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Stowo wstepne

[...] oUSEv yap dpyavov amelpov oLSEAG E0TL TEXVNG 0UTE TANOEL oUTE peYEDeL,
0 8¢ mAoUTOG OpYdvwV TANOGG 0TV OIKOVOUIK@V Kol TOALTIK@Y. OTL pév Toivuv
£0TL TIGC KTNTIKI] KATX UGV TOIG OIKOVOMOLG KAl TOIG TOALTIKOIG |[..]
(Aristoteles, Polityka 1256 b, [w:] Aristotle, Aristotle’s Politica, ed. W.D. Ross, Oxford,
Clarendon Press, 1957).

[...] Zadna sztuka nie posiada srodkéw nieograniczonych ani co do ilo$ci, ani co do
wielko$ci, bogactwo za$ jest obfitoscig srodkéw potrzebnych dla domu i panstwa.
Widoczna tedy jest rzecza, ze istnieje z natury pewna sztuka zdobywania doébr,
wlasciwa zarzadcom domu i mezom stanu (Arystoteles, Polityka, ttum. L. Piotro-
wicz, [w:] tegoz, Dzieta wszystkie, t. 1, Warszawa 2003).

Oddajemy do rak Czytelnikow kolejny numer czasopisma ,Prace Na-
ukowe Akademii im. Jana Dlugosza w Czestochowie. Pragmata tes Oikono-
mias”, tym razem w wieszoSci po§wiecony problematyce zdrowia, finanso-
wania i organizacji opieki zdrowotne;.

Autorzy w swoich atykutach zwrécili uwage na kluczowe kwestie nie-
réwnosci w zdrowiu w zalezno$ci od spotecznych determinant zdrowia,
struktury wydatkéw na opieke szpitalng, ambulatoryjng, dlugoterminowg
i administracje ochrony zdrowia.

W tekstach poruszono wazne problemy dotyczace potrzeb zdrowot-
nych, alokacji $rodkéw finansowych na opieke zdrowotng, wptywu kwoty
dochodu wolnej od podatku na sytuacje finansowg gospodarstw domowych,
wzrostu wydatkéw na ochrone zdrowia, ktéry moze sta¢ sie impulsem do
rozwoju prywatnego sektora opieki zdrowotne;.

Analizowano zwigzek pomiedzy spotecznymi determinantami zdrowia
w odniesieniu do wszelkich niemedycznych czynnikow wptywajacych na
zdrowie, w tym wiedye, bezpieczenstwa pracy, emisji dwutlenku wegla.

Spoteczne determinanty zdrowia obejmuja réwniez takie czynniki, jak
niekorzystna sytuacja spoteczna oraz narazenie na ryzyko nieréwnosci, od-
grywajgce zasadnicza role przyczynowag w ztym stanie zdrowia. Szukano
zwigzku pomiedzy dochodem, wyksztatceniem mieszkancow a subiektywna
oceng dostepnosci opieki zdrowotne;j.
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Co wiecej, badano funkcje ubezpieczen, ryzyko towarzyszgce realizacji
przez gmine inwestycji infrastruktury technicznej, jak rowniez ryzyko za-
wodowe na stanowisku pracy zajmowanym przez osobe z orzeczong nie-
pelosprawnoscia.

Wskazano metody stuzace ocenie efektywnosSci podmiotéw leczniczych,
za najpopularniejsze uznano metody szacowania wielokryterialnej efek-
tywnos$ci w przypadku sektora ochrony zdrowia DEA i SFA. Zwrd6cono row-
niez uwage na profilaktyke zdrowia z zakresu choréb nowotworowych.

Przedstawione wyniki badan oraz poglady moga sta¢ sie inspiracja dla
poglebiania rozwazan i analiz odnosnie do zdrowotno$ci spoteczenstwa
i opieki zdrowotnej w ujeciu globalnym, regionalnym i krajowym.

Paulina Ucieklak-Jez
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Agnieszka JAKUBOWSKA

Politechnika Koszalinska

Status spoteczno-ekonomiczny jako determi-
nanta zdrowia: przyklad gospodarek UE

Synopsis: Celem opracowania byt przeglad koncepcji teoretycznych opisujacych mechanizmy
oddzialywania czynnikéw spotecznych na poziom zdrowia oraz nieréwnosci w zdrowiu. Cze$¢
empiryczna prezentuje wptyw gradientu spotecznego na poziom zdrowia mieszkancéw UE.
Stowa kluczowe: spoteczne determinanty zdrowia, SDHO, nieréwno$ci w zdrowiu, Unia Eu-
ropejska.

Wprowadzenie

Termin spoteczne determinanty zdrowia (ang. social determinants of he-
alth - SDOH) czesto uzywany jest w odniesieniu do wszelkich niemedycz-
nych czynnikow wplywajacych na zdrowie, w tym wiedzy o zdrowiu, po-
staw, przekonan i zachowan (na przyktad palenia), jednak SDOH obejmuje
roéwniez takie czynniki, jak niekorzystna sytuacja spoteczna oraz narazenie
na ryzyko nieréwnos$ci odgrywajace zasadnicza role przyczynowa w ztym
stanie zdrowia. To wtasnie pozycji spotecznej i zwigzanym z nig wyborom
w zakresie konsumpcji, dostepu do opieki zdrowotnej, sposobu spedzania
wolnego czasu oraz poziomowi $§wiadomosci zdrowotnej Swiatowa Organi-
zacja Zdrowia przypisala kluczowa role w generowaniu dyskryminacji
w obszarze zdrowia [27]. Fundamentalne znaczenie czynnikéw spoteczno-
-ekonomicznych w kreowaniu nieréwnos$ci w ochronie zdrowia potwierdzi-
ly badania innych autoréw [8], [17]. Zaktada sie, Ze SDOH ksztaltowane sg
réwniez przez zasady porzadku publicznego, a zatem teoretycznie mozna je
modyfikowaé na poziomie polityki pafistwa. Czynniki te stanowig wiec Zro-
dto istotnych mozliwos$ci poprawy zdrowia i zmniejszania nieréwnosci
zdrowotnych.

Celem niniejszego artykutu jest przeglad koncepcji teoretycznych iden-
tyfikujgcych mechanizmy oddziatywania czynnikéw spotecznych na poziom
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zdrowia oraz nieré6wno$ci w ochronie zdrowia, jak rowniez ocena wptywu
czynnikéw generowanych przez tzw. gradient spoteczny na poziom zdrowia
mieszkancéw UE.

1. Przeglad badan

Coraz wiekszy nacisk ktadziony na potrzebe zrozumienia przyczyn zte-
go stanu zdrowia i nier6wno$ci w zdrowiu zachodzacych w gospodarkach
rozwinietych powoduje, iZ znaczenie badan nad spotecznymi uwarunkowa-
niami zdrowia systematycznie ro$nie. W obszarze spotecznych determinant
zdrowia (SDOH) upatruje sie mozliwosci oddzialywania na wielkos¢ dys-
proporcji zdrowotnych poprzez wykorzystanie uktadu czynnikéw makro-
ekonomicznych, na ktéry sktada sie dopasowanie strukturalne w systemach
ochrony zdrowia i opieki zdrowotnej oraz polityce rzadu odnoszacej sie za-
réwno do ekonomicznych, jak i Srodowiskowych determinant zdrowia.

Wedtug H. Graham pojeciu ,spotecznych uwarunkowan zdrowia” przy-
pisa¢ nalezy podwdjne znaczenie, odnoszac sie zaréwno do czynnikéw spo-
tecznych wzmacniajacych lub ostabiajgcych zdrowie jednostek i populacji,
jak réwniez do proceséw spotecznych lezacych u podstaw nieréwnomier-
nego rozmieszczenia tych czynnikéw miedzy grupami zajmujgcymi rézne
pozycje w spoteczenistwie [18]. Pojecie ,,uwarunkowan spotecznych” pozo-
staje wiec niejednoznaczne, odnoszac sie zaré6wno do determinant zdrowia,
jak i do czynnikéw warunkujgcych nieréwnosci w zdrowiu. Wyrazanie tych
relacji za pomoca jednego terminu w odniesieniu do obu proceséw ksztattu-
jacych ich dystrybucje w spoteczenistwie nie bytoby problematyczne, jesli
gtéwne wyznaczniki poziomu zycia w zdrowiu, wplyw $srodowiska i zacho-
wan na efekty zdrowotne bylyby réwno roztozone pomiedzy grupami spo-
teczno-ekonomicznymi. Dowody wskazujg jednak na znaczne réznice w do-
stepie do zasobdw materialnych, zasobéw ochrony zdrowia oraz skali nara-
zenia na czynniki ryzyka [4], [24].

Pomimo, wydawataby sie, oczywistego zwigzku czynnikéw spotecznych
z poziomem zdrowia analize przyczynowych mechanizméw odziatywania
komplikuje zar6wno wielo$¢ determinant tego zwigzku, jak réwniez en-
dogenicznos$¢ zachodzacej relacji [4]. Ta ztoZzono$¢ sprawia, ze badanie re-
lacji miedzy statusem spoteczno-ekonomicznym a poziomem zdrowia sta-
lo sie wyzwaniem dla nauk spotecznych [23], [11] i nauk o zdrowiu [1],
[7]. Wielowymiarowy charakter pojecia ,zdrowia” determinuje koniecz-
no$¢ rozpatrywania wystepujacych w tym obszarze nieréwnosci w odnie-
sieniu do ré6znic w stanie zdrowia oraz dostepie do opieki zwrotnej, jak
réwniez w nieréwnych szans zwigzanych ze spotecznymi uwarunkowa-
niami zdrowia [22].
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W literaturze przedmiotu opisane i skategoryzowane zostaly trzy gtow-
ne rodzaje podejscia stosowane do badania mechanizméw oddziatywania
czynnikéw spotecznych na stan zdrowia [3].

Naleza do nich:

— analiza ,niekorzysci” spotecznych ktadaca nacisk na relacje zachodzgce
pomiedzy warunkami zdrowotnymi a sgsiedztwem, warunkami pracy,
wyksztatceniem, dochodem, majatkiem i pochodzeniem, badajaca po-
tencjalny zwigzek przyczynowy miedzy stresem zwigzanym z Koniecz-
nos$cia radzenia sobie z tymi czynnikami a efektami zdrowotnymi;

— analiza cyklu zycia ktadaca nacisk na zwiazek pomiedzy zdrowiem a kry-
tycznymi lub wrazliwymi okresami ekspozycji na ryzyko (negatywne
doswiadczenia z dziecifistwa, miedzypokoleniowy transfer korzysci);
potencjalny zwigzek przyczynowy moze tutaj wynika¢ z wplywu sytu-
acji spotecznej na regulacje genéw kontrolujgcych funkcje fizjologiczne
(np. funkcjonowania uktadu odpornosciowego);

— analiza nieréwnosci w zdrowiu skupiajaca sie na zwigzku miedzy zdrowiem
i nieréwno$ciami spotecznymi determinowanymi czynnikami spoteczno-
-demograficznymi, takimi jak status materialny, poziom wyksztatcania,
pte¢, orientacja seksualna, poziom sprawnosci intelektualnej i fizyczne;j.
Kazda z powyzszych teorii mocno podkresla koncepcje ,pozycji spo-

tecznej" odgrywajacej kluczowaq role w ksztattowaniu spotecznych determi-

nant nier6wnos$ci zdrowotnych. W literaturze odnalez¢ mozna szereg prob
identyfikacji Zrodet oddziatywania réznic w pozycji spotecznej na nieréw-
nosci zdrowotne. F. Didierichsen w swoim modelu ,,mechanizmu nieréwno-

$ci zdrowotnych” identyfikuje je w nastepujacy sposéb [15]:

— Srodowisko spoteczne obejmujace strukture spoteczenstwa i stosunkow
spotecznych powoduje rozwarstwienie spoteczne i przypisanie oso6b do
réznych pozycji spotecznych;

— stratyfikacja spoteczna rodzi réznice w ekspozycji na szkodliwe warunki
zdrowotne, powodujgc zréznicowanie luki w warunkach zdrowotnych
i dostepnosci do zasobow zdrowia;

— stratyfikacja spoteczna okre$la zréznicowanie w konsekwencjach eko-
nomicznych, spotecznych i zdrowotnych zachorowania os6b z bardziej
lub mniej uprzywilejowanych grup spotecznych.

Model ten podkresla znaczenie kontekstow spotecznych w tworzeniu
rozwarstwienia spotecznego, ktdre z kolei powoduje zréznicowanie warun-
kow i skutkéw ekspozycji na szkodliwe warunki zdrowotne. W konsekwen-
cji przyjac nalezy, ze efekt jednej przyczyny moze by¢ zupetnie rézny w od-
niesieniu do poszczegdblnych pozycji spotecznych.

Prowadzone badania majgce na celu wyjasnienie relacji miedzy pozycja
spoteczng a wynikami zdrowotnymi czesto skupiaja sie jedynie na odzwier-
ciedleniu bezposrednich korzysci zdrowotnych wynikajacych z posiadania
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wiekszej liczby zasobow ekonomicznych lub ich ,lepszej jakos$ci” (zdrowsze
odzywianie, wieksze bezpieczenstwo zywnosci, lepsze warunki mieszkania
i ,jakosci” sasiedztwa) oraz oddziatywania niemierzalnych czynnikéw spo-
teczno-gospodarczych, psychologicznych lub behawioralnych na stan zdro-
wia [18]. Alternatywnym wyja$nieniem zjawiska silnej korelacji miedzy po-
zycja spoteczng a posiadanym zasobem zdrowia moze by¢ jednak odwrotna
przyczynowosc tej relacji. Teoria podstawowych przyczyn B. Linka i J. Phe-
lana ttumaczy, dlaczego zwigzek miedzy statusem spoteczno-ekonomicz-
nym i réznicami w zdrowiu utrzymuje sie w czasie [25]. W grupach o niskim
statusie spoteczno-ekonomicznym kluczowym okazuje sie bowiem brak
$Srodkéw zaréwno do ochrony, jak i poprawy stanu zdrowia [25]. W tej sytu-
acji warunki zycia wptywaja na status spoteczno-ekonomiczny poprzez wie-
le czynnikéw ryzyka, przy jednoczesnym braku dostepu do zasobéw moga-
cych to ryzyko zmniejszy¢ [16].

Nieodpowiedni wybdr sposobu zachowania i stylu zycia - w tym palenie
tytoniu, brak ruchu, zta dieta i otyto$¢ - zwiagzany jest ze zwiekszonym po-
ziomem zachorowalnos$ci na nowotwory, choroby serca, udar mézgu i cu-
krzyce. Te czynniki ryzyka okazujg sie grozniejsze u oséb z niskim statusem
spoteczno-ekonomicznym [14]. Gtdwnymi czynnikami zagrozenia okazujg
sie: niezabezpieczona aktywno$¢ seksualna, zazywanie narkotykéw, prze-
wlekty stres, izolacja spoteczna i brak profilaktyki zdrowia.

