawowy prég odniesienia jest powigzany z trzykrotnoscia
produktu krajowego brutto na mieszkanca, lecz nie stanowi automatycznej gra-

nicy decyzji [42,55].

/ I Analiza wplywu na budzet
al Ocena catkowitych konsekwencji finansowych wprowadzenia techno-

logii do finansowania w okreslonym czasie i populacji. Uzupelnia oceng kosztu

przypadajacego na jednostke efektu zdrowotnego.

Technologia moze mie¢ korzystng relacje kosztu do efektu w przeliczeniu
na jednego pacjenta, a mimo to powodowac znaczne obcigzenie budzetu, jesli do-
tyczy duzej populacji. Z tego powodu analiza ekonomiczna i analiza wplywu
na budzet odpowiadajg na rézne pytania i powinny by¢ rozpatrywane lacz-
nie [42,55].

Analizy ekonomiczne zwigkszaja przejrzystos¢ 1 pordwnywalnos¢ argu-
mentow, ale nie eliminujg niepewnosci ani sporow. Decyzje refundacyjne taczg
przestanki kliniczne, ekonomiczne, spoteczne i etyczne. Celem analizy nie jest
wylacznie ograniczenie wydatkow, lecz wybor takiego wykorzystania srodkow

publicznych, ktére przynosi mozliwie duzg warto$¢ zdrowotng [44,46].

Podsumowanie

Pelna ocena ekonomiczna poréwnuje koszty i efekty co najmniej dwoch
alternatyw z jasno okreslonej perspektywy 1 w odpowiednim horyzoncie. CEA
wykorzystuje efekty naturalne, CUA najczes$cie] QALY, a ICER opisuje koszt

dodatkowego efektu. W profilaktyce, badaniach przesiewowych i refundac;ji
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wyniki ekonomiczne nalezy interpretowac tacznie z dowodami klinicznymi,

niepewnos$cig, wptywem na budzet oraz konsekwencjami spotecznymi.

Pytania kontrolne

Pytanie 1. Jakie warunki musi spetnia¢ analiza, aby mozna jg byto uznac

za pelng ocene ekonomiczng?

Pytanie 2. Dlaczego wybor perspektywy analizy moze zmieni¢ oceng tej samej
interwencji?

Pytanie 3. Czym r6znig si¢ analiza efektywnosci kosztow (CEA) 1 analiza uzy-
tecznosci kosztow (CUA)?

Pytanie 4. Jak oblicza si¢ QALY 1 jakie s3 najwazniejsze ograniczenia

te] miary?

Pytanie 5. Dlaczego korzystny wynik kosztu uzyskania dodatkowego QALY

nie przesadza o refundacji technologii?
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