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EfektywnosS¢ w ochronie zdrowia
w krajach OECD i UE z uwzglednieniem
czynnika innowacyjnosci

Mariola Zalewska

W artykule przedstawiono prébe analizy efektywnosci ochrony zdrowia (OZ)
w wybranych krajach UE i OECD z uwzglednieniem czynnika innowacyjno-
sci. Podstawowym Zrédtem danych prezentowanych w artykule sa ogélnodo-
stepne informacje z baz danych krajow lub organizacji miedzynarodowych:
WHO, OECD, UE, INSEEL Dane przedstawione w tabelach i na rysunkach
prezentujg struktury, wspoétzaleznosci oraz dynamike zmiennych. Zaprezentowano
gtowne problemy cywilizacyjne Swiata zwigzane bezpo$rednio lub posrednio
z obszarem ochrony zdrowia. Przeanalizowano wydatki na OZ, ich dynamike
na tle dynamiki PKB poszczeg6lnych krajow. Do analizy efektow wykorzystano
oczekiwang dtugosé zycia. Oczekiwana dtugosé zycia w gtdéwnej mierze zalezy
od wydatkow na OZ. Wydatki na badania i rozwoj w dziedzinie OZ w nie-
wielkim stopniu objasniajg oczekiwang dtugos¢ zycia. Mieszkancy krajow nad-
rabiajgcych zalegtosci w innowacjach zyjg krocej niz mieszkancy krajow o wyz-
Szym poziomie zaangazowania w innowacje.

1. Wstep

System zdrowia jest jednym z najbardziej ztozonych systeméw organizacyj-
nych. Rzady krajow Swiata i organizacje miedzynarodowe usitujg sprosta¢ wyzwa-
niom systeméw ochrony zdrowia, dziatajacym w szybko zmieniajacym sie oto-
czeniu. Podstawowe problemy globalne to przede wszystkim wzrost liczby lud-
nosci i zmiany demograficzne (Institution of Mechanical Engineers 2011).
Zmiany dotyczg struktur wiekowych grup ludnosci i migracji ludnosci. Szacuje
sie, ze okoto 75% ludnosci mieszka na terenach zurbanizowanych. Ta koncen-
tracja ludnosci, wynikajaca np. z checi zapewnienia sobie lepszego standardu
zycia, stwarza réwniez liczne potrzeby i wyzwania w obszarze ochrony zdrowia.

W 2005 r. panistwa cztonkowskie WHO przyjety rezolucje (WHO 2010a),
w ktdrej zachecajg kraje do rozwoju systeméw finansowania OZ, zdolnych
do osiggniecia i utrzymania powszechnego dostepu obywateli do ustug zdro-
wotnych, bez ryzyka konsekwencji finansowych. W raporcie WHO (2010b)
wskazano, ze wszystkie kraje majg mozliwo$¢ zwiekszenia Srodkéw na OZ.
Sposoby pozwalajgce zwiekszyé $rodki na OZ to:

42 Problemy Zarzadzania



Efektywno$¢ w ochronie zdrowia w krajach OECD i UE z uwzglednieniem czynnika...

- zwiekszenie skutecznosci Sciggania podatkdw,

- zmiany priorytetow w budzetach krajowych,

- innowacyjne finansowanie - spoteczno$¢ miedzynarodowa poprzez sys-
temy podatkowe moze wesprze¢ wysitki krajow o niskich dochodach w celu
osiggniecia powszechnej ochrony i poprawy stanu zdrowia populacji,

- pomoc rozwojowa dla zdrowia - wszystkie kraje, bogate i ubogie, moga
podja¢ dodatkowe wysitki w celu zwiekszenia finansowania opieki zdro-
wotnej i dywersyfikacji zrodet finansowania.

Istniejace systemy OZ sg monitorowane i poddawane analizom w celu
poprawy ich dziatan. Podejmuje sie dziatania majace na celu zebranie
i poréwnanie danych. | tak, np. UE monitoruje 88 wskaznikéw z obszaru
OZ (European Community Health Indicators) w nastepujacych obszarach:
- demografia i sytuacja socjoekonomiczna - 9 wskaznikow,

- stan zdrowia - 32 wskazniki,

- determinanty zdrowia - 14 wskaZnikow,

- ushugi i zabiegi zdrowotne - 29 wskaznikow,

- dziatania zdrowotne, promocja zdrowia - 4 wskazniki.

Celem jest poprawa efektywnosci ekonomicznej i spotecznej (Fraczkie-
wicz-Wronka 2010: 53-54), tzn. uzyskania lepszych wynikéw w stosunku do
nakladow. W obliczu rosnagcych wyzwan spoteczenstwa, aby zaspokoié¢ te
rosngce wyzwania, podmioty beda musiaty by¢ bardziej innowacyjne, sto-
sowac trwate (sustainable?) rozwigzania.

Celem artykutu jest analiza efektywnosci ochrony zdrowia w wybranych
krajach UE i OECD z uwzglednieniem czynnika innowacyjnosci.