Okolica, czyli tzw. sgsiedztwo, moze wptywac na zdrowie poprzez sze-
reg cech fizycznych, takich jak: jako$¢ powietrza i wody, dostep do terenow
rekreacyjnych, transportu, szkoty, jak réwniez ,jako$¢” wystepujacych
w obrebie danej jednostki geograficznej relacji spotecznych [6]. Oddziaty-
wanie na zdrowie poprzez wptyw na indywidualne ryzyko urazéw uktadu
mie$niowo-szkieletowego oraz innych zaburzen mogg mie¢ rowniez fizycz-
ne aspekty pracy. Warunki fizyczne, w ktérych praca jest wykonywana
(wentylacja, poziom hatasu), jak réwniez aspekty psychospoteczne pracy
(relacje miedzy wspoétpracownikami, atmosfera pracy, presja kierownic-
twa), zostaty powiazane ze zdrowiem w licznych badaniach z zakresu ergo-
nomii i bezpieczenstwa pracy [2]. Poziom dochodéw z zatrudnienia oraz
zwigzane z nim $wiadczenia (ubezpieczenie zdrowotne, ptatny urlop, ela-
styczno$¢ harmonogramu pracy, programy wellness) ksztattuja decyzje
zwigzane ze zdrowiem zaréwno samych pracownikdw, jak i ich rodzin.

W przypadku powigzania poziomu wyksztatcenia za zdrowiem wska-
zywane s3 trzy zasadnicze plaszczyzny wzajemnych oddzialywan [3]. Edu-
kacja (1) zwieksza poziom wiedzy na temat zdrowia i zdrowych zachowan,
(2) ksztattuje mozliwo$¢ zatrudnienia, ktéra stanowi gtéwny wyznacznik
zasobow ekonomicznych wptywajacych na zdrowie, (3) wptywa na zdrowie
poprzez czynniki spoteczne i psychologiczne, takie jak wyzsza pozycja
w hierarchii spotecznej i zwiekszenie spotecznego poparcia.
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Udowodniong Sciezka powigzan miedzy zdrowiem a statusem spotecz-
no-ekonomicznym jest silny efekt oddziatywania zdrowia na poziom ak-
tywnosci zawodowej cztowieka, jego zatrudnialno$¢ na rynku pracy,
a w konsekwencji mozliwo$¢ osiggniecia odpowiedniego statusu material-
nego [12]. Prowadzone w tym zakresie analizy dowodza, Ze osoby cieszace
sie dobrym zdrowiem majg wieksze szanse na wydtuzenie aktywnosci za-
wodowej [5] oraz dtuzszy okres zatrudnienia [26]. Analiza sytuacji docho-
dowej 0séb o ograniczeniach w zdrowiu potwierdza wystepowanie zjawi-
ska dyskryminacji, wskazujac na wymierny stopienn oddziatywania niepet-
nosprawnos$ci na mozliwosci osiggania dochodéw z pracy zarobkowej [20].
Zwiazek przyczynowy miedzy skalg nieréwnosci dochodéw jako efektu ztego
stanu zdrowia od lat stanowi przedmiot dyskusji w literaturze przedmiotu [9].

2. Perspektywa krajow Unii Europejskiej

Prowadzone szacunki dtugosci Zycia oraz zycia w tzw. zdrowiu wskazu-
ja, iz w przypadku obszaru Unii Europejskiej réznice miedzy krajami
w oczekiwanej dtugosci zycia mogg dochodzi¢ nawet do 11 lat - w przypad-
ku mezczyzn, oraz ponad 8 lat w przypadku kobiet. Jeszcze wieksze roz-
bieznosci zaobserwowa¢ mozna w odniesieniu do tzw. oczekiwanej dtugo-
$ci zycia w zdrowiu, ktdérej warto$ci oszacowane na 2014 rok wahajg sie w
przedziale od 51,5 (Lotwa) do 73,6 lat (Szwecja) dla meZczyzn oraz od 54,6
(Stowacja) do 74,3 lat (Malta) dla kobiet. Rozktad przestrzenny oczekiwane;j
dtugosci zycia w zdrowiu w ujeciu krajéw UE przedstawia ryc. 1 (kobiety)
iryc. 2 (mezczyzni).

54-60
5064
-'34 69
s 75

Ryec. 1. Przestrzenny rozktad wskaznika oczekiwanej dtugosci zycia w zdrowiu w chwili uro-
dzenia, 2014 rok, kraje UE - kobiety

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Eurostatu, http://ec.europa.eu/eurostat/,
[dostep: 1.03.2017].
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Ryec. 2. Przestrzenny rozktad wskaznika oczekiwanej dtugosci zycia w zdrowiu w chwili uro-
dzenia, 2014 rok, kraje UE - mezczyZni

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Eurostat-u, http://ec.europa.eu/eurostat/
[dostep: 1.03.2017].

Poza réznicami w potencjalnej dtugosci zycia w zdrowiu, zachodzacymi
miedzy krajami cztonkowskimi, réwnie silnym efektem oddzialywania na
stan zdrowia odznacza sie ,gradient spoteczny” determinowany poziomem
wyksztalcenia oraz statusem materialnym. W przypadku oséb o niskim po-
ziomie wyksztalcenia i niskim statusie materialnym obserwowana jest za-
réwno wyzsza czestotliwo$¢ wystepowania przewlektych schorzen i innych
ograniczen w zdrowiu (ryc. 3 i 4), jak i duzo gorszy poziom samooceny sta-
nu zdrowia (ryc. 51 6).

50 42,7

40 32,2
30 26,2

20
10
0

poziom 0-2 poziom 3-4 poziom 5-8
Ryc. 3. Wystepowanie choréb przewleklych lub probleméw ze zdrowiem w zaleznos$ci od
poziomu wyksztatcenia, 2015 rok (% populacji UE)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Eurostat-u, http://ec.europa.eu/eurostat/
[dostep: 1.03.2017].
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Ryc. 4. Wystepowanie choréb przewlektych lub probleméw ze zdrowiem w zaleznos$ci od
poziomu dochodu, 2015 rok (% populacji UE)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Eurostat, http://ec.europa.eu/eurostat/
[dostep: 1.03.2017].
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Ryc. 5. Samoocena stanu zdrowia - ,zty” lub ,bardzo zty” stan zdrowia w zalezno$ci od po-
ziomu wyksztatcenia, 2015 rok (% populacji UE)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Eurostat-u, http://ec.europa.eu/eurostat/
[dostep: 1.03.2017].
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Ryc. 6. Samoocena stanu zdrowia - ,zty” lub ,bardzo zty” stan zdrowia w zaleznosci od po-
ziomu dochodu, 2015 rok (% populacji UE)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Eurostat-u, http://ec.europa.eu/eurostat/
[dostep: 1.03.2017].
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Wptyw czynnikéw spotecznych na zdrowie rozpoczyna sie w okresie mto-
dosci i pogtebia sie wraz z wiekiem. Rdznice w oczekiwanej dtugosci zycia po-
miedzy grupami o réznych statusach spotecznych wahajg sie w granicach od 4
do 10 lat w przypadku mezczyzn oraz od 2 do 7 lat w przypadku kobiet. Szcze-
gblnie niski pozom zdrowia obserwowany jest wsréd mieszkancéw obszaréw
stabo rozwinietych oraz oséb zagrozonych ubéstwem lub bezrobociem. Wyz-
sze poziomy zachorowalno$ci oraz przedwczesnej $miertelnosci wystepuja
w grupach osdb nielegalnie zatrudnionych, bezdomnych oraz oséb samotnie
wychowujacych dzieci [21]. Dane statystyczne potwierdzaja jednocze$nie ist-
nienie ujemnej korelacji miedzy wystepujacym w danym kraju poziomem nie-
rownosci spotecznych a stanem zdrowia jego mieszkancow (ryc. 7 i 8).

Kobiety

85

80 8 o @ 0

e oo Y 909 v =-0,412x + 86,98
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Ryc. 7. Relacja miedzy poziomem nieréwnosci dochodowych (wspétczynnik Giniego) a sa-
mooceng dtugosci zdrowego zycia (HLY) w krajach UE, 2014 rok, kobiety

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Eurostat-u, http://ec.europa.eu/eurostat/
[dostep: 1.03.2017].
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Ryc. 8. Relacja miedzy poziomem nieréwnosci dochodowych (wspétczynnik Giniego) a sa-
mooceng dtugo$ci zdrowego zycia (HLY) w krajach UE, 2014 rok, mezczyzni

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Eurostat-u, http://ec.europa.eu/eurostat/
[dostep: 1.03.2017].
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Ryc. 9. Wptyw behawioralnych czynnikéw ryzyka na liczbe przedwczesnych zgonéw na 100
tys. mieszkancow w krajach UE, 2015 rok

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych [19].
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Ryc. 10. Wptyw behawioralnych czynnikéw ryzyka na liczbe utraconych lat zdrowego zycia
w wyniku niepeinosprawnosci na 100 tys. mieszkancéow w krajach UE, 2015 rok

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych [19].

W przypadku krajow UE zauwazy¢ mozna jednocze$nie rézny schemat
odzialtywania tzw. czynnikéw behawioralnych na efekty zdrowotne. Zauwa-
zalny jest fakt wyzszego obcigzenia konsekwencjami zdrowotnymi nieko-
rzystnych zachowan w przypadku krajow unijnych o do$wiadczeniach nie-
dawnej transformacji ustrojowej i w konsekwencji nizszym poziomie rozwo-
ju (kraje Europy Srodkowej i Wschodniej przyjete w sktad UE po 2004 roku -
grupa UE-CEE). W przypadku tej grupy nadal obserwowane sg duzo wyzsze
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niz w pozostatych krajach unijnych wskazniki przedwczesnych zgonéw oraz
liczby utraconych lat Zycia w zdrowiu w wyniku niepetnosprawnosci jako na-
stepstw nieodpowiednich zachowan, w tym: zlej diety, palenia, spozywania
alkoholu i narkotykéw, niskiej aktywnosci fizycznej itp. W grupie krajéw UE-
CEE $redni wskaznik liczby przedwczesnych zgondw wywotanych behawio-
ralnymi czynnikami ryzyka w 2015 roku byt o ponad 75% wyzszy niz w gru-
pie krajow tzw. ,starej” Unii. Srednia liczba utraconych ,zdrowych” lat zycia
bez niepelnosprawnosci jako konsekwencji niezdrowych zachowan, w przy-
padku grupy panstw Europy Srodkowej i Wschodniej, okazata sie wyzsza
o prawie 24% niz ta obserwowana w grupie panstw UE-15 (ryc. 91 10).

Podsumowanie

Prowadzona w ramach $wiatowych badan nad uwarunkowaniami zdrowia
analiza czynnikéw determinujacych pozom zdrowia ludno$ci wskazuje, iz w
przypadku krajow europejskich to wtasnie poziom tzw. czynnikéw behawio-
ralnych stanowi najwieksza determinante liczby utraconych lat zycia w zdro-
wiu, wyprzedzajac takie czynniki ryzyka, jak uwarunkowania biologiczne oraz
Srodowiskowe. Oszacowane $rednie warto$ci oddziatywania czynnikdéw beha-
wioralnych na konsekwencje zdrowotne mieszkaricow panstw o wysokim po-
ziomie rozwoju pokazaly, Ze czynniki te s3 odpowiedzialne za ponad 40%
wszystkich przedwczesnych zgonéw bedacych nastepstwem choréb lub ura-
z6w oraz prawie 15% liczby lat zdrowego Zycia, utraconych w wyniku niepet-
nosprawnoéci. W konsekwencji czynniki behawioralne sa obecnie odpowie-
dzialne za ponad 8,7 tys. utraconych lat zycia w zdrowiu w przeliczeniu na 100
tys. mieszkancow obszaréw wysokorozwinietych.

Analiza problemu oddziatywania determinant spotecznych na poziom
zdrowia identyfikuje wiec z jednej strony szereg wyzwan pojawiajacych sie
na drodze do zrozumienia ich roli w procesie dochodzenia spoteczenstw do
réwnosci w zdrowiu, z drugiej zas wskazuje na skomplikowane $ciezki
przyczynowe, faczace te czynniki ze zdrowiem. Sam fakt istnienia wielu do-
datkowych zmiennych zwigzanych ze zjawiskiem nieréwnosci spotecznych
powoduje znaczne ograniczenia w mozliwos$ciach badania tych czynnikow
za pomoca eksperymentéw naukowych.
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Social Determinants of Health: Specificity of EU Economies

Summary: The aim of the study was to review the theoretical concepts describing the
mechanisms of the impact of social factors on the level of health and inequities in health.
The empirical part presents the impact of the social gradient on the health level of EU
residents.

Keywords: social determinants of health, SDHO, inequities in health, European Union.
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Struktura wydatkow na opieke zdrowotng
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w latach 2005-2014

Synopsis: Celem artykutu jest poréwnanie struktury wydatkow na opieke zdrowotng w wy-
branych krajach europejskich nalezacych do OECD w latach 2005-2014, ze szczeg6lnym
uwzglednieniem réznic w modelach finansowania ochrony zdrowia. W analizie wykorzysta-
no wskazniki struktury wydatkéw biezacych.

Finansowanie i organizacja opieki zdrowotnej w europejskich krajach OECD jest bardzo po-
dobna, tzn. fundusze publiczne pochodza z podatkéw lub sktadek na opieke zdrowotna.
Struktura wydatkéw na opieke zdrowotng nie jest bardzo zréznicowana miedzy krajami
w zakresie wydatkéw na leczenie szpitalne i ambulatoryjne. Srednio w analizowanych krajach
wydatki te stanowig po okoto 30% tacznych wydatkéw biezacych. Wéréd analizowanych krajow
istnieja duze réznice miedzy wielkoscig i zakresem wydatkdéw na refundacje lekéw, wydatkami na
opieke dtugoterminowa i wydatkami na administracje systeméw ochrony zdrowia.

Stowa kluczowe: struktura wydatkéw na opieke zdrowotna, opieka szpitalna, opieka ambu-
latoryjna, opieka dlugoterminowa, leki, administracja systeméw ochrony zdrowia.

Wprowadzenie

Sprawne dziatanie systemoéw opieki zdrowotnej stanowi przedmiot zain-
teresowania zaréwno politykéw, jak i calego spoteczenstwa. Rozwoj techno-
logii medycznych, a takze nowe generacje lekéw, powoduja, Ze istnieja obec-
nie mozliwos$ci leczenia przypadkoéw, ktére jeszcze do niedawna byly poza
zasiegiem mozliwosci opieki zdrowotnej. Zwiekszone zapotrzebowanie na
$wiadczenia zdrowotne wynika rowniez z procesu starzenia sie spoteczenstw
i zwigzanych z nim wyzwan. Te uwarunkowania powodujg, Ze wystepuje nie-
réwnowaga pomiedzy zaspokajaniem potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa
a mozliwosciami finansowania $wiadczen. Przyczynia sie ona do coraz wyz-
szych kosztéw utrzymania krajowych systemow zdrowotnych.
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Kazdy kraj opracowat wlasny mechanizm zarzadzania opieka zdrowot-
ng, jednakze wspdlne wydarzenia historyczne i podobne cele spowodowaty,
ze systemy te majg wiele cech wspdlnych. Z reguty bazuja na mieszanych
Zrédtach finansowania, ale wiekszo$¢ funduszy w sposéb bezposredni lub
posredni jest kontrolowana przez panstwo. Tylko niewielka czes¢ finanso-
wania pochodzi z bezposrednich optat za ustugi (fee for service) [9].

Na calym $wiecie istniejg r6zne modele systemow opieki zdrowotnej,
ktére globalnie wpltywajg na strukture, sposéb dostarczania i sposéb ptat-
nosci za opieke zdrowotna. W krajach europejskich OECD i kandydujacej do
tej organizacji Litwie wyrdznia sie trzy dominujgce systemy finansowania
opieki zdrowotnej [9]. W jednym z modeli §wiadczenia zdrowotne finansuje
sie z obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego (model Bismarcka). In-
nym jest finansowanie z podatkéw ogélnych (czesto okres$lane jako model
Beveridge’a). Trzeci jest zwigzany z finansowaniem ze $rodkéw prywat-
nych, opiera sie gtéwnie na dobrowolnym ubezpieczeniu. W przypadku kra-
jow europejskich obejmuje on jedynie niewielky czes¢ obywateli z catosci
populacji. Dwa pierwsze podstawowe systemy sg najbardziej rozpowszech-
nione, jednakze instytucje zbudowane na ich podstawie, odpowiedzialne za
finansowanie opieki zdrowotnej, réznig sie znacznie, co wynika z czynni-
kéw specyficznych dla poszczegdlnych krajéw. Odmienne oczekiwania spo-
leczne, obyczaje, kultura, historia, potrzeby i mozliwosci finansowe wptyne-
ly na spos6b zorganizowania systeméw opieki zdrowotnej [6], szczegdlnie
w krajach, ktore przeszty transformacje ustrojowa [10].

Ochrona zdrowia w modelu ubezpieczeniowym, nazywanym modelem
Bismarcka, ma charakter zdecentralizowany. Gtéwna rola przypada fundu-
szom ubezpieczeniowym - kasom chorych (sickness founds). Istnieje przy-
mus ubezpieczenia sie w zakresie podstawowym oraz mozliwo$¢ korzysta-
nia z ubezpieczen dobrowolnych w celu otrzymania $wiadczen ponadstan-
dardowych. Fundusze ubezpieczeniowe gromadzone sa ze sktadek optaca-
nych solidarnie przez pracodawcéw i pracownikéw. Fundusze ubezpiecze-
niowe konkuruja o ubezpieczonych oraz zawieraja umowy ze Swiadczenio-
dawcami na podstawowe ustugi zdrowotne, leki i sprzet medyczny [5].

Model zaopatrzeniowy — narodowej stuzby zdrowia (National Health Servi-
ce - NHS) - zostat wprowadzony w 1948 r. w Wielkiej Brytanii przez W. Bever-
idge'a. Podstawowe obowigzki w zakresie dostarczania ustug zdrowotnych
przyjeto na siebie panstwo. Swiadczenia zdrowotne finansowane sa z podat-
kéw. Dystrybucja srodkéw finansowych z budzetu panstwa odbywa sie za po-
$rednictwem ministerstw (finanséw, zdrowia i administracji). Panistwo zapew-
nia tylko $wiadczenia podstawowe, natomiast obywatele mogg wykupi¢ do-
browolne ubezpieczenia dodatkowe, jesli chca otrzymywaé Swiadczenia po-
nadstandardowe. Opieka zdrowotna jest scentralizowana i kontrolowana przez
wladze administracyjne. W ochronie zdrowia dominuje sektor publiczny [5].
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W wielu krajach europejskich finansowany jest ze srodkéw publicznych
tylko podstawowy zakres ustug zdrowotnych, rozpowszechnione sg ubez-
pieczenia prywatne, z ktérych optacane sa ponadstandardowe $wiadczenia.
Przybieraja one posta¢ ubezpieczen: substytucyjnych, komplementarnych
lub suplementarnych [13]. W krajach Europy Srodkowo-Wschodniej dodat-
kowymi ubezpieczeniami zdrowotnymi objeta jest niewielka czes¢ spote-
czenstwa, popularne sg natomiast abonamenty medyczne.

Celem tego rozdziatu jest poréwnanie struktury wydatkéw na poszcze-
gblne rodzaje opieki zdrowotnej w wybranych krajach europejskich naleza-
cych do OECD w latach 2005-2014, ze szczegdlnym uwzglednieniem réznic
w modelach finansowania opieki zdrowotne;.

1. Zrédta finansowania systeméw ochrony zdrowia

We wszystkich krajach OECD i na Litwie obserwuje sie staty wzrost
nakladéw na ochrone zdrowia, jednakze wyzZsze finansowanie nie prze-
ktada sie, w opinii spotecznej, na sprawniejsze funkcjonowanie systemow
ochrony zdrowia. Skuteczne dziatanie opieki zdrowotnej jest gtbwnie uza-
leznione od dostepnych $rodkéw finansowych, jak réwniez od sposobu
administrowania nimi. Rosngce wysitki krajow bogatych i rozwijajacych
sie, majace na celu poprawe jakosci i dostepnosci ustug zdrowotnych,
wymagaja obiektywnej i dokladnej oceny funkcjonowania ich systeméw
[7]. Coraz cze$ciej od decydentéw wymaga sie, aby zwiekszyli efektyw-
nos$¢ poprzez obnizenie wydatkéw, jednakze przy utrzymaniu statego po-
ziomu jako$ci i dostepu do ustug [1].

Nie jest zaskoczeniem, Ze najwiecej na zdrowie per capita wydajg kraje
o najwyzszym dochodzie, takie jak Luxemburg, Norwegia czy Szwajcaria. Na
drugim krancu jest np. Lotwa [15].

Wiekszo$¢ krajow europejskich stosuje mieszane systemy finansowania,
przy czym deklarujg, iz fundamentalnym Zrédtem sg $rodki o charakterze
publicznym. Finansowanie ze Srodkéw publicznych, stanowigce ¥ wydat-
koéw, najogdlniej rzecz biorac, odbywa sie poprzez obowigzkowe systemy
ubezpieczen i/lub podatkowe dochody publiczne (z budzetu panstwa lub
z budzetow lokalnych). W tabeli 1. przedstawiono strukture publicznych -
a w tabeli 2. prywatnych - Zrodet finansowania dla wybranych europejskich
krajow, uwzgledniajac podstawowe modele finansowania ochrony zdro-
wia. Kraje europejskie zostaly podzielone na dwie kategorie, w zalezno$ci
od tego, czy finansowanie odbywa sie z og6lnego opodatkowania, czy
sktadek celowych. Pominieto aspekty zwigzane ze sposobem organizacji
opieki zdrowotne;j.
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Tabela 1. Struktura wydatkéw publicznych na zdrowie i Zrédet ich pochodzenia w europej-
skich krajach OECD w wybranych latach

Publiczne Budzetowe Sktadki zdrowotne

2005 | 2010 [ 2014 | 2005 | 2010 | 2014 | 2005 | 2010 | 2014
model ubezpieczeniowy

Austria 75,1 76,1 75,9 29,2 31,7 31,1 45,9 44,5 44,7
Belgia 76,3 77,3 77,6 11,6 10,8 11,4 64,8 66,5 66,2
Czechy 86,8 83,3 83,5 5,6 5,4 11,6 81,3 779 71,9
Estonia 76,6 76,3 75,6 10,0 10,7 9,9 66,6 65,6 65,6
Francja 78,7 78,1 78,7 3,5 4,0 4,1 75,2 74,2 74,5
Holandia | 70,9 87,0 80,6 6,2 8,8 4,8 64,7 78,2 75,8
Litwa 66,7 71,5 67,6 7,2 10,1 10,1 59,6 61,4 57,5
Luksemburg| 83,2 84,9 82,4 8,9 8,1 8,5 74,3 76,8 73,9
Niemcy 76,5 83,7 84,6 7,3 6,7 6,6 69,2 77,0 78,0
Polska 68,7 71,7 71,5 7,2 58 91 61,5 65,8 62,4
Stowacja | 75,3 71,9 80,2 7,6 6,8 4,0 67,7 65,1 76,2
Stowenia | 73,5 73,3 71,0 34 34 34 70,0 69,9 67,6
Szwajcaria | 59,5 64,1 65,2 16,7 17,9 18,6 42,7 46,2 46,5
Wegry 70,7 67,1 67,1 8,8 8,2 9,4 61,9 589 57,6
model zabezpieczeniowy

Dania 83,7 84,6 84,2 83,7 84,6 84,2 — — —
Finlandia | 75,7 74,7 75,4 60,8 60,5 62,2 14,9 14,2 13,2
Grecja 61,7 70,0 59,7 . 29,1 28,4 — 40,9 31,3
Hiszpania | 71,9 74,8 69,8 66,5 70,0 65,0 53 4,7 4,8
Islandia 81,4 80,4 81,0 54,2 51,1 52,1 27,2 29,3 29,0
Irlandia 78,9 76,2 69,3 — — 69,0 — — 0,3
Lotwa 55,7 60,2 59,9 55,7 60,2 59,9 — — —
Norwegia | 83,1 84,7 85,1 68,4 72,3 74,2 14,7 12,4 10,9
Portugalia | 71,3 69,8 66,2 70,5 68,8 64,9 0,8 1,0 1,3
Szwecja 81,8 81,9 83,4 81,8 81,9 83,4 — — —

Wielka
Brytania

Wtochy 77,5 78,5 75,8 77,4 78,3 75,5 0,1 0,1 0,3

81,1 82,9 79,6 81,1 82,9 79,5 — — 0,1

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie OECD database.

Najwyzszy udzial wydatkéw publicznych obserwuje sie w Norwegii,
Niemczech, Czechach, Danii, Luxemburgu i Szwecji - powyzej 82%. Po re-
formie systemu opieki zdrowotnej w Holandii (2006) znacznie wzrést
udziat finansowania publicznego (z 65% do 81%). Najnizszy udziat finan-
sowania publicznego mozna zaobserwowac w Grecji, na Lotwie i w Szwaj-
carii (60-65%). W okresie kryzysu gospodarczego w wiekszosci krajow
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tendencja wzrostowa wydatkéw na zdrowie ulegta zahamowaniu, obnizyt
sie poziom finansowania publicznego. Zaobserwowano, Ze ubezpieczeniowe
systemy zdrowotne byty bardziej stabilne w okresie spowolnienia gospo-
darczego, niz zabezpieczeniowe. Po czeSci wynikato to z faktu, Ze systemy
zdrowotne finansowane ze sktadek zdrowotnych otrzymuja réwniez finan-
sowanie budzetowe! (np. dzieci, bezrobotni, osoby w ztej sytuacji finanso-
wej) [12]. Podobnie systemy zdrowotne, finansowane z budzetu, w wielu
krajach wspomagane s3 finansowaniem ze sktadek zdrowotnych.

Tabela 2. Struktura wydatkéw prywatnych na zdrowie i Zrédet ich pochodzenia w europej-
skich krajach OECD w wybranych latach

Bezposrednie - out of
pocket

2005 | 2010 [ 2014 | 2005 | 2010 | 2014 | 2005 | 2010 [ 2014
model ubezpieczeniowy

Austria 249 | 239 | 241 | 50 4,7 49 | 186 | 17,7 | 177
Belgia 23,7 | 22,7 | 224 | 52 4,1 44 | 182 | 185 | 178
Czechy 132 | 167 | 165 [ 03 0,2 02 | 111 [ 153 | 13,2
Estonia 231 | 237 | 244 | 03 0,2 02 | 205 [ 220 [ 227
Francja 21,3 | 21,9 | 21,3 | 132 | 134 [ 137 | 74 7,7 7,0
Holandia | 29,1 | 13,0 [ 194 [ 194 | 60 59 7,8 53 | 123
Litwa 333 | 282 | 324 | 04 0,6 08 | 328 [ 276 | 315
Luksemburg | 168 | 151 | 17,6 | 28 3,7 55 | 129 [ 102 [ 107
Niemcy 234 | 163 | 154 | 83 1,4 1,5 [ 143 | 141 | 13,0
Polska 31,3 | 283 | 285 | 06 0,7 44 | 27,7 | 237 | 225
Stowacja | 24,7 | 281 | 198 | — — — 23,6 | 228 | 180
Stowenia | 26,5 | 26,7 | 290 | 126 | 13,1 [ 148 | 13,0 | 12,7 | 13,0
Szwajcaria 40,5 35,9 34,8 9,0 8,5 7,0 30,6 26,4 26,7

Wydatki Prywatne Dobrowolne

Wegry 29,3 32,9 32,9 1,1 2,8 2,6 25,8 27,4 28,4
model zabezpieczeniowy

Dania 16,3 15,4 15,8 1,5 1,7 2,0 14,7 13,7 13,8
Finlandia 24,3 25,3 24,6 2,2 2,3 2,5 19,2 20,1 19,1
Grecja 38,3 30,0 39,1 — 24 3,6 — 27,3 35,4
Hiszpania 28,1 25,2 30,2 54 4,1 52 22,0 20,8 24,7
Islandia 18,6 19,6 19,0 — — — 17,2 18,2 17,5
Irlandia 21,1 23,8 30,7 — — 12,7 13,6 13,8 15,4
Lotwa 44,0 39,8 40,1 2,3 2,5 0,9 41,7 37,2 38,9
Norwegia 16,9 15,3 14,9 — — — 16,7 15,0 14,5

Portugalia | 28,7 | 30,2 | 338 | 46 | 47 54 | 233 | 246 | 275
Szwedja 182 | 181 | 16,6 | 0,3 0,5 06 | 171 | 169 | 155
Wielka 189 | 171 | 204 | 4.1 3,3 36 | 102 | 99 | 148
Brytania
Wiochy 225 | 215 | 242 | 09 1,0 15 | 216 | 205 | 22,0

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie OECD database.

1 Niemiecki rzad federalny w okresie kryzysu subsydiowat centralny fundusz realokacji, aby
zapobiec bankructwom kas chorych [3].
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Na prywatne dodatkowe systemy finansowania sktadajg sie w gtéwnie
prywatne ubezpieczenia zdrowotne i bezposrednie optaty uiszczane przez
pacjentow (out of pocket).

Udziatl pacjentéw w kosztach w réznym stopniu wspiera publiczne fi-
nansowanie opieki zdrowotnej we wszystkich panstwach. Najczesciej doty-
czy to doptat do lekéw przepisywanych na recepty, opieki dentystycznej
(w zréznicowanym zakresie), pobytéw rehabilitacyjnych w sanatoriach.
W czesci krajow stosuje sie system doptat do ustug leczniczych, np. w Au-
strii, Belgii, Finlandii, Francji, Irlandii, Luxemburgu, Lotwie, Niemczech,
Stowenii, Szwajcarii, Szwecji. Obowigzkowy system wspéiptatnosci pacjen-
tow wspierany jest w wielu panstwach dobrowolnymi ubezpieczeniami
zdrowotnymi. Wysoki udzial wydatkéw bezposrednich pacjentéw jest ob-
serwowany na Lotwie, Grecji, Litwie, Wegrzech i Szwajcarii. W okresie kry-
zysu w wielu krajach mozna byto zaobserwowaé wzrost wydatkéw prywat-
nych, bedacy wynikiem rezygnacji z finansowania niektérych ustug, np.
dentystycznych. Wysoki udziat finansowania opieki zdrowotnej ze sSrodkow
gospodarstw domowych moze skutkowac¢ rezygnacja z leczenia, z zakupu
lekow lub pogorszeniem sytuacji ekonomiczne;.

2. Struktura wydatkow na opieke zdrowotng
wedlug Kklasyfikacji funkcjonalnej

Klasyfikacja funkcjonalna w ramach Systemu Rachunkéw Zdrowia okre-
$la dobra i ustugi konsumowane indywidualnie przez poszczego6lne osoby
korzystajace z systemu opieki zdrowotnej w celu zaspokojenia potrzeb
zdrowotnych [16]. Analizie zostaly poddane wydatki na leczenie szpitalne,
opieke ambulatoryjng, ustugi dtugoterminowej opieki pielegnacyjnej, leki
i administracje systeméw ochrony zdrowia.