2. Gidbwne problemy cywilizacyjne

W raporcie Population: one planet, too many people? zidentyfikowano
cztery gtowne obszary, w ktérych wzrost populacji oraz jej rosnacych ocze-
kiwan stanowi wyzwania dla spoteczenstw, rowniez w obszarze ochrony zdro-
wia (UN 2004; UN 2009):

- zywnos$¢ - rosnaca liczba konsumentéw oraz zmiana ich zwyczajow zywie-
niowych w kierunku zwiekszania konsumpcji miesa przyczynia sie do
zwiekszenia popytu na zywnos$¢, ale réwniez do nasilenia zjawiska cho-
réb cywilizacyjnych, takich jak otylo$¢ czy cukrzyca,

- woda- obserwuje sie zwiekszone zapotrzebowanie na wode z powodu wzro-
stu produkcji zywnosci (70% wody zuzywanej na catym S$wiecie), ale takze
wzrostu bezposredniego zuzycia wody oraz przetwoérstwa przemystowego,

- urbanizacja - ro$nie ona w niespotykanym dotad tempie w krajach roz-
wijajacych sie, powstajg nowe problemy do rozwigzania w celu ztago-
dzenia presji przeludnienia oraz zapewnienia ludno$ci wygodnych i efek-
tywnych miejsc do zycia i pracy,

- energia - wspotistnienie zjawisk: wzrostu produkcji i wzrostu konsumpcji
zywnosci, wzrostu zuzycia wody i urbanizacji, w polaczeniu ze wzrostem
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gospodarczym i wzrastajgcg zamoznoscig spoteczenstw, powodujg gwat-

towny wzrost popytu na dostawe i dystrybucje energii, istniejg zatem wyzwa-

nia zwiazane z koniecznoscig sprostania przysztej konsumpcji energii.

Kazdy z przedstawionych problemoéw bezposrednio lub posrednio zwia-
zany jest z systemem ochrony zdrowia.

W tabeli 1i odpowiednio na rysunku 1 przedstawiono dynamike liczby
ludnos$ci na kontynentach $wiata i ogétem.

W latach 1950-2008 zacbserwowano przyrost o 167% ludnosci Swiata,
najwiekszy w Afryce o 334%, w Ameryce Potudniowej o 244%, o 191%
w Azji, w Australii i Oceanii 0 172,7%. Ameryka Po6tnocna zanotowata
okoto 100% przyrostu ludnosci, a Europa jedynie 33%.

W wyniku réznic w przyroscie ludnosci na poszczegélnych kontynentach
zmianie ulegta struktura ludnosci. W 2008 r. najwiecej ludzi mieszkato w Azji
(60,3%), kolejno: w Afryce 14,6%, Europie 10,8%, Ameryce Potudniowej
8,53%, Ameryce Poinocnej 5,11%, najmniej w Australii i Oceanii 0,52%.
Azja pozostaje najludniejszym kontynentem, Europa i Afryka zamienity sie
miejscami w poréwnaniu z rokiem 1950. Wzrost liczby ludnosci i zmiana
struktury zaludnienia niosg ze sobg nowe wyzwania w obszarze ochrony
zdrowia zwigzane z pozyskaniem i jak najlepszym wykorzystaniem $rodkéw
na ochrone zdrowia.

W tabeli 2 przedstawiono strukture wieku ludno$¢ w podziale na kate-
gorie wiekowe i kontynenty w roku 2008. Na kazdym z kontynentdéw naj-
liczniejsza grupe stanowi ludno$é od 15. do 64. roku zycia; od 56% w Afryce
do 68% w Europie. Ludno$¢ ponizej 15. roku zycia stanowi w Europie
tylko 15%, a w Afryce 40%; ludnos¢ powyzej 65. roku zycia stanowi w Afryce
3,4%, w Europie za$ 16,1%.

Rys. 1 Dynamika liczby ludnos$ci w $wiecie z podziatem na kontynenty w latach 1950-2008.
Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie INSEE (http://www.insee.fr).
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R Struktura ludnosci wg wieku w 2008 r.
Kontynenty i Swiat

mniej niz 15 lat od 15 do 64 lat 65 lat i wiecej
Afryka 40,6 56,0 3,4
Ameryka Potudniowa 28,5 64,8 6,6
Ameryka Potnocna 20,1 67,2 12,7
Azja 26,9 66,6 6,5
Europa 15,5 68,4 16,1
Australia i Oceania 245 65,0 10,5
Swiat 27,4 65,1 7,4

Tab. 2. Struktura wieku ludnos$¢ w podziale na kategorie wiekowe i kontynenty w roku 2008
w %. Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie INSEE (http://www.insee.fr).

Wystepuja wyrazne roznice w strukturze ludnosci na poszczegélnych kon-
tynentach, dotyczy to zwtaszcza najmtodszych i najstarszych grup wiekowych.

Ze wzgledu na starzenie sie spoteczeristwa coraz wiecej ludzi cierpi na
choroby przewlekte. Poszukuje sie nowych metod leczenia, kt6re sg czesto
drozsze, dlatego koszty opieki zdrowotnej wzrastaja.

3. Wydatki na ochrone zdrowia

W tej czesci artykutu przedstawiono wydatki globalne na OZ na tle PKB
$wiata. Kolejno zaprezentowano dane: Srednie roczne realne tempo wzro-
stu wydatkéw na ochrone zdrowia w przeliczeniu na mieszkanca, w zalez-
nosci od Sredniego rocznego realnego tempa wzrostu PKB, w przeliczeniu
na mieszkanca, w krajach OECD, w latach 1997-2007.

Wzrost wydatkéw na OZ jest przede wszystkim zwigzany ze wzrostem liczby
ludnosci oraz z rozszerzaniem sie zakresu $wiadczen w ramach systeméw OZ.

Wedtug WHO w 2004 r. globalne wydatki na OZ (WHO 2007) wynio-
sty 4,1 1012 USD przy globalnym PKB 40,9 « 102USD (http://www.who.
int/mediacentre/factsheets/fs319/en/index.html). Wydatki na OZ stanowity
okoto 10% Swiatowego PKB. Co dziesigty dolar na Swiecie zostat wydany
na OZ. Srednio na OZ mieszkanca globu wydano 639 USD rocznie przy
nastepujacym zréznicowaniu: najwiecej wydano na 1 mieszkaica USA
(6103 USD), najmniej za$ na mieszkaninca Burundii (2,8 USD) (WHO 2007).

W raporcie OECD Améliorer le rapport colt-efficacité des systemes de
santé (OECD 2010) zebrano nowe dane poréwnawcze w zakresie zdrowia
i sprawnosci systeméw opieki zdrowotnej w krajach cztonkowskich w celu
okreslenia mocnych i stabych stron systemoéw opieki zdrowotnej w poszcze-
gblnych krajach oraz oceny mozliwosci zwiekszenia efektywnosci systeméw
OZ i ich ewentualnego zreformowania. Gtdwnym zamierzeniem dla kra-
jow OECD byta poprawa relacji koszty-jakos¢ w systemach OZ. | tak, od
poczatku lat 90. wydatki na ochrone zdrowia na mieszkarica wzrosty o ponad
70% w ujeciu realnym. Te wielkie inwestycje doprowadzity do lepszego
zdrowia populacji, o czym $wiadczy wydtuzenie $redniej dtugosci zycia.
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W tabeli 3 i na rysunku 2 przedstawiono $rednie roczne realne tempo
wzrostu PKB per capita oraz $rednie roczne realne tempo wzrostu wydat-
kow per capita na OZ (OECD 2009). Dla wszystkich krajow OECD S$redni
roczny realny przyrost na OZ w latach 1997-2007 wyniost 4,1%, a Sredni
realny przyrost PKB per capita 2,6%. Najwiekszy Sredni roczny wzrost wydat-
kéw na OZ per capita w latach 1997-2007 zanotowano w krajach, ktdre
miaty niski poziom wydatkéw na poczatku okresu, jak Korea i Turcja.

Kraje

Korea
Turcja
Irlandia
Grecja
Stowacja
Polska
Luksemburg
Wielka Brytania
Nowa Zelandia
Islandia
Meksyk
OECD
Finlandia
Kanada
Wegry
Szwecja
Belgia
Holandia
Australia
Stany Zjednoczone
Czechy
Dania
Portugalia
Hiszpania
Austria
Japonia
Francja
Wiochy
Norwegia
Szwajcaria
Niemcy

Srednie roczne realne tempo
wzrostu PKB w przeliczeniu

na mieszkanca w krajach
OECD w latach 1997-2007
(w %9
1997-2007

3,8
3,0
5,0
3,7
4,9
42
2,4
2,4
2,1
3,0
2,1
2,6
3,3
2,3
4,3
2,9
18
2,1
2,2
19
35
1,6
1,2
2,5
2,2
0,9
1,7
11
18
1,4
15

Srednie roczne realne tempo
wzrostu wydatkéw na ochrone

zdrowia w przeliczeniu na

mieszkanca w krajach OECD

w latach 1997-2007 (w %o).
1997-2007
8,7
8,5
6,7
6,6
5,8
53
53
49
45
45
44
4,1
4,0
38
37
37
3,6
35
35
34
3,2
3,2
2,9
2,7
2,6
25
25
24
24
23
1,7

Tab. 3. Srednie roczne realne tempo wzrostu PKB w przeliczeniu na mieszkarnca
w poréwnaniu ze srednim rocznym realnym tempem wzrostu wydatkéw na ochrone zdrowia
w przeliczeniu na mieszkanca w krajach OECD w latach 1997-2007 (w %).
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Rys. 2. Srednie roczne realne tempo wzrostu wydatkéw na ochrone zdrowia w przeliczeniu
na mieszkarica w krajach OECD w latach 1997-2007 (w %). Zrédio: opracowanie wiasne
na podstawie OECD 2009. Health at a Glance 2009: OECD Indicators.

Na rysunku 3 przedstawiono zalezno$¢ sredniego realnego przyrostu
PKB per capita na OZ od $redniego realnego przyrostu PKB per capita.
Zaznaczono przekatng uktadu wspétrzednych (linia dolna przerywana), ktéra
obrazuje réwnos¢ zmiennych z osi. Wszystkie kraje, z wyjatkiem Czech
i Wegier (obserwacje ponizej przekatnej), przeznaczyly nieproporcjonalnie
wiecej na OZ ponad zanotowany wzrost PKB per capita.
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Na rysunku 3 mozna wskaza¢ obserwacje odstajace: (1) Korea, (2) Tur-
cja, ktére zanotowaly najwiekszy sredni realny przyrost PKB per capita.
Dla wszystkich krajow najlepsze liniowe dopasowanie przedstawionych zalez-
nosci ma wspétczynnik determinacji R2= 0,45 co oznacza, ze w 45% zmien-
nos¢ Sredniego realnego przyrostu PKB per capita na OZ moze by¢ obja-
$niana przez $redniag zmienno$¢ realnego przyrostu PKB per capita. Pozo-
state 55% moze by¢ objasniane przez inne czynniki: spoteczne, ale tez przez
wystepujace rézne struktury finansowania i organizacji systeméw ochrony
zdrowia w krajach. Polske wyrédzniono na rysunku jako kwadrat. Polska
przeznaczyta proporcjonalnie mniej srodkéw na OZ, niz wynika to z przy-
rostu PKB. Przyrosty dla Polski byly mniejsze niz wynika to z dynamiki
PKB dla krajéw OECD.

Rys. 3. Srednie roczne realne tempo wzrostu wydatkéw na OZ per capita w zalezno$ci od
Sredniego rocznego realnego tempa wzrostu PKB per capita w ujeciu realnym w latach
1997-2007 w krajach OECD. Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie OECD 2009.
Health at a Glance 2009: OECD Indicators.