Rozbudowana infrastruktura szpitalna dominowata w panstwach Euro-
py Srodkowo-Wschodniej jako pozostalo$é modelu Siemaszki. Marginali-
zowano role opieki ambulatoryjnej (lekarzy podstawowej opieki zdrowot-
nej i specjalistéw), nadmiernie rozbudowywano i profilowano szpitale, po-
likliniki, przychodnie dla poszczegélnych choréb [8]. Problemem krajow
postkomunistycznych byty wysokie wydatki na leczenie szpitalne (40%-
60% ogdtu wydatkow), leki (14%-30%) oraz deficyt w ochronie zdrowia
[4]. Takich probleméw nie majg kraje Europy Zachodniej, ktore od wielu lat
doskonalg funkcjonujace systemy ochrony zdrowia.

2.1. Struktura wydatkéw na leczenie szpitalne, ambulatoryjne
i opieke dlugoterminowa

Zgodnie z obowigzujacg od 2011 r. klasyfikacja funkcjonalng, w tabeli 3.
przedstawiono t3gczne wydatki na lecznictwo szpitalne i procedury jedno-
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dniowe, wydatki na leczenie ambulatoryjne obejmujace podstawowa, stomato-
logiczna, specjalistyczng i pozostatg opieke ambulatoryjng oraz ustugi lecznicze
w domu pacjenta i ustugi pomocnicze w ochronie zdrowia. Ostatnie trzy ko-
lumny przedstawiajg wydatki na dtugoterminowa opieke pielegnacyjna.

Okoto 60% ogdétu wydatkdw biezacych na zdrowie przeznaczane jest na
opieke szpitalng i leczenie ambulatoryjne, a Srednio okoto 15% na opieke
dtugoterminowa. Zdecydowanie wiecej Srodkéw przeznaczane jest na opie-
ke ambulatoryjng niz szpitalng w Portugalii, Estonii i Czechach. W Portugalii
i na Lotwie zdecydowanie najwiecej, sposréd badanych panstw, wydaje sie
na procedury jednodniowe. Czechy w ostatnich dwo6ch badanych latach
zdecydowanie zmniejszyty wydatki na leczenia szpitalne - o ponad 10 pp,
zwiekszajac na opieke dtugoterminowa. Na samo leczenie szpitalne, bez
opieki jednodniowej, najwiecej wydaja: Grecja (powyzej 40%), Austria, Pol-
ska (33%). Na opieke dtugoterminowa najwiecej wydajg pafistwa rozwinie-
te, ktore wprowadzily formalne rozwigzania w zakresie oséb starszych:
Norwegia, Holandia, Szwecja (powyzej 25%) ogétu wydatkéw. Niemcy
w tym zakresie w 1995 r. wprowadzily oddzielng sktadke nazywang ubez-
pieczeniem pielegnacyjnym.

Nie w kazdym kraju koszty opieki szpitalnej i ambulatoryjnej sa w pelni
finansowane w ramach pakietu podstawowego. Doptaty do podstawowe;j
opieki zdrowotnej, jako optata wstepna lub wspotptatnos¢ za wizyte, wyste-
puja w Austrii, Belgii, Czechach, Finlandii, Francji, Irlandii, Luxemburgu, t.o-
twie, Norwegii, Portugalii, Stowenii i Szwajcarii. W kazdym panstwie, gdzie
wystepuje ptatno$¢ w opiece podstawowej, stosowana jest ona rowniez pod-
czas wizyt u specjalistow (dodatkowo we Wtoszech). Wspétptacenie za opie-
ke szpitalng jest stosowane w Austrii, Belgii, Czechach, Finlandii, Francji, Gre-
cja, Irlandii, Luxemburgu, Lotwie, Niemczech, Stowenii, Szwajcarii i Szwecji.

Tabela 3. Struktura wydatkow na leczenie szpitalne, ambulatoryjne i dlugoterminowa opie-
ke pielegnacyjna w krajach europejskich w wybranych latach

Leczenie Opieka
ambulatoryjne dlugoterminowa

2005 | 2010 | 2014 | 2005 | 2010 | 2014 | 2005 | 2010 | 2014

model ubezpieczeniowy
Austria | 348 | 349 | 343 | 285 | 282 | 280 | 133 | 148 | 151
Belgia | 288 | 299 | 294 | 255 | 235 | 245 | 201 | 235 | 245
Czechy | 326 | 316 | 195 | 279 [ 342 | 393 | 34 [ 38 | 125
Estonia | 350 | 286 | 276 | 293 [ 374 | 404 | 31 | 48 | 54
Franca | 380 | 334 | 332 | 223 [ 259 | 264 | 91 | 113 | 120
Holandia | 284 | 303 | 281 | 21,8 | 222 | 236 | 247 | 245 | 27,2
Liwa | 329 | 316 | 292 | 21,6 | 263 | 270 | 42 | 89 | 88

Rodzaje Leczenie szpitalne
wydatkow
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Tabela 3. Struktura wydatkéw na leczenie... (cd.)

Leczenie Opieka
ambulatoryjne dlugoterminowa

2005 | 2010 | 2014 | 2005 | 2010 | 2014 | 2005 | 2010 | 2014
model ubezpieczeniowy

Luksemburg | 26,7 | 26,6 | 286 | 357 | 380 | 309 | 21,3 | 198 | 232
Niemcy | 285 | 284 | 287 | 286 | 292 | 294 | 134 | 134 | 138
Polska 320 | 359 | 350 | 246 | 279 | 310 | 69 | 62 | 55
Stowacja | 280 | 204 | 279 | 237 | 318 | 311 | o5 | 03 | 03
Stowenia | 30,5 | 320 | 300 | 284 | 273 | 298 | 99 | 102 | 103
Szwajcaria | 284 | 27,8 | 275 | 325 | 320 | 338 | 192 | 192 | 192
Wegry 274 | 260 | 289 | 269 | 280 | 289 | 39 | 41 | 43

model zabezpieczeniowy

Rodzaje Leczenie szpitalne
wydatkow

Dania 28,1 29,2 26,8 31,7 31,3 34,4 24,2 24,4 24,4
Finlandia 27,4 26,4 26,8 32,0 34,5 359 15,9 18,0 17,7
Grecja — 38,1 40,7 — 25,9 22,4 — 0,6 1,6

Hiszpania 24,3 25,0 26,0 38,0 37,7 37,5 7,9 9,6 9,2
Islandia 32,0 29,7 30,6 28,2 30,5 30,4 19,9 17,9 20,4
Irlandia — — 30,5 — — 25,7 — — 22,3

Lotwa 30,4 32,0 27,6 31,1 26,8 33,0 31 59 59

Norwegia 30,6 30,2 28,9 26,2 26,4 28,3 25,9 28,5 28,4

Portugalia 26,5 23,6 26,3 42,7 47,5 47,9 1,1 1,7 2,4
Szwecja 29,6 29,0 22,7 40,4 41,4 33,9 7,9 7,6 26,2

Wielka — — | 280 | — — | 304 | — — | 180
Brytania
Wiochy — — | 331|358 373|318 — — 9,5

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie OECD.Stat

2.2, Struktura wydatkéw na leki i administracje ochrony zdrowia
i ubezpieczen

Kraje europejskie stosuja rézne stawki refundacji lekéw kupowanych
przez pacjentdw ambulatoryjnych. Najczesciej leki podstawowe, lub nie-
zbedne w terapii, s refundowane w 100%. Z 80-procentowa refundacjg
sprzedawane s3 leki dla chorych przewlekle oraz z 60-procentowa refunda-
cja pozostate. Obowigzkowe doptaty prywatne do lekéw pokrywane s3 cze-
sto wydatkami out of pocket. Obywatele panstw Europy Srodkowo-Wschod-
niej cze$ciej korzystajg z lekéw generycznych niz innowacyjnych. Zdecydo-
wanie mniej lekow podlega refundacji i jest ona nizsza [17]. Przewaza fi-
nansowanie prywatne nad publicznym (w tym doptaty do lekéw wydawa-
nych na recepte) oraz nieefektywno$¢ w doborze lekéw refundowanych, co
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przy braku dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych prowadzi do rezygna-
cji z zakupu lub naraza pacjenta na nadmierne wydatki [19].

Coraz wiekszy wptyw na wydatki gospodarstw domowych na wyroby
farmaceutyczne maja wydatki na produkty OTC (over-the-counter), sprze-
dawane bez recepty przez apteki i sklepy spozywcze.

W tabeli 4. przedstawiono wydatki na leki i inne nietrwate dobra oraz
wydatki na administracje ochrony zdrowia w wybranych krajach i latach.

Srednio okoto 16% wydatkéw stanowia wydatki na leki, a okoto 3%
wydatki na administracje systeméw ochrony zdrowia. Udziat wydatkéw na
leki na przestrzeni badanych lat ulegt zmniejszeniu gtéwnie poprzez odpo-
wiednig polityke regulacji cen [2]. Zmniejszenie udziatu wydatkéw na wy-
roby farmaceutyczne w wydatkach biezacych widoczne jest przede wszyst-
kim w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej. Najwyzszy udziat wydatkéw
na leki wystepuje na Wegrzech, w Grecji, na Litwie, Stowacji, Lotwie (okoto
27%-30%). Natomiast najnizszy - w Danii, Norwegii, Holandii, Luxemburgu
i Szwecji (7%-10%).

Tabela 4. Struktura wydatkéw na leki i inne nietrwate dobra oraz na administracje ochrony
zdrowia i ubezpieczen

Rodzaje Leki Administracizadsris‘;?gléw ochrony
wydatkéw
2005 2010 2014 2005 2010 2014
model ubezpieczeniowy
Austria 13,3 12,4 12,4 3,7 35 3,7
Belgia 17,1 15,7 13,8 4,5 3,7 35
Czechy 25,7 20,4 17,1 32 32 2,8
Estonia 24,0 20,5 18,8 3,4 2,3 2,0
Francja 17,6 16,4 15,0 6,6 6,0 6,1
Holandia 11,0 9,8 7,6 4,7 4,1 4,2
Litwa 34,3 26,7 27,8 1,7 2,1 2,2
Luksemburg 10,2 9,7 8,4 1,5 1,6 4,6
Niemcy 15,4 15,0 14,5 57 54 4,9
Polska 29,8 24,3 20,9 1,6 1,4 2,2
Stowacja 33,3 29,2 27,0 4,1 3,7 4,2
Stowenia 21,3 19,8 18,6 35 3,4 4,1
Szwajcaria 10,6 11,4 10,8 4,9 4,7 4,1
Wegry 31,3 33,3 30,2 1,1 1,7 1,8
model zabezpieczeniowy

Dania 8,6 7,7 6,7 1,1 1,2 2,1
Finlandia 16,1 13,5 12,3 2,4 1,8 1,6
Grecja 22,3 30,4 28,4 — 1,7 3,2
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Tabela 4. Struktura wydatkéw na leki... (cd.)

Rodzaje Leki Administracj;di):)s‘:I?;néw ochrony
wydatkow
2005 | 2010 | 2014 2005 2010 2014
model zabezpieczeniowy

Hiszpania 20,7 18,2 17,9 3,3 2,9 3,0
Islandia 14,4 15,8 12,6 2,0 2,2 1,3
Irlandia 15,5 14,8 14,1 — — 3,5
Lotwa 22,5 25,8 26,8 6,0 32 1,6
Norwegia 9,7 7,7 7,5 0,9 0,7 0,6
Portugalia 22,1 19,3 15,4 1,6 1,9 2,0
Szwecja 13,9 13,3 9,6 1,1 1,5 1,6
Wielka Brytania — — 12,2 — — 2,4
Wrtochy 20,4 18,8 17,0 0,9 1,1 1,8

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie OECD database.

Polityka regulacji cen lekéw przyczynita sie do zmniejszenia wydatkow
na wyroby medyczne oraz zapewnita stabilno$¢ finansowag systemow
ochrony zdrowia w latach kryzysu [18]. Ciezar odptatnosci za wyroby far-
maceutyczne zostat przesuniety ze Srodkéw publicznych na prywatne [11].

Wydatki na administracje ochrony zdrowia i ubezpieczen wykazuja zde-
cydowang roznice w wielko$ci wydatkéw pomiedzy modelem ubezpiecze-
niowym a zabezpieczeniowym. Model finansowania ochrony zdrowia z prze-
wagg $rodkéw budzetowych jest tanszy, Srednio o ponad jeden punkt procen-
towy. Najwyzszy udzial wydatkéw na administracje systeméw ochrony
zdrowia w wydatkach biezacych finansowanych gtownie ze sktadek zdro-
wotnych obserwuje sie we Francji (6,1%) i Niemczech (4,9%). Najnizszy
udziat wydatkow w tej grupie krajow majg Wegry (1,8%). W drugiej grupie
krajéw najwiecej wydaje sie w Irlandii (3,5%), a najmniej w Norwegii - 0,6%.

Kazde z przedstawionych zestawien nalezy traktowac z duzg ostrozno$cia.
W Polsce na przyktad na administracje NFZ przeznacza sie 1% wptywow ze
sktadek zdrowotnych. Duza czes$¢ kosztéw zwigzanych z obstugg systemu zo-
stata przerzucona na podmioty lecznicze, ktdre, aby sprosta¢ wymogom ptatni-
ka publicznego, rozbudowaty dziaty obstugi uméw i statystyki medyczne;.

Zakonczenie
Panstwa europejskie nalezace do OECD (i aspirujaca o cztonkowstwo Li-

twa) majg zorganizowang opieke zdrowotng w postaci modelu Bismarcka
lub Beveridge'a z r6znymi modyfikacjami.
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Kraje Europy Zachodniej (Austria, Belgia, Dania, Francja, Holandia,
Niemcy, Norwegia, Szwajcaria, Szwecja, Wielka Brytania) wydaty na ochro-
ne zdrowia w 2014 r. - 10% PKB lub wiecej, gdy tymczasem kraje Europy
Wschodniej zdecydowanie mniej (Lotwa - 5,5%, Estonia 6,1%, Litwa 6,2%,
Polska 6,4%, Stowacja 7,0%, Wegry 7,2%, Czechy 7,7% PKB).

Kraje rozwiniete wydaja na ochrone zdrowia per capita Srednio trzy lub
nawet cztery razy wiecej niz kraje rozwijajace sie oraz maja korzystng
strukture - ponad 80% wydatkow pochodzi ze Srodkéw publicznych. Nie
ma znaczenia, czy $rodki te gtéwnie pochodza z budzetu panstwa, czy ze
sktadek zdrowotnych. Wszystkie kraje, ktére finansujg opieke zdrowotng
przede wszystkim ze sktadek zdrowotnych, doptacaja czes¢ sSrodkéow z bu-
dzetu na finansowanie opieki, miedzy innymi nad dzie¢mi, bezrobotnymi,
nisko zarabiajgcymi, stuzbami mundurowymi, itp. Doswiadczenia ostatnich
lat wskazuja, Ze ten sposéb finansowania zapewnia wieksza stabilno$¢ sys-
temu zdrowia w warunkach kryzysu, a konkurujgcy ze sobg ptatnicy przy-
czyniaja sie do wiekszej efektywno$ci jego dziatania.

Struktura wydatkow wedtug funkcji jest bardzo podobna w analizowa-
nych krajach - po okoto 30% na lecznictwo szpitalne i ambulatoryjne (pod-
stawowe i specjalistyczne), 16% na leki i 14% na opieke dtugoterminowa.
Struktura ta jest zaburzona w krajach biedniejszych, ktére wydaja zdecy-
dowanie wiecej na leki i leczenie szpitalne, a mniej na opieke nad osobami
starszymi. W ostatnich latach mozna zaobserwowa¢ wzrost wydatkéow na
lecznictwo ambulatoryjne, ktére jest tansze, a spadek wydatkéw na drozsze
lecznictwo szpitalne. Wzrasta takze udziat wydatkéw na badania diagno-
styczne i procedury jednodniowe.