We wszystkich krajach OECD wydatki na OZ wynosity w roku 2007
$rednio (wszystkie wartosci podane w USD): OECD ogdtem 2984, w tym
2193 publiczne, a 791 prywatne.
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Ekstremalne warto$ci wystapity: maksymalne w USA 7290 ogétem, w tym
publiczne 3307, prywatne 3982; minimalne w Turcji (2005) 618 ogo6tem,
w tym publiczne 177.

Dla Polski wydatki na OZ z 2007 r. przedstawiajg liczby: og6tem 1035,
w tym publiczne 733, prywatne 302, ktére plasujg obywateli Polski na jed-
nej z koricowych pozycji, jesli chodzi o wydatki na OZ - mniejsze wydatki
miaty jedynie Meksyk i Turcja.

Jak pokazano, 1/10 globalnego PKB jest przeznaczana na OZ. Zaréwno
na Swiecie, jak iw krajach OECD wystepowato zréznicowanie wydatkow
na OZ. W okresie 1997-2007 kraje OECD odnotowaty r6zng dynamike
wzrostu PKB per capita, w wiekszosci krajéw wzrost wydatkow na OZ prze-
wyzszat wzrost PKB. Ponadto w samym obszarze zwigzanym z finansowa-
niem systeméw OZ istniaty znaczne rdznice miedzy krajami w zakresie zré-
det finansowania i struktury finansowania.

4. Wydatki na OZ a oczekiwana dlugosé¢ zycia

W krajach OECD wydatki na ochrone zdrowia stanowig Srednio ponad
9% PKB i wiasnie wydatki na OZ sg najczesciej uzywane do oceny nakta-
déw na OZ.

Jednym z najbardziej rozpowszechnionych wskaznikéw efektywnosci
OZ jest oczekiwana dtugos¢ zycia. Jak pokazujg badania Joumard i in.
(2008), w raporcie OECD Les priorités des systtmes de santé lorsque lar-
gent est rare (OECD 2010), dtugo$é zycia jest silnie skorelowana z innymi
wskaznikami stanu zdrowia, $miertelnoscia i jakoscia zycia. Srednia dtugosé
zycia odzwierciedla nie tylko wydatki na ochrone zdrowia, ale takze styl
zycia, poziom edukacji, czynniki ryzyka (alkohol, tyton). W tabeli 43 i na
rysunku 4 przedstawiono wydatki na OZ na 1 mieszkaica mierzone pary-
tetem sity nabywczej i oczekiwang dtugos¢ zycia w krajach OECD w roku
2007. Na wykresie przedstawiono zalezno$¢ miedzy zmiennymi.

Tabela jest uporzadkowana malejgco wedtug kryterium wydatkéw na
0OZ na 1 mieszkainca mierzonych parytetem sity nabywczej. USA wydajg
ponad dziewieciokrotnie wiecej na OZ per capita wedtug PPP w poréwna-
niu z Turcja (najmniejsze wydatki), ale oczekiwana dtugo$¢ zycia obywateli
USA nie odzwierciedla tych naktadéw w postaci wydtuzenia zycia.

Dane dla Polski zostaty wyréznione na rysunku 4 - przedstawia je obro-
cony proporcjonalnie wiekszy kwadrat. Jak widaé, obywatele Polski naleza
wsérdd krajow OECD do najmniej wydajacych na OZ per capita mierzone
PPP, ale réwniez oczekiwana dtugosé zycia Polakdw nalezy do najkrétszych
wsrdd krajow OECD - krocej zyja tylko obywatele Turcji, Meksyku, Wegier
i Stowacji.

Najdtuzsza oczekiwana dtugosé zycia jest przewidywana w Japonii - 86
lat, gdzie wydatki per capita wynosza 2729 USD, najkrétsza w Turcji - 75,6,
z wydatkami per capita 767 USD.
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Wydatki ogétem na OZ na

Kraj 1 mieszkanca mierzone parytetem sity Oczekiwana dtugos$¢ zycia
nabywczej w 2007 r. (w USD)
USA 7285 80,4
Norwegia 4791 82,7
Szwajcaria 4469 84,4
Luksemburg 4386 82,2
Kanada 3867 83,0
Holandia 3853 82,3
Austria 3792 83,1
Belgia 3735 82,6
Niemcy 3619 82,7
Francja 3593 84,4
Dania 3540 80,6
Irlandia 3361 82,1
Australia 3353 83,7
Szwecja 3349 83,0
Islandia 3320 82,9
Wielka Brytania 2990 81,8
Finlandia 2900 83,1
Japonia 2729 86,0
Wiochy 2701 84,2
Grecja 2687 82,0
Hiszpania 2658 84,3
Nowa Zelandia 2471 82,2
Portugalia* 2151 82,2
Izrael 2078 82,4
Stowenia 2077 81,8
Korea 1685 82,7
Czechy 1621 80,2
Stowacja 1569 78,1
Wegiy 1395 773
Estonia 1094 78,7
Polska 1049 79,7
Chile 865 81,6
Meksyk 824 77,4
Turcja 767 75,6

* Dane dla roku 2006.

Tab. 4. Wydatki ogétem na OZ na 1 mieszkanca mierzone parytetem sity nabywczej w USD
w krajach OECD w roku 20073. Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie OECD Health
Data 2010.
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Rys. 4. Oczekiwana dtugos¢ zycia w krajach OECD w roku 2007 w zaleznos$ci od wydatkow
ogétem na OZ na 1 mieszkafnca mierzonych parytetem sily nabywczej w USD. Zrédio:
opracowanie wlasne na podstawie OECD Health Data 2010.