Polska na tle krajéw rozwinietych, nalezgcych do OECD, ma niekorzyst-
ng strukture wydatkéw na ochrone zdrowia. Wydatki publiczne stanowia
tylko okoto 70% ogétu wydatkéw na opieke zdrowotng, prywatne okoto
30%, i s3 to gléwnie wydatki bezposrednie. Narodowy Fundusz Zdrowia w
2014 r. wydat tacznie na opieke ambulatoryjng mniej niz 30% ogé6tu wydat-
kow na Swiadczenia zdrowotne, a na leczenie szpitalne - 50% wydatkow.
Niedofinansowanie opieki ambulatoryjnej ze $rodkéw publicznych jest re-
kompensowane $rodkami prywatnymi w postaci optat bezposrednich za
wizyty prywatne, abonamentéw zdrowotnych finansowanych przez firmy,
badan okresowych, indywidualnych ubezpieczen zdrowotnych. W przypad-
ku opieki szpitalnej 99% wydatkéw pochodzi ze $srodkéw publicznych.
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Structure of Health Care Spendings in the European
Countries of OECD in the Years 2005-2014

Summary: The aim of the chapter is to compare the structure of various health care spend-
ings in selected European countries belonging to the OECD in the period 2005-2014, with
particular emphasis on the differences in models of health care financing. In analysis indica-
tors of current expenditure structure are used.

Financing and organization of health care in European OECD countries is very similar i.e.
public funds come from taxes or health care contributions. The structure of health care
spending is not very varied between countries in terms of inpatient and outpatient care ex-
penditures. On average, in the analyzed countries these spending account for approximately
30% of total current expenditures. Among countries analyzed, there are big differences be-
tween the size and scope of the expenses for reimbursement of medicines, long-term care
spending, and spending on the administration of health care systems.

Keywords: structure of health care expenditures, inpatient care, outpatient care, long-term
care, pharmaceuticals, administration of health care systems.
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Wzrost wydatkow na ochrone zdrowia
a perspektywa rozwoju prywatnego sektora
opieki zdrowotnej

Synopsis: Ochrona zdrowia jest jednym z najwazniejszych obszardéw polityki spotecznej
kazdego panstwa. Cho¢ ustugi medyczne z uwagi na swoj charakter moga istnie¢ jako dobra
prywatne, w wiekszo$ci krajow swiadczenia zdrowotne s3, w mniejszym lub wiekszym stop-
niu, dostarczane przez sektor publiczny i wykorzystywane zbiorowo przez spoteczenstwo.
Celem niniejszego artykutu jest analiza wydatkéw na ochrone zdrowia w Polsce, ze szczegol-
nym uwzglednieniem finansowania ochrony zdrowia w ramach sektora publicznego oraz
prywatnego. Za hipoteze przyjeto, iz wzrost wydatkow na ochrone zdrowia prowadzi do
rozwoju prywatnego sektora opieki zdrowotnej. W wyniku wykonanej analizy wskazano, iz
wzrost wydatkowania na ochrone zdrowia moze sie sta¢ impulsem do rozwoju prywatnego
sektora opieki zdrowotne;j.

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, rozwdj, sektor prywatny, finansowanie ochrony zdrowia.

Wprowadzenie

0d wielu lat zaréwno politycy, jak i ekonomisci tocza spory w zakresie
formutowania optymalnego modelu opieki zdrowotnej. Pytania pojawiajace
sie w rozwazaniach dotycza struktury, sposobu alokacji zasobéw oraz inge-
rencji panstwa w system opieki zdrowotnej. W jakim stopniu panistwo po-
winno wptywacé na sektor opieki zdrowotnej? Czy zasadne jest przyzwole-
nie na przejecie tego sektora przez podmioty prywatne przy jednoczesnej
akceptacji, aby rynek decydowat o lokowaniu zasob6w? Jak powinien wy-
glada¢ optymalny sposéb alokacji zasobow w sektorze opieki zdrowotnej?
Czy najbardziej optymalnym modelem moze by¢ koncepcja kolektywistycz-
na, ktdérej przejawem jest budowanie panstwa dobrobytu (z ang. welfaresta-
te) dostarczajacego spoteczenstwu szeregu débr publicznych, w tym $wiad-
czen zdrowotnych?
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Koncepcje modelu opieki zdrowotnej proponowane przez roézne frakcje po-
lityczne bywajg bardzo rozbiezne z uwagi na podstawowe zatozenia. Niezalez-
nie od przyjetej wizji system opieki zdrowotnej jest wyodrebniona catoscig, re-
alizujaca cel zwigzany ze zdrowiem oraz skiadajacy sie z réznorodnych ele-
mentéw powigzanych relacjami. W kazdym modelu istotna jest struktura wy-
datkéw na sektor opieki zdrowotnej uwzgledniajaca podstawowe Zrédta finan-
sowania, tym bardziej, iz $wiadczenie ustug medycznych staje sie coraz bar-
dziej kosztowne i wymaga wzrostu naktadéw finansowych. Celem niniejszego
artykutu jest analiza stanu obecnego wydatkowania na sektor opieki zdrowot-
nej w Polsce na tle krajow europejskich oraz préba zbadania, jaki wptyw ma
wzrost wydatkowania na rozwdj prywatnego sektora opieki zdrowotne;.

1. Wydatki catkowite na sektor opieki zdrowotnej w Polsce
na tle wybranych krajow UE

Wybér systemu oraz poziom finansowania opieki zdrowotnej kraju to
zagadnienia spoteczno-ekonomiczne o niezwykle waznym znaczeniu. Ro-
snaca liczba choréb cywilizacyjnych, m.in. neurodegeneracyjnych, juz dzis
stanowi powazne obcigzenie dla systemow opieki zdrowotnej wiekszej cze-
$ci Europy. Problem ten stanowi impuls dla wielu krajéw do zwiekszania
wydatkéw na sektor ochrony zdrowia, poniewaz relatywnie niskie wydatki
na zdrowie moga skutkowac relatywnie nizszg skutecznoscia leczenia (por.
[11]; [2]; [6]; [3]; [14]).

W 2012 r. wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia w skali catego globu
wynidst 2% w stosunku do 2011 r., a w 2013 r. wskaznik ten wzrést juz do
2,8%. Co wiecej, prognozuje sie, iz w latach 2014-2018 Sredni wzrost wy-
niesie az 5,2% rocznie [5].

Tabela 1. przedstawia poziom wydatkowania na ochrone zdrowia
w Polsce oraz wybranych krajach UE, mierzony jako udziat w PKB w wybra-
nych latach w okresie 2000-2015. Jak pokazujg dane liczbowe, wydatki na
ochrone zdrowia w przeliczeniu na obywatela s3 w Polsce, w poréwnaniu
z innymi krajami europejskimi, stosunkowo niskie. Srodki przeznaczone na
stuzbe zdrowia w Polsce w 2015 r. byly niemal dwukrotnie niZsze niZ finan-
sowanie systemu opieki zdrowotnej Francji czy Niemiec. Jak pokazuja dane,
Polska zdecydowanie odstaje od krajéw wysoko rozwinietych UE, czyli Francji
i Niemiec. Ponadto, w tym zakresie widoczne jest duze odstepstwo Polski od
krajow przyjetych do UE w 2004 r. Z zestawienia zawartego w tabeli 1. widac,
ze Polska z rezultatem 6,3% PKB pozostaje w tyle za krajami przyjetymi do UE
w 2004 r. oraz zblizonymi do Polski w zakresie rozwoju gospodarczego pod
wzgledem $rodkéw wydatkowanych na ochrone zdrowia. W ostatnim roku
objetym analizg lepsze wyniki uzyskaty Wegry, Stowacja, Czechy i Stowenia,
ktore uzyskaly odpowiednio 7%, 7%, 7,6% oraz 8,4%. W 2015 r. identyczny



Wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia... 39

wynik jak Polska uzyskata Estonia (6,3% PKB), a jedynie Lotwa w 2015 r. za-
notowata gorszy rezultat od Polski - 5,6% PKB. Majac na uwadze kraje czton-
kowskie UE przyjete w 2004 r., nalezy nadmieni¢, iz na poczatku badanego
okresu, a wiec w 2000 r., Sredni poziom wydatkéw na ochrone zdrowia, wyra-
zony jako stosunek procentowy PKB, dla analizowanej grupy krajow wyniost
7%, podczas gdy wynik Polski w tym roku to 5,3% PKB. Ponadto, w ostatnim
roku objetym analizg Srednia dla wybranej proby krajow odpowiadata 8,7%
PKB, a jednocze$nie rezultat dla Polski w tym roku to 6,3% PKB. Majac na
uwadze powyzsza, szczegbtowa analize, mozna zaobserwowac, iz wysokos¢
wydatkéw catkowitych na ochrone zdrowia jest w duzej mierze zalezna od
poziomu rozwoju gospodarczego wybranego kraju, stad tez Polska cechuje sie
duzym niedofinansowaniem systemu ochrony zdrowia.

Tabela 1. Poziom wydatkéw na ochrone zdrowia (mierzony jako procentowy udziat w PKB)
w wybranych krajach UE w latach 2000-2015

Sl ||| vw|lv|IbD|l|lo|lo|= ;x|
kraj | S18|8|8|8|8|8|8|8|8|3|2|2|3|2]|3

N[N | N | N[N |N|N|N|N|N|N|N[N[N]N]AQ
Austria 92(193[94|96|96(96|95(95|96(10,1/10,1| 9,9 {10,1/10,1{10,3|10,3
Belgia 79181(83(91(91(90|89|90]94(10,1| 99 |10,1|10,2/10,4(10,4(10,4
Czechy 57159|62|66|64|64|62(60|64(73|69[70|71|70(77|76
Dania 81(84(87(89(90(91|92|93|9510,7(10,4{10,2{10,3|10,3{10,6/10,6
Estonia 52(48|47|49(51|50(49|50|57(65|63|58|58|60|61]63
Finlandia 69(70(74(77|78(80|80(78|81[89(89[90(93|95|95|96
Francja 95197 10,0(10,0{10,1(10,2|10,1{10,0/10,1|10,8/10,7|10,7({10,8/10,9{11,1|11,0
Niemcy 9898 |10,1/10,3|10,1|10,2|10,1|10,0|10,1|11,1|11,0/10,7({10,8/{10,9{11,0{11,1
Grecja 72180(82(82(79(90[90(91[98[98|99|95|89|87|83(82
Wegry 68(68(71(81|78(80|78(73|71|73|76|76(75|73[72|70
Irlandia 59|64|67|70(72|77|75|78]91 (10,5|10,6/ 9,9 |10,1{10,5(10,1| 9,4
Wtochy 76178(79(79(82(84|85|82(86(90|90|88|88(88|91(9,1
Lotwa 59(61(61|58(62|59|57|58|56(62|62|56|54|54|55]5,6

Luksemburg |59 (65|68|71|74|73(68|63[66|75|71|62|67|65|63|72
Holandia 71174/80(85(85(94|93|93]|95]10,3|10,4/10,5/10,9/10,9(10,9(10,8
Polska 53/57|61|60|59|58|58(59(64(66|64|62|62|64|64]|6,3
Portugalia |84(84|86(89|93{94(91|91[94|99(98|95[93(91|90(89
Stowacja 53(53|55|55[65|66|69|72|70(80|78|74|77|76|70/(7,0
Stowenia 81/84(80(81,79|80|78|75|78|86|86|85|87(88|85|84
Hiszpania 68|68(68|75|76(77|78[78|83[90(90{91{91|90(91|9,0

Wielka
Brytania

Zrédto: [15].
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W latach 1993-2003 wydatki catkowite na ochrone zdrowia na jednego
mieszkanca w Polsce rosty nieznacznie wolniej niz PKB, co oznacza, Ze tem-
po wzrostu gospodarczego w duzej mierze przektadato sie na proporcjo-
nalny wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia [3].

W wysoko rozwinietych krajach europejskich, takich jak np. Szwajcaria,
Francja czy Niemcy, wydatki na ochrone zdrowia w przeliczeniu na jedna
osobe wykazuja wyzszg dynamike niz dynamika wzrostu ich PKB [18].

Struktura wydatkéw catkowitych przedstawia sie nastepujaco:

1) wydatki publiczne (obejmujace $rodki budzetu panstwa, jak i te pocho-
dzace ze sktadek z ubezpieczen zdrowotnych),

2) wydatki prywatne (w sktad ktérych wchodza wydatki gospodarstw do-
mowych oraz prywatne ubezpieczenia).

1.1. Wydatki publiczne na sektor opieki zdrowotnej w Polsce na tle
wybranych krajow UE

Biorac pod uwage przypadek Polski, na publiczne $rodki finansowania
sektora opieki zdrowotnej sktadajg sie: wydatki ptynace z NFZ, a pochodza-
ce ze sktadek oséb ubezpieczonych (wynoszace 85%), i wydatki nalezace do
budzetu panstwa (w wysokosci 15%).

Tabela 2. zawiera zestawienie wydatkéw publicznych na ochrone zdro-
wia na jednego mieszkanca (w USD, wedtug parytetu sity nabywczej). W la-
tach 2005-2015 zaobserwowa¢ mozna w kilku krajach UE podwojenie wy-
datkéw na ochrone zdrowia w przeliczeniu na jednego mieszkarca, naleza
do nich ,nowe” panstwa cztonkowskie, ktore weszty w struktury UE w 2004 r:
Stowacja, Estonia oraz Polska. Powyzsze dane pokazuja, Ze wynik Polski nie
jest zadowalajacy w poréwnaniu z innymi krajami czlonkowskimi UE,
w ktérych poziom $rodkéw przeznaczanych na ochrone zdrowia z wydat-
kéw publicznych jest znacznie wiekszy niz w Polsce. Poréwnujac kraje, ta-
kie jak Szwecja, Luksemburg, Niemcy czy Dania, zauwazamy, ze wydatki te
sg ponadtrzykrotnie wyzsze.

Wysoki udziat sektora publicznego w finansowaniu wydatkéw na zdro-
wie nie jest cecha charakterystyczng wylacznie polskiego systemu zdro-
wotnego. Sredni udziat sektora publicznego w rynku zdrowotnym w kra-
jach OECD w 2012 r. wynidst 72,3% wydatkéw ogétem. Wysokie zaangazo-
wanie panstwa wynika z niedoskonato$ci rynku medycznego, do ktérych
mozna zaliczy¢é m.in.:

1) ryzyko negatywnej selekcji (cherry picking), czyli nieche¢ do ubezpie-
czania os6b o wysokim ryzyku zachorowania (osoby obcigzone gene-
tycznie, osoby z natogami, etc.),

2) ryzyko naduzycia (moral hazard), polegajace na nadmiernym korzysta-
niu ze $wiadczen zdrowotnych przez osoby, ktére nie pokrywaja ich
pehych kosztow,
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3) asymetrie informacji miedzy $wiadczacym ustugi (lekarz) a klientem
(pacjent) [1].