Dane z tabeli 4 przedstawiono na rysunku 4 i dopasowano zaleznos¢
logarytmiczna. W wyniku tego otrzymano, ze w roku 2007 istniata zalez-
no$¢ miedzy oczekiwang dtugoscig zycia a wydatkami na OZ per capita
mierzonymi parytetem sity nabywczej USD. Dla tej zaleznosci otrzymano
wspotczynnik determinacji R2= 0,434, co oznacza, ze 43% zmiennosci ocze-
kiwanej dtugosci zycia moze by¢ objasniane przez zmiennos¢ wydatkdw na
OZ per capita mierzone parytetem sity nabywczej USD. Pozostate 57% to
inne czynniki poza wymienionym. Biorgc pod uwage przyktad Danii, ktéra
$rednio przeznacza okoto 3 razy wiecej na OZ na mieszkanca niz Polska,
a ma oczekiwang dtugos¢ zycia wieksza o tylko 0,9 roku, czy przyktad Czech,
ktore przeznaczajg na OZ okoto 1,6 razy wiecej niz Polska, a oczekiwana
dtugos$¢ zycia jest tam wieksza tylko o 0,3 roku, nie mozna objasnia¢ wiek-
szej oczekiwanej dtugosci zycia jedynie wydatkami na OZ. Nieco inaczej
przedstawione sg gtéwne czynniki w Narodowym Programie Zdrowia na
lata 2007-2015 (Rada Ministrow 2007). Zapisano tam, ze ,, Zdrowie czio-
wieka zalezy od wielu wzajemnie powiazanych czynnikéw, wsréd ktérych
wyrodznia sie cztery gtéwne grupy: styl zycia (okoto 50% ,,udziatu”), $rodo-
wisko fizyczne (naturalne oraz stworzone przez cztowieka) i spoteczne zycia,
pracy, nauki (okoto 20%), czynniki genetyczne (okoto 20%), dziatania stuzby
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zdrowia (okoto 10%). Do waznych przestanek zachowania zdrowia naleza

warunki spoteczno-ekonomiczne, natomiast najwiekszymi zagrozeniami sg

ubostwo i niski poziom wyksztatcenia”. W przypadku Polski wydaje sie
konieczne szukanie efektywnosci dziatah w OZ réwniez w innych obsza-
rach niz zwiekszanie Srodkéw na OZ.

W rezultacie wzrostu wydatkéw (naktadéw) na OZ w krajach OECD
odnotowano nastepujgce zmiany:

- Oczekiwana przecietna dtugos$¢ zycia wzrosta w krajach OECD o 6 lat
od 1983 r., osiagajac 79,3 w 2008 r. (rysunek 3).

- O ponad 50% od 1970 r. zmniejszeniu ulegta przedwczesna umieral-
nos¢. Przyczynit sie do tego wzrost wskaznikdw przezycia po udarze
moézgu; ponadto zaobserwowano mniejszy stopied niepetnosprawnosci
po udarach.

- W ciggu ostatnich 5 lat zmniejszyt sie 0 20% wskaznik $miertelnosci po
ostrym zawale miesnia sercowego (w ciggu 30 dni po zawale).

- Poprawie ulegta podstawowa opieka medyczna (szczepienia, dostep do
lekarza ogdlnego).

- Zanotowany postep w leczeniu nowotwordw i choréb uktadu krazenia
kojarzony jest, przynajmniej w czesci, z systemem opieki zdrowotnej.
Zaobserwowany istotny wzrost mediany czasu przezycia do 5 lat osob
z rakiem piersi w latach 1995 i 2000 ttumaczony jest w przypadku o$miu
krajow OECD wzrostem $wiadomosci ryzyka masowego i skutecznosci
badan przesiewowych oraz leczeniem i monitorowaniem.

- Opieka zdrowotna przyczynifa sie takze do zmniejszenia liczby chorych
na choroby uktadu krazenia, prawdopodobnie duze znaczenie miata réw-
niez zmiana stylu zycia.

Na rysunku 5 pokazano bardziej szczegdtowo oczekiwane dtugosci zycia
w latach 1983-2008 w krajach OECDS5. Réznica 25 lat moze byé utozsamiana
z pokoleniem. Zatem przyrost oczekiwanej dtugosci zycia miedzy rokiem 1983
a 2008 to przyrost dtugosci zycia miedzy pokoleniem rodzicow i ich dzieci.

Kraje zostaly przedstawione nastepujgco: najpierw dane ogélne dla
OECD, potem uporzadkowane wedtug kryterium od najmniejszej do naj-
wiekszej oczekiwanej dtugosci zycia w roku 2008. Zaznaczono oczekiwang
dtugos¢ zycia w latach 1983 i 2008.

Najdtuzszg oczekiwang dtugos¢ zycia w 2008 r. zanotowano w Japonii
- 82 lata; wzrost od 1983 r. o0 6 lat, przy czym pod wzgledem naktadéw na
OZ Japonia zajmuje dopiero 19. miejsce (obserwacja odstajgca powyzej
krzywej na rysunku 4). USA z kolei przy wciaz najwiekszych wydatkach na
OZ per capita majg wzrost oczekiwanej dtugosci zycia z 75 do 78 lat.