Tabela 2. Wydatki publiczne na ochrone zdrowia na 1 mieszkanca (w USD, wg parytetu sity
nabywczej) w wybranych krajach Unii Europejskiej w latach 2005-2015

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
|Austria 2495,9(2697,9|2813,3|3033,63149,6 | 3225,5|3316,4|3527,93637,4|3714,9|3799,7

Belgia 2279,4|2371,4|2464,6(2720,5|2936,3|3014,9 |3181,4|3324,2|3469,1|3508,2|3575,9
Czechy 1237,611307,0(1362,3|1418,7|1643,8|1566,3|1678,7|1698,5|1780,6|1992,8(2069,0
Dania 2593,5(2857,3|3017,9|3270,7 | 3587,7 | 3695,7 | 3754,8 | 3873,7 | 3971,2| 4089,0 | 4160,0
Estonia 628,7 | 694,6 | 834,9 |1007,0(1025,9|1018,1|1067,4|1152,2|1227,3|1303,5|1377,5

Finlandia |1946,0(2082,1|2210,4|2418,5(2507,8|2541,4|2711,2|2847,4|2937,1|2918,1|3008,8
Francja 2440,0(2554,2|2669,7|2779,6(2953,7|3015,4|3130,4|3176,4 |3363,3|3434,7 | 3472,5
Niemcy 2523,9(2676,3|2795,6|2982,7 | 3464,6 | 3650,2|3772,0(3921,2 |4143,5|4332,4|4476,7

Grecja 1409,6|1615,3|1642,5(1822,9|2077,4|1997,8|1696,2 |1550,0|1486,2 | 1324,3 | 1359,7
Wegry 983,2 |1035,7 | 967,5 |1024,4|1039,8|1095,8|1141,1|1116,7|1170,0|1204,7|1236,1
Wtochy 1921,2|2101,7|2132,4{2339,0|2399,9|2438,5 | 2440,6 | 2445,3|2431,0 | 2431,2 | 2469,8
Litwa 461,4 | 587,2 | 642,6 | 675,5 | 625,8 | 644,8 | 690,2 | 693,3 | 731,8 | 775,2 | 827,9

Luksemburg 3098,4 { 3290,2|3278,0|3605,23761,2|3720,1|3456,5|3649,6 |3733,9|3745,4|4328,6
Holandia 2487,9(3254,8|3484,2|3788,0(3951,1|4066,0|4214,8|4127,8|4251,2|4254,2 | 4312,2
Polska 553,7 | 610,9 | 695,6 | 829,9 | 910,2 | 961,0 | 995,1 (1025,2|1120,0{1161,6(1201,3
Portugalia |1484,0(1507,8|1571,1|1669,0|1810,4|1845,8|1737,7|1662,7|1699,0|1711,4|1737,2
Stowacja 823,6 | 905,9 (1071,1|1255,0|1359,3|1379,1|1381,1|1443,1|1538,3|1580,9|1663,1
Stowenia 1398,2|1475,9|1483,6(1708,9|1720,8|1733,2|1785,3|1785,4|1809,6 | 1845,61909,8
Hiszpania |1537,5(1734,4|1869,5|2058,8(2219,3|2181,4|2181,5|2107,3|2092,9|2130,8|2204,0
Szwecja 2323,3(2508,3|2680,5|2849,9(2907,3|2901,6|3919,3|4062,3 |4171,6|4223,0|4375,4

(WIk.
Brytania

2083,4(2284,9|2324,2|24459|2624,1|2 517,2|2544,2|2610,4|3087,1|3160,4|3171,1

Zrédto: [15].

Koniczac rozwazania dotyczace wydatkdéw publicznych na ochrone zdro-
wia, nalezy wspomnie¢ o prognozowanym wzro$cie wydatkéw z uwagi na
procesy demograficzne powodujace starzenie sie populacji. Na ryc. 1. zapre-
zentowano prognoze wzrostu wydatkow publicznych na sektor opieki zdro-
wotnej w obliczu zmian demograficznych w latach 2013-2060 (jako % PKB).

Polska zalicza sie do grupy krajow o stosunkowo niskim wydatkowaniu
publicznym na sektor opieki zdrowotnej, w 2013 r. byto to 4,2% PKB. Mniej
na ochrone zdrowia ze srodkéw publicznych w tym samym roku wydaty je-
dynie Bulgaria, Rumunia, L.otwa i Cypr (odpowiednio: 4,0, 3,8, 3,8 i 3,0%
PKB). W przypadku Polski w latach 2013-2060 prognozuje sie 1,3% wzro-
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stu wydatkowania na ochrone zdrowia ze §rodkéw publicznych. W krajach
wysoko rozwinietych wydatkuje sie wiecej na sektor opieki zdrowotne;j,
biorgc pod uwage $rodki publiczne, dla przyktadu — w 2013 r. w Niemczech
wydatkowano 7,6% PKB, we Francji 7,7% PKB, a w Danii ten sam wskazZnik
wynidst nawet 8,1% PKB. Podsumowujac, wzrost wydatkowania publiczne-
go musi podazac za trendem w zakresie starzejgcego sie spoteczenstwa.
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Ryec. 1. Prognoza wzrostu wydatkéw publicznych na sektor opieki zdrowotnej w zwiazku ze
zmianami demograficznymi w latach 2013-2060 (jako % PKB)

Zrodto: [7].

1.2. Wydatki prywatne na sektor opieki zdrowotnej w Polsce
na tle wybranych krajow UE

Konsekwencjg ograniczonych zasobéw systemu ochrony zdrowia jest
utrudniony dostep do ustug medycznych. Pomimo relatywnie wysokiej licz-
by t6zek szpitalnych na 1000 mieszkancéw, obserwowane sg niedobory ka-
dry medycznej oraz specjalistycznego sprzetu. Skutkuje to wydtuzonym
czasem oczekiwania na zabiegi. W efekcie zar6wno subiektywna samoocena
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stanu zdrowia przez obywateli, jak i obiektywne miary stanu zdrowia Pola-
kow ksztattujg sie gorzej niz w zdecydowanej wiekszosci krajow OECD. Ni-
ska liczba absolwentéw medycyny, zaawansowana wiekowo kadra specjali-
stéw oraz emigracja mogg dodatkowo pogorszy¢ dostepnos¢ i jakos¢ ustug
medycznych w nadchodzacych latach [1].

Wydtuzony czas oczekiwania na zabiegi, pogorszenie dostepnosci oraz
jakosci publicznych ustug medycznych sprawiaja, ze zwieksza sie rola pry-
watnego wydatkowania na ochrone zdrowia, ktére powstato ze wzgledu na
to, Ze panstwo nie jest w stanie zaspokoi¢ wszystkich potrzeb spoteczen-
stwa zwigzanych z ochrong zdrowia. Finansowanie prywatne obejmuje wy-
datki podstawowych podmiotéw gospodarczych, tj. gospodarstw domo-
wych i przedsiebiorstw, ponoszone zaré6wno bezposrednio na zakup arty-
kutéw farmaceutycznych i ustug medycznych, jak i w formie zakupu pry-
watnych ubezpieczen zdrowotnych oraz abonamentéw uprawniajacych do
korzystania ze $wiadczen w prywatnych placéwkach ochrony zdrowia [17].

W ramach wydatkéw publicznych 87,6% stanowily wydatki ponoszone
przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), natomiast w sektorze prywatnym
najwyzszy poziom wydatkéw to wydatki gospodarstw domowych (81,0%).
W ramach kosztéw ponoszonych przez NFZ w 2012 r. najwiekszy udziat ma
lecznictwo szpitalne (49,5%). Wyraznie nizszy jest udziat podstawowej
opieki zdrowotnej (12,7%) oraz refundacji lekéw (11,5%). Warto podkre-
$li¢, ze udziat sektora prywatnego i publicznego rézni sie znaczaco w zalez-
nosci od funkcji wydatkéw. O ile bowiem ponad 80% ustug leczniczych fi-
nansowanych jest ze srodkéw publicznych, o tyle wydatki na leki i produkty
medyczne w blisko 70% finansowane s3 ze srodkéw prywatnych. W tabeli 3.
zostal przedstawiony poziom wydatkéw na prywatng opieke zdrowotng
w Polsce w wybranych latach z przedziatu 2006-2015.

Tabela 3. Wydatki na prywatng opieke zdrowotng (w mld z1) w Polsce w wybranych latach
w okresie 2006-2015

2006 2008 2010 2011 2013 2014 2015
19 089 23224 26 274 28450 30996,0 31529,2 342558

Zrédto: [20].

Na podstawie tabeli 3. mozna zauwazy¢, ze wydatki na prywatng opieke
medyczng w kolejnych latach systematycznie wzrastaja. W ciggu badanego
okresu wydatki te wzrosty o blisko 15 mld zt. Nalezy réwniez zaznaczy¢, jak
wyglada struktura prywatnych wydatkéw na ochrone zdrowia obejmujgca
m.in. prywatne ubezpieczenia, wydatki out-of-pocket.

Prywatne ubezpieczenia przyjmowane s3a przez mieszkancow Kkrajow
postkomunistycznych z duzym oporem, ale $redni udziat wydatkéw out of
pocket wykazuje tendencje malejacg, pomimo zmniejszania refundacji le-
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kéw ze Srodkdw publicznych [13]. Wydatki out of pocket to ptatnosci go-
spodarstw domowych, ktére moga przyjaé forme zaptaty bezposredniej (np.
za konsultacje lekarska, za leki), wspotptacenia za ustugi lub ptatnosci nie-
formalnych [12].

Wsrod wydatkéw prywatnych dominuja w Polsce bezposrednie wydatki
gospodarstw domowych (out-of-pocket expenditure), ktore w 2011 r. sta-
nowity 80% wszystkich wydatkéw prywatnych [1]. Szczegétowe wydatki
gospodarstw na ochrone zdrowia prezentujg tabele 4.1 5.

Tabela 4. Wydatki gospodarstw domowych na ochrone zdrowia jako % biezacych wydat-
kéw na ochrone zdrowia w krajach Unii Europejskiej w wybranych latach z przedziatu 2003-
2016.

2003 | 2005 | 2007 | 2009 | 2011 | 2013 | 2015 | 2016
Austria b.d. 18,6 18,2 17,4 17,9 17,4 17,9 b.d.
Belgia 20,3 17,6 19,4 18,2 18,7 17,9 17,6 b.d.
Czechy 10,4 11,1 13,6 15,1 15,0 14,7 14,8 b.d.
Dania 14,6 14,7 14,6 13,7 13,3 13,7 13,7 b.d.
Estonia 20,6 20,5 22,2 21,2 17,8 21,8 22,8 22,4
Finlandia 219 21,0 20,2 19,8 19,7 19,3 19,9 19,6
Francja 7,4 7,4 7,6 7,8 7,1 6,7 6,8 b.d.
Niemcy 12,8 14,4 14,4 139 14,1 13,5 12,5 12,4
Wegry 26,4 25,8 26,3 25,9 28,1 28,1 29,0 b.d.
Wlochy 23,7 21,6 21,5 20,7 22,0 21,7 22,8 22,7
Luksemburg| 13,3 12,9 10,3 9,9 11,2 b.d. 10,6 10,2
Holandia 8,0 7,8 6,1 53 54 53 41,4 b.d.
Polska 27,6 27,7 26,3 24,4 24,0 23,6 23,2 23,4
Portugalia 23,2 23,3 25,7 24,6 26,7 27,2 27,7 27,4
Stowacja b.d. 23,6 27,4 26,9 23,6 23,3 18,4 b.d.
Stowenia 12,5 13,0 13,6 12,8 12,2 12,6 18,4 b.d.
Hiszpania 22,6 22,0 21,0 19,5 211 23,8 12,5 12,5
Szwecja 16,4 17,1 17,0 16,9 14,1 14,8 15,2 b.d.
‘l;\:'l;tl:zia 11,0 9,5 10,0 89 9,3 9,5 14,8 b.d.

Zrédto: [15].

Tabela 4. prezentuje wydatki gospodarstw domowych na ochrone
zdrowia jako % biezacych wydatkéw na ochrone zdrowia w Polsce oraz w
wybranych krajach Unii Europejskiej w latach 2003-2016. Polska nalezy do
grupy krajow, gdzie ten wskaznik jest relatywnie wysoki - $rednia wydat-
kow gospodarstw domowych na ochrone zdrowia jako % biezacych wydat-
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kéw na ochrone zdrowia w wybranych latach 2003-2016 wyniosta 25,7%.
Obok Polski do tej grupy krajow zaliczy¢ mozna Portugalie, Wegry oraz
Stowacje, ktérych Srednie z badanego okresu wyniosty odpowiednio:
25,4%, 26,7% oraz 24,8%. Wniosek jest taki, iz pacjenci krajow cztonkow-
skich UE - Polski, Portugalii, Wegier oraz Wioch - wydajg wiecej pieniedzy
z wtasnej kieszeni na cele zdrowotne. Dzieje sie tak, poniewaz w przypadku,
gdy pojawia sie choroba, pacjent - w obliczu przymusu dtugotrwatego
oczekiwania na realizacje $wiadczenia zdrowotnego w ramach systemu -

wybiera ustuge prywatna.

Tabela 5. Wydatki gospodarstw domowych na ochrone zdrowia na osobe (w USD, wedlug
parytetu sity nabywczej) w wybranych krajach Unii Europejskiej w latach 2003-2013

2003 | 2006 | 2007 | 2009 | 2010 | 2011 | 2013 | 2015 | 2016

Austria bd. | 651 | 677 | 717 | 750 | 779 | 791 | 914 | bd.
Belgia 573 | 586 | 640 | 695 | 697 | 777 | 760 | 839 | bad.
Czechy 134 | 176 | 219 | 297 | 286 | 301 | 300 | 366 | bd.
Dania 405 | 495 | 525 | 581 | 598 | 590 | 625 | 694 | bad.
Estonia 133 | 241 | 244 | 281 | 242 | 238 | 337 | 429 | 446
Finlandia | 471 | 528 | 561 | 616 | 639 | 654 | 663 | 794 | 792
Francja 209 | 253 | 261 | 295 | 300 | 284 | 277 | 308 | bd.
Niemcy 390 | 507 | 526 | 574 | 613 | 635 | 649 | 671 | 686
Wegry 336 | 366 | 369 | 399 | 447 | 484 | 484 | 555 | bd.
Wiochy 530 | 577 | 592 | 634 | 638 | 698 | 666 | 765 | 770

Luksemburg| 445 532 401 434 448 502 b.d. 726 764
Holandia 227 236 249 241 247 265 270 649 655

Polska 198 239 261 310 318 336 360 396 421
Portugalia 407 547 586 635 655 682 685 737 748
Stowacja b.d. 344 423 529 437 441 469 380 b.d.

Stowenia 211 248 283 301 300 298 317 342 355
Hiszpania 431 509 541 575 605 624 689 770 b.d.

Szwecja 445 | 523 | 555 | 600 | 600 | 651 | 726 | 800 | 820
Wielka 258 | 292 | 304 | 301 | 313 | 302 | 321 | 610 | bd
Brytania

Zrédto: [15].

Tabela 5. prezentuje poziom wydatkéw gospodarstw domowych na
ochrone zdrowia na osobe w USD wedtug parytetu sity nabywczej w wy-
branych krajach Unii Europejskiej w wybranych latach 2003-2016. Analizu-
jac przypadek Polski, w ujeciu rocznym oraz w przeliczeniu na jednego
mieszkanca, wydatki te w latach 2003-2016 charakteryzowaty sie niemal
systematycznym wzrostem - jedynie w 2005 r. zanotowano niewielki spa-
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dek (o 3 USD wzgledem 2004 roku). Przyczyn zaistniatej sytuacji nalezy sie
doszukiwa¢ w obnizce cen débr ustug konsumpcyjnych powigzanych
z ochrong zdrowia.