W kolejnej tabeli 5 zestawiono pogladowo minimalne i maksymalne war-
tosci oczekiwanej diugosci zycia w krajach OECD oraz minimalne i mak-
symalne przyrosty oczekiwanej dtugosci zycia w krajach OECD w latach
1983-2008.

vol. 9, nr 3 (33), 2011 53



Mariola Zalewska

Rys. 5. Oczekiwana diugos$¢ zycia w krajach OECD wiatach 1983-2008. Zrédio: opracowanie
wlasne na podstawie UN 2008. United Nations Population database - World Population
Prospects: The 2008 Revision, http://esa.un.org/UNPP

Minimalny przyrost Maksymalny przyrost

Minimum 1983  Minimum 2008 w latach w latach
1983-2008 1983-2008
Turcja 59,7 Turcja 73,6 USA 3,3 Turcja 13,9
Korea 67,4 Wegry 73,8 Estonia 3,8 Korea 12,5
Meksyk 68,6 Estonia 73,9 Holandia 4,0 Austria 7,4
Wegry 69,1 Stowacja 74,8 Stowacja 4,2 Luksemburg 7.1

Tab. 5. Minimalne i maksymalne warto$ci oczekiwanej dtugoéci zycia w krajach OECD oraz
minimalne i maksymalne przyrosty oczekiwanej diugos$ci zycia w krajach OECD w latach
1983-2008. Zrodio: opracowanie wlasne na podstawie UN 2008. United Nations Population
database - World Population Prospects: The 2008 Revision, http://esa.un.org/UNPP
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W przypadku Turcji odnotowano maksymalny przyrost 13,9 lat oczekiwa-
nej dtugosci zycia w latach 1983-2008, ale poniewaz w roku 1983 oczekiwana
dtugos¢ zycia dla Turcji wynosita tylko 59,7 lat, to nadal, po 25 latach, Tur-
cja jest na ostatnim miejscu pod wzgledem oczekiwanej dtugosci zycia w kra-
jach OECD. Najmniejszy przyrost zanotowano w USA - 3,3 roku.

Wracajac do gtdwnego watku artykutu, efektywnosci systeméw OZ,
wydaje sie, ze mozliwa jest dalsza poprawa efektywnosci systeméw OZ.
W raporcie OECD Health care systems: getting more value for money (OECD
2010b) zebrano dane poréwnawcze na temat polityki zdrowia, ochrony zdro-
wia i wydajnosci systeméw OZ krajow cztonkowskich. Celem raportu byto
lepsze okreslenie mocnych i stabych stron systemu OZ oraz zaproponowa-
nie reform, ktére moga przyczyni¢ sie do pobudzenia efektywnosci.

Na podstawie przeprowadzonych analiz sformutowano wnioski:

- Wzrost wydatkdw na OZ znalazt odzwierciedlenie w stanie zdrowia lud-
nosci - wydtuzeniu ulegta Srednia dtugos$¢ zycia. Oczekiwana dlugos¢
zycia zwiekszylta sie srednio o okoto 1 rok co 4 lata, od poczatku lat 90.
XX wieku.

- Nie mozna uznaé, ze istnieje nadrzedny rodzaj systemu OZ, ktéry sys-
tematycznie osigga lepszg efektywnos¢. Kluczowe wedtug autoréw
raportu jest zarzadzanie systemem, a nie jego rodzaj. W istniejgcych
systemach, zaréwno w bardziej, jak i mniej scentralizowanych, mozna
wskaza¢ mocne i stabe strony.

- Wyniki stanu zdrowia wykazuja silne réznicowanie w poszczegélnych
krajach. Nierownosci sg stosunkowo niewielkie w krajach o dobrze ure-
gulowanym systemie prywatnych ubezpieczen. Nierdwnosci moga byc
zmniejszone bez utraty wydajnosci.

- W ustalaniu polityki wazne jest dazenie do sp6jnosci w okreslaniu zasad
poprzez przyjecie najlepszych praktyk z wielu roznych systeméw OZ ist-
niejacych w OECD, z zachowaniem ich odrebnosci.

- Poprawa efektywnosci systeméw OZ moze spowodowac znaczne oszczed-
nosci wydatkéw publicznych, do prawie 2% PKB $rednio w krajach OECD.
Jak wskazano, poprawy efektywnosci systeméw OZ mozna szukaé

zarbwno w naktadach, jak i w wynikach. Formutowane przez ekspertow

propozycje dotyczg czynnikéw spotecznych i ekonomicznych.

5. Efektywnos¢ a innowacyjnos¢ w OZ

Z uwagi na pojawiajace sie w cytowanych opracowaniach nieco magiczne
sformutowanie ,,potrzeby stosowania innowacyjnych rozwigzan” w celu pod-
niesienia efektywnosci systemoéw OZ, w tej czesci artykutu podjeto prébe
odpowiedzi na nastepujace pytania. Czy kraje, w ktoérych przeznacza sie
wiecej $rodkdw na badania i rozwdj w dziedzinie OZ, osiggajg przewagi
np. we wskaznikach dtugosci zycia? Czy istnieje zalezno$é miedzy innowa-
cyjnosciag kraju a oczekiwang dtugoscia zycia?
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Z uwagi na rosnace potrzeby i koszty opieki zdrowotnej, rzady podej-
muja dziatania majace na celu jak najlepsze wykorzystanie zasobéw, posze-
rzajg rowniez obszary dziatania systeméw OZ. Szukaja innowacyjnych roz-
wigzan w obszarach:

- zarzadzania na szczeblach miedzynarodowym, krajowym, regionalnym,

- poszukiwania najlepszych praktyk,

- finansowania (WHO 2010b), np. zwiekszenia $rodkéw poprzez nowe
formy opodatkowania, lepszego wykorzystania zasobow,

- zwiekszania dostepu do nowej wiedzy i metod leczenia ,,aby dzieki bada-
niom i innowacjom powstawaty dostepne i przystepne cenowo produkty

i ustugi, i aby zadne choroby nie zostaty pominiete”(http://europa.eu/

rapid/pressReleasesAction.do?reference=1P/10/403&format=HTML &a

ged=0&language=PL&guiLanguage=en).

Jak wazne sg innowacje w systemie OZ dla Polski, moze $wiadczy¢ powo-
tanie w Polsce Grupy Roboczej na Rzecz Innowacji w Opiece Zdrowot-
nej6 ktora tworza naukowcy, eksperci ds. zdrowia publicznego, przedsta-
wiciele publicznej i prywatnej stuzby zdrowia, reprezentanci pacjentow, ipro-
ducentéw nowoczesnych lekdw oraz aparatury medycznej.

Jak zapisano: ,,Celem nadrzednym Grupy jest dazenie do zwiekszenia
dostepnosci do nowoczesnych metod terapii w Polsce poprzez zapropono-
wanie rozwigzan systemowych, ktére moga pomo6c w zreformowaniu sys-
temu opieki zdrowotnej. Rozwigzania, przynoszac poprawe warunkow oraz
wzrost efektywnosci funkcjonowania sektora zdrowotnego, sprzyjatyby racjo-
nalnej absorpcji nowych technologii medycznych”.

Dotychczas grupa opracowata dwa raporty: Dostep polskich pacjentéw
do innowacji - Analiza sytuacji i Propozycje rozwigzan 2008 i Zwiekszanie
dostepu do innowacji w ochronie zdrowia w Polsce 2010. W pierwszym rapor-
cie oceniono dostep do innowacji w Polsce, wskazano bariery dostepu do
innowacji oraz rekomendacje. W drugim raporcie, po pierwsze, dokonano
oceny stanu wdrozenia rekomendacji pierwszego raportu. Kolejno przed-
stawiono stan innowacji w krajach UE; prawne i instytucjonalne aspekty
dostepu do innowacji medycznych w Polsce; wyzwania w leczeniu choréb
przewlektych i oczekiwania zwigzane z innowacjami. Wskazano dziatania
e-health jako odpowiedZ na unijng strategie ,,i2010 - Europejskie spote-
czenstwo informacyjne do 2010 roku”, w ktérej ukazano podstawowe obszary
0 strategicznym znaczeniu dla rozwoju: ,,e-zdrowia - budowanie informa-
cyjnej przestrzeni zdrowia, prowadzenie innowacji i inwestycji w badania
w zakresie e-zdrowia oraz dziatania integracyjne stuzace poprawie ustug
publicznych oraz jakosci zycia”. Drugi Raport konczg rekomendacje. Waz-
no$¢ innowacji w OZ podkreslit na forum (http://www.cioz.pl) ,,Innowacje
w ochronie zdrowia” M. Kleiber w zdaniu: ,,Nie ma przyktadu kraju, ktéry
osiggnatby sukces w ostatnich 10 latach i ktéry zrobitby to bez innowacji”.

Na rysunku 6 przedstawiono wydatki na badania i rozwéj dedykowane
0Z jako % PKB, w krajach OECD w roku 2008. Widac¢, ze wystepuje zréz-
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nicowanie miedzy krajami OECD. Najmniejsze procentowe wydatki na bada-
nia i rozwdj w OZ zanotowano dla Szwecji - 0,005% PKB; najwieksze dla
USA - 0,22%. Dla Polski wartos¢ wyniosta 0,009% i tym samym Polska
byta trzecim krajem od konca pod wzgledem czesci PKB przeznaczanej na
badania i rozw6j w obszarze OZ.

Rys. 6. Wydatki na badania i rozwdj jako % PKB w krajach OECD w 2008 r. Zrodto:
opracowanie wtasne na podstawie OECD 2010. Measuring Innovation: A New Perspective.

W poszukiwaniu zaleznosci miedzy oczekiwana dtugoscia zycia a wydat-
kami na OZ jako procentem PKB préba dopasowania nie dala zadowala-
jacego wyniku. Otrzymany wspotczynnik determinacji R2 = 0,02 wskazat,
ze wydatki na badania i rozwoj tylko w 2% objasniaja oczekiwang dtugos¢
zycia. Ze wzgledu na duzg liczebnos¢ zbioru zmiennych objasniajacych, nie
mozna poming¢ znaczenia czynnika wydatkow na badania i rozwéj w obsza-
rze OZ, ale nie jest to czynnik gtéwny.

W kolejnym kroku proby uchwycenia zaleznosci wykorzystano Europej-
ski Indeks Innowacyjnosci, opisany w European Innovation Scoreboard
(EIS) 2007. W wyniku szeregu analiz poréwnawczych 29 wskaznikdw
w obszarze innowacji dla 27 krajéow UE realizujacych strategie lizbonska,
podzielono kraje na 4 grupy. Podziat przedstawia tabela 6:

- liderzy innowaciji,

- podazajacy za czotowka,

- umiarkowani innowatorzy,
- nadrabiajacy zalegtosci.

Przy takim przyporzadkowaniu kraju ze wzgledu na kryterium innowacyj-
nosci w kolumnie 2 i kolumnie 3 przypisano odpowiednio oczekiwane dtugo-
§ci zycia dla mezczyzn i kobiet. Dane z tabeli 6 przedstawiono na rysunku 7.
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Kraje i kategoria innowacyjnosci Mezczyzni Kobiety
Liderzy innowacji
Dania 76,5 80,8
Finlandia 76,5 83,1
Niemcy 77,4 82,6
Szwecja 79,4 83,4
Wielka Brytania 78,1 82,1
Podazajacy za czotéwka
Austria 77,4 83,2
Belgia 71,7 83,7
Cypr 75,0 80,0
Estonia 69,8 80,1
Francja 77,8 84,5
Irlandia 76,8 81,6
Luksemburg 77,6 82,7
Holandia 78,6 82,5
Stowenia 71,3 78,7
Umiarkowani innowatorzy
Czechy 74,2 80,1
Grecja 77,5 82,5
Wegry 69,8 77,8
Wiochy 76,0 80,7
Litwa 67,5 78,6
Malta 76,0 80,7
Polska 715 80,1
Portugalia 75,8 81,8
Stowacja 75,4 82,3
Hiszpania 78,3 84,7
Nadrabiajgcy zalegtosci
Butgaria 69,9 77,1
Rumunia 69,7 771
totwa 67,2 77,9

Tab. 6. Kraje UE wedtug kryterium wskaznika innowcyjnos$ci a oczekiwana dtugos¢ zycia dla
mezczyzn i kobiet w roku 2009. Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Eurostat.