Gtownymi przyczynami wzrostu wydatkéw gospodarstw domowych
w kolejnych latach s3: wzrost cen lekéw i swiadczenn medycznych, ograni-
czona dostepnos$c¢ do specjalistycznej opieki ambulatoryjnej w systemie pu-
blicznym i tym samym wieksza sktonno$¢ Polakow do leczenia sie samemu
bez pomocy medykéw - z czym wiaze sie znaczacy wzrost wydatkéw na leki
dostepne bez recepty!.

Wedtug deklaracji gospodarstw domowych w 2013 r. ponad 92% z nich
w ciggu ostatniego roku korzystato z placéwek stuzby zdrowia optacanych
przez NFZ, ale tez ponad potowa korzystata z ustug placowek, w ktorych
trzeba placi¢ z wtasnej kieszeni. Dodatkowo 7% spoteczenstwa korzystato
z placéwek optacanych przez pracodawcow, ktorzy wykupili abonament lub
ubezpieczenie. W poréwnaniu z poprzednimi latami wzrést znaczgco odse-
tek gospodarstw korzystajgcych z ustug medycznych optacanych ze wszyst-
kich trzech zrédet [4]. Jak wskazuja przytoczone dane, sektor prywatnej
opieki zdrowotnej zyskuje systematycznie na znaczeniu, a prognozy na naj-
blizsze lata potwierdzajq rosnaca role tego sektora, uzupeiniajacego luke
pomiedzy funkcjonowaniem sektora publicznego a zapotrzebowaniem na
$wiadczenia zdrowotne.

2. Perspektywy rozwoju prywatnego sektora opieki zdro-
wotnej

Publiczny sektor opieki zdrowotnej nie pozwala na zaspokojenie ogétu
potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa, co obrazujg konkretne dane w zakre-
sie dostepnosci $wiadczen - $redni czas oczekiwania pacjenta w kolejce do
wybranego lekarza specjalisty w Polsce wynosi srednio 2,9 miesigca (dane
z marca 2015 r.). Zréznicowanie w oczekiwaniu jest widoczne w zalezno$ci
od specjalizacji lekarza, i tak pacjent na wizyte u okulisty czeka srednio 3
miesigce, u kardiologa Srednio 4,4 miesigca; najdtuzszy czas oczekiwania
wystepuje w kolejce do endokrynologa (Srednio 5,9 miesigca) oraz chirurga
naczyniowego (Srednio 6,2 miesigca) (por. [5]). Zamozniejszy pacjent wy-
biera wiec coraz czeSciej prywatng opieke zdrowotng, co pokazujg cykliczne
badania , Diagnozy Spotecznej”. Na przestrzeni lat 2000-2015 wida¢ wyraz-
ng tendencje wzrostowg w zakresie korzystania pacjentéw z prywatnej

1 Material opublikowany na portalu ,www.forsal.pl, Biznes Gospodarka Swiat”, http://
forsal.pl/artykuly/632648,wydatki_gospodarstw_na_ochrone_zdrowia_sa_dwa_razy_
wyzsze_niz_10_lat_temu.html [dostep: 17.02.2017].
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opieki medycznej. W 2000 r. 38,6% gospodarstw domowych korzystato
z ustug placowek medycznych, w ktérych trzeba bylo zaptaci¢ za Swiadcze-
nie medyczne z wlasnej kieszeni. Siedem lat pdZniej, a wiec w 2007 r., byto
to juz réwno 44% gospodarstw domowych korzystajacych z prywatnych
ustug medycznych. W 2013 r. odsetek gospodarstw domowych korzystaja-
cych z prywatnych $wiadczen zdrowotnych przekroczyt 50% (doktadnie
wyniost 50,6%). W ostatnim badaniu , Diagnozy Spotecznej” [4] 6w wskaz-
nik oscylowat wokot progu 54% (doktadny wynik wynidst 53,9%) gospo-
darstw domowych ptacacych za ustuge medyczng z wiasnej kieszeni. Co
wiecej, warto$¢ sektora prywatnej opieki zdrowotnej systematycznie wzra-
sta, a szczegbtowe dane przedstawia ryc. 3. oraz 4.

50 459
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40 37,5

35 4
30 ~
25 -
20 A
15 -
10 ~

s warto$¢ w mld zt

Liniowy (warto$¢ w mld zt)

2012 2013 2014 2015 2016* 2017*

* prognoza
Ryc. 3. Wzrost warto$ci rynku prywatnej opieki zdrowotnej w Polsce (warto$¢ w mld zt)

Zrédto: [16].

Jak pokazuja dane dotyczace warto$ci rynku prywatnych ustug medycz-
nych, ros$nie on systematycznie z roku na rok. W 2015 r. osiggnat 39,5 mld
zt, a prognoza na lata 2016-2017 réwniez wskazuje na powolny, ale staty
wzrost.

Tempo wydatkéw na prywatng opieke wzrasta. Wedtug prognoz w la-
tach 2014-2018 wydatki publiczne w tym sektorze bedg rosna¢ w tempie
2,1%, natomiast prywatne okoto 5% rocznie (por. [5]). Dynamika wzrostu
prywatnych ustug medycznych wyrazona w procentach zostata zaprezen-
towana na rysunku 4. Dynamika w kolejnych latach przybiera rosnace war-
tosci, jedynie w 2015 r. jest ona nieco mniejsza. Prognoza na lata 2016-
2017 zapowiada znaczny wzrost wartos$ci rynku prywatnej opieki zdrowot-
nej w Polsce.
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Ryc. 4. Dynamika wzrostu rynku prywatnej opieki zdrowotnej w Polsce (dynamika wzrostu
w proc.)

Zrédto: [16].

Warto$¢ rynku prywatnej opieki zdrowotnej ro$nie w gtéwnej mierze
poprzez powstanie luki pomiedzy popytem a podazg niektérych ustug me-
dycznych. Luka ta jest skutecznie wykorzystywana przez podmioty prywat-
ne. Wykazujg one wiekszg wrazliwo$¢ na potrzeby rynku. Dzialaja w mysl
zasady, ze pacjent to klient. To z kolei determinuje takze korzystne zjawi-
ska, takie jak podwyzszenie jakos$ci i dostepnosci ustugi medycznej, jej
kompleksowosci i konkurencyjnosci. Dalszym etapem tych zauwazalnych
zmian jest postepujaca konsolidacja rynku prywatnych ustug medycznych.
Na polskim rynku ustug medycznych dziata miedzynarodowa BUPA, dyspo-
nujgca cala siecig przychodni i szpitali Luxmed. Od kilku lat swoja pozycje
wzmacnia réwniez rodzimy gracz - PZU Zdrowie, przejmujac i kupujac co-
raz wiecej palcéwek i adresujac do klientow coraz bogatsza oferte swiad-
czen zdrowotnych (por. [10]).

Ponadto dynamice wzrostu rynku prywatnej opieki zdrowotnej sprzyja-
ja najistotniejsze bodZce, ktére wptywaja na rosngce zapotrzebowanie na
$wiadczenia zdrowotne, a s3 to czynniki dochodowe oraz technologiczne.

I[stotng determinantg zapotrzebowania na $wiadczenia medyczne jest
czynnik dochodowy. Z badan wynika [8], ze wydatki na zdrowie rosng szyb-
ciej niz dochody. Z ekonomicznego punktu widzenia zdrowie jest zatem tzw.
dobrem luksusowym - wraz ze wzrostem zamozno$ci ludzie sa sktonni
przeznaczac na ten cel coraz wiekszg czes¢ swojego dochodu. Podobng za-
lezno$¢ mozna zaobserwowacé réwniez w Polsce. W latach 1990-2010 rocz-
ny PKB w cenach biezacych wzrost w Polsce 23-krotnie. W tym samym
okresie nominalne wydatki na zdrowie wzrosty az 34-krotnie. W efekcie re-
lacja wydatkdw na zdrowie do PKB Polski wzrosta w latach 1990-2010
Z 4,8% do 7%.
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Dodatkowo, obok czynnika dochodowego uwzgledniono réwniez czyn-
nik technologiczny, jako wazny element dopetniajacy procesy zwiekszonego
zapotrzebowania na realizacje Swiadczen zdrowotnych. Literatura przed-
miotu reprezentuje poglad, iZ wystepuja dwa wazne procesy, bedace rezul-
tatem wplywu czynnika technologicznego na wydatki na sektor opieki
zdrowotnej:

1) redukcja jednostkowych wydatkéw ponoszonych na leczenie znanych
schorzen,
2) ekspansja zakresu chordb podejmowanych leczeniem [7].

W pordéwnaniu do innych krajow Unii Europejskiej, Polska ma nieko-
rzystng strukture prywatnych wydatkéw na ochrone zdrowia - dominujg
w niej jednorazowe wydatki ponoszone bezposrednio z kieszeni pacjenta.
Taka struktura wydatkéw to efekt m.in. barier regulacyjnych, uniemozliwia-
jacych skuteczny rozwoéj dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych. Takimi
barierami jest brak regulacji prawnych umozliwiajgcych dziatalno$¢ oraz
niski poziom zamoznosci spoteczenistwa (por. [19]). W wysoko rozwinie-
tych krajach Unii Europejskiej, gdzie poziom zamoznosci spoteczenstwa jest
wysoki, takich jak: Szwecja, Austria czy Belgia, wydatki gospodarstw do-
mowych na ochrone zdrowia w przeliczeniu na osobe (w USD, wedtug pary-
tetu sity nabywczej) sa dwukrotnie wyzsze anizeli w Polsce.

Podsumowanie

Podsumowujgc, w nadchodzacych dekadach nalezy oczekiwa¢ wzrostu
wydatkéw na ochrone zdrowia w relacji do PKB.

Rosng wymagania spoteczenistwa wobec systemu opieki zdrowotne;.
Ludzie zyja dtuzej, poprawia sie ich sytuacja materialna, maja zatem wiek-
sze oczekiwania. Poprawia sie skuteczno$¢ leczenia wielu choréb, ale poza
wyleczeniem, istotna staje sie jako$¢ zycia po zakonczonym leczeniu. Do
tych oczekiwan nalezy sie wiec przygotowaé. Publiczna opieka zdrowotna
nie jest w stanie zaspokoi¢ biezacych potrzeb, a wiec trudno przypuszczac,
aby mogta zaspokoi¢ potrzeby rosngce w perspektywie kilkunastu najbliz-
szych lat (por. [10]). W takiej sytuacji coraz wieksza role odgrywac bedzie
sektor prywatny, uzupeiniajacy braki w zakresie dostepu do $wiadczen
zdrowotnych oferowanych przez publiczne podmioty lecznicze, tym samym
mozna pozytywnie zweryfikowac¢ przyjeta hipoteze.

Nalezy nadmieni¢, Zze obok rozwoju technologii medycznej odpowiada-
jacej za znaczng cze$¢ wzrostu wydatkéw na opieke zdrowotng, mozna
wskaza¢ inne problemy dotyczace sektora opieki zdrowotnej. Ochrone
zdrowia w coraz wiekszym stopniu dotyka problem niezaspokojenia po-
trzeb zdrowotnych.
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Przyrost liczby placoéwek prywatnych wptywa i bedzie wptywat w coraz
wiekszym stopniu na funkcjonowanie opieki zdrowotnej w Polsce. Po czesci
odbywac sie to bedzie kosztem placowek publicznych poprzez obnizanie ich
pozycji wynikajace z odptywu kadry medycznej, jak réwniez z dostepnosci do
$rodkéw finansowych publicznych i prywatnych. Funkcjonowanie tych
dwoch grup podmiotéw, réznigcych sie strukturg wtasnosci, czesto zwigzane
jest z rywalizacjg o Srodki finansowe tego samego publicznego ptatnika. Po-
trzebne sg wiec tu regulacje, ktore zapobiegtyby niebezpiecznym zjawiskom,
takim jak kontraktowanie wybranych procedur medycznych czy selekcjono-
wanie pacjentow ze wzgledu na stan zaawansowania choroby, czy jej powi-
ktania. Dodatkowym problemem jest leczenie przez szpitale publiczne pa-
cjentow po powiktaniach w klinikach prywatnych, co obcigza ich budzety, jak
réwniez wpltywa na jako$¢ funkcjonowania placowek publicznych (por. [10]).
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Increased Spending on Health Care and the Prospect of
Developing a Private Health Care Sector

Summary: Health protection is one of the most important topic of social policy of each coun-
try. Although medical services, can exist as private goods, in most countries health services
are mostly provided by the public sector and used collectively by society. The purpose of this
article is to analyse the healthcare expenditures in Poland, with particular emphasis on fi-
nancing health care within the public and private sector. The hypothesis assumes that the in-
crease in health care expenditure leads to the development of private health care sector. As
a result of conducted analysis, it was pointed out that the increase in spending on health care
could become an impulse for the development of private health care sector.

Keywords: health protection, development, private sector, financing health care.


http://dx.doi.org/10.15611/pn.2015.412.08




PRACE NAUKOWE Akademii im. Jana Dtugosza w Czestochowie

Pragmata tes Oikonomias 2017,z.XI,s. 53-70

http://dx.doi.org/10.16926/pto0.2017.11.04

Joanna PODGORSKA

Wyzsza Szkota Informatyki i Zarzadzania w Rzeszowie

Wybrane metody pomiaru efektywnosci
podmiotow leczniczych

Synopsis: W niniejszym artykule dokonano przegladu badan nad efektywnos$cia podmiotéw
leczniczych. Zaprezentowano wybrane metody pomiaru efektywnosci podmiotéw sektora
opieki zdrowotnej oraz zweryfikowano mozliwosci wykorzystania najczesciej stosowanych
w tym celu narzedzi. Niniejszy artykut wskazuje, iz w praktyce istnieje wiele metod stuza-
cych ocenie efektywnosci podmiotéw leczniczych, jednakze za najpopularniejsze metody
szacowania wielokryterialnej efektywnosci w przypadku sektora ochrony zdrowia uzna¢ na-
lezy metode DEA i SFA. lloSciowo przewazaja badania wykorzystujgce analize obwiedni da-
nych (DEA), ktérych wyniki moga przynie$¢ istotne informacje o gospodarnosci jednostek
oraz ich efektywnosci wzgledem poréwnywanych podmiotéw z sektora.

Stowa kluczowe: efektywnos$¢, podmiot leczniczy, metoda DEA.

Wprowadzenie

W dobie obserwowanych trendéw, takich jak pogtebiajaca sie nierowno-
waga miedzy zapotrzebowaniem na $wiadczenia zdrowotne a mozliwoscig ich
zaspokojenia, coraz cze$ciej poszukuje sie skutecznych metod pomiaru efek-
tywnosci podmiotéw leczniczych. Badanie efektywnosci w sektorze opieki
zdrowotnej wymaga uwzglednienia wielu czynnikéw, ktére nalezy analizowaé
na kilku réznych, wzajemnie powigzanych ze soba poziomach: systemu jako ca-
tosci, organizacji opieki zdrowotnej, a takze poszczego6lnych proceséw. Jest to
zatem problem ztoZony i wieloaspektowy. ZtoZonos¢ tego zagadnienia wynika
przede wszystkim ze znacznej liczby celéw stawianych przed podmiotami
leczniczymi, do ktérych zaliczy¢ mozna cele finansowe, medyczne oraz spo-
teczne. Efektywne wykorzystanie zasobow opieki zdrowotnej stanowi z kolei
warunek poprawy dostepnosci i jakos$ci ustug leczniczych.