Na podstawie rysunku 7 nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢ odrebno-
§ci zbioréw krajow ze wzgledu na kryterium innowacyjnosci. Najlepiej wida¢
odrebno$¢ krajow w grupie nadrabiajacy zalegtosci. W tej grupie i mez-
czyzni, i kobiety maja najkrotsza oczekiwang dtugos¢ zycia: mezczyzni poni-
zej 70 lat, dla kobiet 77,9 lat; rozpietos¢ oczekiwanej dtugosci zycia dla
mezczyzn wynosi od 67,2 do 69,9 lat, rozpieto$¢ oczekiwanej dtugosci zycia
dla kobiet wynosi od 77,1 lat do 77,9 lat.
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Rys. 7. Indeks innowacyjnoéci krajow UE a oczekiwana dlugoéé zycia mezczyzn
i kobiet w krajach UE w roku 2009. Zrédto: opracowanie whsne na podstawie danych
Eurostat.

Rozpietosci oczekiwanej diugosci zycia w innych grupach wyniosty:
umiarkowani innowatorzy: dla mezczyzn (69,8; 78,3) lat, dla kobiet
(77,8; 84,7) lat; podazajacy za czotéwka (69,8; 78,6) lat; dla kobiet (78,1;
84,5) lat; liderzy innowacji dla mezczyzn (76,5; 79,4) lat, dla kobiet (80,8;
83,4) lat.

Mozna przypuszczaé, ze bardziej widoczny jest indeks innowacyjnosci
w oczekiwanej dtugosci zycia kobiet. W kazdej z grup kobiety wykazujg
mniejsze zréznicowanie.

Ponadto w skrajnych grupach: lideréw innowacji i nadrabiajacych zale-
gtosci rozpietosci miedzy ekstremalnymi wartosciami sg najmniejsze.

W wyniku przeprowadzonych prostych analiz uchwycenia relacji miedzy
naktadami na badania i rozw6j w OZ a oczekiwang dtugoscig zycia nie
mozna stwierdzié, ze jest to czynnik decydujacy. Przy podziale na grupy
krajow UE wedtug kryterium innowacyjnosci (29 wskaznikéw innowacyjno-
§ci) i przypisaniu im oczekiwanych dtugosci zycia mozna jedynie wyrdznic
kraje nadrabiajace zalegtosci jako najbardziej sp6jng grupe. Wida¢, ze
w przypadku krajéw nadrabiajacych zalegtosci brak innowacyjnosci, brak
dostepu do innowacji moze byé przyczyng krétszego zycia mieszkancow
tych krajéw.
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6. Podsumowanie

Wspétczesne problemy cywilizacyjne - ograniczone zasoby przy zwiek-
szajacej sie i zmieniajacej strukture liczbie ludnosci - skfaniajg rzady i spo-
teczenstwa do szukania nowych zrddet efektywnosci. Obecnie okoto 10%
globalnego PKB jest przeznaczane na OZ, przy wystepujacym duzym zréz-
nicowaniu wydatkow. Wydatki na OZ we wszystkich krajach OECD wzro-
sty realnie sredniorocznie per capita o 4,1,%; przy sredniorocznym real-
nym przyroscie PKB per capita 0 2,6%. W wyniku dziatan w obszarze OZ
oczekiwana dtugos¢ zycia zwiekszyta sie srednio o okoto 1 rok co 4 lata,
od poczatku lat 90. XX wieku. Wydatki na badania i rozwéj w OZ - utoz-
samiane z innowacyjnoscig - w niewielkim stopniu objasniajg oczekiwang
dtugos¢ zycia. Lepsze dopasowania zaleznosci otrzymano dla wydatkéw ogo6-
tem. Przy podziale na grupy krajéw UE wedtug kryterium innowacyjnosci
mozna jedynie wnioskowag¢, ze mieszkancy krajéw nadrabiajgcych zalegto-
$ci w innowacjach zyja krocej niz w krajach o wyzszym poziomie zaanga-
zowania w innowacje.
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Przypisy

1 Wszystkie dane ze stron i baz danych zostaty pobrane 5.06.2011 r.

2 Autorka uzywa ttumaczenia sustainable jako ,trwate”, w miejsce uzywanego czesto
»Zrownowazone”, ktéry nie ma w treSci ttumaczenia sktadnika able.

3 Zaobserwowano niesp6jno$¢ danych OECD. Autorka podaje dane za zrédtami OECD.

4 Najlepsze dopasowanie otrzymano dla funkcji logarytmiczne;j.
Dane pochodzg ze zrédta (UN 2008) i réznig sie od danych OECD. Wystepujg roz-
nice w poréwnaniu z danymi w tabeli 4 i na rysunku 4.

6 Forum ,Innowacje w ochronie zdrowia” zorganizowane przez demosEUROPA - Cen-
trum Strategii Europejskiej we wspotpracy z Activity for Innovation and Economic
Growth z Waszyngtonu, 18 lipca 2007 r.

7 Komisja Europejska regularnie ocenia innowacyjno$¢ 27 krajéw europejskich na tle
gtéwnych konkurentéw $wiata w European Innovation Scoreboard (EIS).
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