Wzmozone zainteresowanie mierzeniem czynnikow wytwérczych, dzia-
falnosci, a takze wynikéw podmiotéw leczniczych mozna zatem przypisac
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zwiekszonej trosce o koszty ponoszone w sektorze ochrony zdrowia, wyni-
kajacej m.in. z ograniczonosci zasobdw, a takze wzrostu presji spoteczen-
stwa dotyczacej jakos¢ i dostepnosci dostarczanych ustug zdrowotnych.

Niniejszy artykul ma na celu prezentacje wybranych metod pomiaru
efektywnos$ci podmiotéw leczniczych. Dokonano w nim przegladu badan
nad efektywnos$cig podmiotéw sektora opieki zdrowotnej oraz zweryfiko-
wano mozliwosci wykorzystania najczesciej stosowanych w tym celu na-
rzedzi. Wskazano, iz istnieje wiele metod stuzacych ocenie efektywnos$ci
podmiotow leczniczych. Ich wybér zalezy m.in. od celu dokonywanego po-
miaru. Za najpopularniejsze metody szacowania wielokryterialnej efektyw-
nosci w przypadku sektora ochrony zdrowia uznaje sie metody DEA i SFA.
lloSciowo przewazaja jednak badania wykorzystujgce analize obwiedni da-
nych (DEA).

1. Metody szacowania wielokryterialnej efektywnosci
w sektorze ochrony zdrowia

Problematyka czynnikéw ksztattujgcych efektywno$¢ w ochronie zdro-
wia jest tematem wielu badan empirycznych. Dotyczg one m.in. sposobu fi-
nansowania podmiotéw leczniczych oraz jego wplywu na poziom efektyw-
nosci jednostek [6], sity konkurencji na rynku ustug zdrowotnych i jej
wptywu na efektywno$¢ badanych podmiotéw [15], ale takze zakresu ustug
oferowanych przez podmioty lecznicze, ktére warunkowaty poziom efek-
tywnos$ci badanych jednostek [66]. Przedmiotem badan bywa ponadto
struktura wtasnosciowa podmiotéw leczniczych [10], [29], [20], [48], [50],
[7], [4], a nawet wplyw wielkoSci podmiotu leczniczego na jego efektywnos¢
[42], [46], [64].

Do pomiaru efektywnos$ci organizacji wykorzystuje sie rézne metody.
Mozna podzieli¢ je na trzy podstawowe grupy: wskazniki ilorazowe, metody
parametryczne oraz nieparametryczne [55]. WskaZniki ilorazowe najcze-
$ciej stosowane s3 jako uzupehienie szczegétowych wynikéw analiz. Meto-
dy parametryczne stosuje sie w przypadku modeli o $cisle okres$lonej struk-
turze, ktora trzeba zidentyfikowac¢. Narzedzia te wymagaja przyjecia zato-
zen dotyczacych postaci funkcji produkcji. Funkcja ta okresla relacje miedzy
naktadami a wynikami. Daje odpowiedZ na pytanie, jaki maksymalny pro-
dukt mozna uzyska¢ przy danych naktadach [14]. Metody nieparametryczne
wykorzystywane sa z kolei do mierzenia efektywnosci technicznej oraz
umozliwiajg analize ponoszonych naktadéw i efektéw [63]. Metody te opie-
raja sie na technikach ekonometrycznych celem estymacji parametrow spe-
cyficznej funkcjonalnej formy funkcji produkcji. Funkcja ta dostarcza infor-
macje na temat wielko$ci maksymalnego produktu, jaki mozna uzyskac¢ przy
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danych naktadach. Parametry funkcji ustala sie za pomoca klasycznych na-
rzedzi estymacji ekonometrycznej [3]. Podejscie nieparametryczne wyko-
rzystuje techniki programowania matematycznego i nie naktada Zadnych
warunkéw na forme funkcjonalng. Wykorzystywane sa dane obserwowane,
aby wywnioskowa¢ ksztatt granicy - tworzac empiryczng funkcje graniczng
[52]. Najpopularniejsze metody parametryczne to stochastyczna granica
efektywnosci SFA (Stochastic Frontier Approach), TFA (Thick Frontier
Approach) oraz DFA (Distribution Free Approach). W praktyce oceny efek-
tywnosci bazujace na wykorzystaniu funkcji produkcji majg zwykle charak-
ter fragmentaryczny, uwzgledniajacy jedynie cze$¢ kategorii efektywnosci
[58]. Z kolei wsrdd metod nieparametrycznych wyréznia sie analize ob-
wiedni danych DEA (Data Envelopment Analysis), ktérej twoércami sg
A. Charnes, W.W. Cooper i E. Rhodes, oraz metode swobodnego ustalania
obwiedni FOR [5]. Za najpopularniejsze metody szacowania wielokryterial-
nej efektywnosci w przypadku sektora ochrony zdrowia uznaje sie metody
DEA i SFA. IloSciowo przewazaja jednak badania wykorzystujace DEA [5],
[65], [31], [59], z uwagi na ich prosta i jednocze$nie elastyczng konstrukcje,
umozliwiajaca poréwnanie réznych naktadéw i efektéw, bez dodatkowych
zatozen, ktdre cechuja metody parametryczne [34].

2. Badania nad efektywnoscia podmiotow leczniczych

W poréwnaniu do innych sektoré6w gospodarki, tworzenie miernikow
efektywnosSci w sektorze ochrony zdrowia stanowi ogromne wyzwanie ze
wzgledu na ztoZzono$¢ procesu $wiadczenia ustug oraz silny wptyw otocze-
nia na funkcjonowanie podmiotu leczniczego. Szerokiej analizy dotyczacej
badan nad efektywnoscig podmiotéw leczniczych dokonat B. Hollingsworth.
Przeanalizowat on 188 opracowan, ktérych przedmiotem byly rézne wa-
rianty efektywnosci. Ponad potowa z badan dotyczyta podmiotéw leczni-
czych, jakimi sg szpitale. Badania obejmowaty réwniez personel medyczny,
apteki, przychodnie, domy opieki oraz nabywcéw $wiadczen zdrowotnych.
W wiekszos$ci przypadkéw do oceny podmiotéw leczniczych uzywano nie-
parametrycznych metod szacowania efektywnosci (gtéwnie analize ob-
wiedni danych DEA). I chociaz to wtasnie metoda DEA byta dominujaca
w przeanalizowanych przez autora badaniach, to Hollingsworth zwraca
réwnocze$nie uwage na fakt rosnacej popularnosci metod parametrycz-
nych, coraz czesciej wykorzystywanych w tego typu badaniach. Wykres 1
prezentuje wyniki analizy, jakiej dokonat autor.

W 50% przeanalizowanych przez Hollingswortha badan zastosowano
wylacznie metode analizy obwiedni danych. Autor zaznacza, iZ w opraco-
waniach opublikowanych do 1997 roku DEA zastosowana byta az w 60%.
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W ¥, opracowan zastosowano metode DEA wraz z innymi modelami - re-
gresji liniowej i tobitowym. Indeks Malmquista, wykorzystywany do oceny
zmian efektywnosci w czasie, uzyto w 9% opracowan, a metode parame-
tryczng SFA wraz z innymi parametrycznymi metodami - w 12% [27].
A. Emrouznejada, B.R. Parker i G. Tavares, dokonujgc przegladu ponad 4000
opracowan (publikacji i innych materiatéw naukowych, ktére ukazaty sie
w latach 1978-2007), takze zaobserwowali znaczny wzrost zainteresowa-
nia metoda DEA, zwlaszcza w kontekscie efektywnosci systemu opieki
zdrowotnej. W przeanalizowanych opracowaniach opieka zdrowotna i ba-
danie efektywnosci szpitali (obok sektora bankowego i edukacyjnego) oka-
zaly sie najpopularniejszym obszarem analiz, w ktérych stosowano metode
DEA [18].

60%

50%

40%

30%

20%
10% - -:
0%

DEAimodele Indeks Malmquista SFA/inne metody
regresji/Tobit parametryczne

WyKkres 1. Metody wykorzystywane do badania efektywnos$ci w ochronie zdrowia
Zrédto: [27].

W literaturze polskiej i $wiatowej istnieje bardzo wiele przyktadow uzy-
cia DEA w badaniu efektywno$ci sektora zdrowotnego, zwtaszcza w odnie-
sieniu do szpitali, co prezentowali m.in. B. Hollingsworth i S.]. Peacock [28].
Badaniu podlegajg zar6wno efektywnos$¢ zarzadzania, jak i wykorzystania
$rodkéw finansowych, a takze innych materialnych zasobow (efektywnos¢
techniczna). R6zna jest skala przeprowadzanych badan - analiza obwiedni
danych stosowana byta w wielu krajach do oceny efektywnosci catych sys-
teméw zdrowotnych, ale takze do oceny pojedynczych jednostek, np. szpita-
li. Otrzymane w wyniku analizy dane dostarczaty cennych informacji oraz
wskazowek zarzadczych, bedacych niejednokrotnie podstawg do racjonal-
nej alokacji refundacji. W Polsce metoda DEA znana jest od korica lat 90.
i wcigz obserwowany jest wzrost jej popularnosci.
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J. R6j wykorzystata metode DEA do zbadania efektywnos$ci ustugowej
szpitali w Polsce. Badaniem objeto polskie szpitale ogélne opieki krétko-
terminowej Il poziomu referencyjnego, nalezace do samorzadu wojewo6dz-
kiego [51]. Celem badan byto udowodnienie, iz poprawa efektywnoSci ustu-
gowej szpitali jest istotnym czynnikiem uzasadniajgcym stosowanie przed-
miotowego mechanizmu finansowania szpitali, wprowadzonego w ramach
reformy systemu opieki zdrowotnej. Autorka udowodnita, ze przechodzenie
od podmiotowego mechanizmu finansowania do finansowania przedmio-
towego, bedace rezultatem wprowadzonej w Polsce reformy systemu opieki
zdrowotnej z 1999 roku, przyczynito sie do poprawy efektywnosci ustugo-
wej szpitali. W dalszej kolejnosci wykorzystata metode analizy obwiedni
danych do oceny znaczenia czynnika finansowego w rozwoju technologii
medycznych w klinice uniwersyteckiej [52]. W badaniach zastosowano me-
tode DEA - model zorientowany na wyniki o statych efektach skali, analize
stochastycznej funkcji granicznej, indeks Malmquista, indeks Malmquista-
Luenbergera oraz analize korelacji liniowej. W wyniku dokonanych analiz
sformutowano wniosek o wystepowaniu zwigzku (o charakterze ujemnym)
pomiedzy czynnikiem finansowym a rozwojem technologii medycznych
w klinice uniwersyteckiej. Autorka ustalita relacje wynikow w ujeciu po-
szczeg6lnych zadan wykonywanych przez klinike uniwersytecka i docelowo
okres$lita wptyw zmian technologii kliniki uniwersyteckiej na jej efektyw-
no$¢ technologiczng [52]. M. Jewczak i A. Zéttaczek ocenili efektywnosé
techniczng podmiotéw sektora ochrony zdrowia w Polsce na przyktadzie
szpitali og6lnych. W badaniu réwniez zastosowano metode DEA - model
o zmiennych efektach skali, oraz indeks Malmquista. Ocena efektywnoS$ci
technicznej szpitali ogdlnych w poszczegdlnych wojewddztwach w Polsce
zostata przeprowadzona dla danych statystycznych z lat 1999-2009 i miata
stanowi¢ podstawe decyzji dotyczacych kreowania regionalnej polityki
zdrowotnej w Polsce [30]. S. Nieszporska podjeta z kolei probe wykazania,
za pomoca metody DEA, zaleznosSci pomiedzy ewentualng nieefektywnoscia
objetych analiza szpitali a wybranymi zmiennymi, m.in. socjo-demograficz-
nymi [40]. Uzyta rowniez DEA (model zorientowany na naktady ze zmien-
nymi efektami) w badaniu efektywnosci leczenia zaémy w Polsce [41].

Przyktadem zastosowania metody DEA na $wiecie jest z kolei préba
oceny efektywno$ci szpitali, jakiej dokonali norwescy naukowcy. Badaniem
objeto 48 szpitali, w 10-letnim horyzoncie czasowym [6]. Celem analizy by-
ta weryfikacja, czy wprowadzona w 1997 roku reforma (zaktadajaca m.in.
zmiane sposobu finansowania szpitali) wptynie na efektywno$¢ szpitali
oraz jako$¢ Swiadczonych przez nie ustug. W wyniku analiz autorzy uznali,
iZ sytuacja ta jest bardzo prawdopodobna.

We Wtoszech przy uzyciu metody DEA dokonano analizy efektywnosci
technicznej 85 prywatnych i publicznych szpitali [47]. P. Byrnes i M. Fre-
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eman oszacowali (za pomocg dwé6ch modeli DEA zorientowanych na nakta-
dy) efektowno$¢ dziatania ustugodawcéw w zakresie leczenia choréb psy-
chicznych oraz uzaleznien w hrabstwie Columbus w Stanach Zjednoczo-
nych. Uzyskane wyniki pozwolity na okre$lenie przecietnej efektownosci
oraz odpowiednio przecietnej kosztowo efektywnej skutecznosci leczenia
ustugodawcéw [8]. Efektywnos¢ z uzyciem metody DEA oceniano takze
w jednej z austriackich prowincji, gdzie obliczono i poréwnano wyniki efek-
tywnosci dla poszczegdlnych oddziatéw szpitalnych w okreslonych dziedzi-
nach medycznych [26].

W 1999 r. badaniu efektywnos$ci poddano 95 finskich szpitali - analize
przeprowadzono po zmianie sposobu finansowania szpitali w Finlandii
[35]. Ci sami autorzy przeprowadzili badania (tym razem przy uzyciu meto-
dy SFA), gdzie ujeto efekty dziatalnos$ci szpitali w zakresie prowadzonego
ksztatcenia, badan oraz leczenia i dokonano oceny ich efektywnosci kosz-
towej. Autorzy okreslili jednoczesnie wtasciwy poziom finansowania po-
szczegb6lnych wymiarow dzialalnosci szpitala, ktore niezbedne sa w rozwo-
ju technologii medycznych [36].

Na przestrzeni wielu lat dokonano wielu modyfikacji modeli badajgcych
efektywnos¢ jednostek, w tym takze modeli DEA. Nalezy pamieta¢, Ze anali-
za obwiedni danych dostarcza wiarygodnych wynikéw jedynie w postaci
wzglednej efektywnosci danej jednostki decyzyjnej w relacji do badanej
grupy. Na podstawie otrzymanych rezultatdéw powinna by¢ mozliwa ocena
badanych podmiotéw w dalszej perspektywie czasu, co jest mozliwe przy
zastosowaniu pomiaru zmian efektywnos$ci w czasie, przeprowadzonych za
pomoca indeksu Malmquista i indeksu Malmquista-Luenbergera [52].

3. Podejscie parametryczne

Analiza stochastycznej funkcji granicznej (SFA) to powszechnie stoso-
wana metoda zaliczana do metod cato$ciowych - wykorzystywanych do
ogolnej oceny dziatalnosci réznych organizacji, w tym réwniez podmiotéow
leczniczych. Model SFA zostal zaproponowany jednocze$nie przez
D.J. Aignera, C.A.K. Lovella i P. Schmidta oraz W. Meeusena i ]. van Den Bro-
ecka [1], [38]. SFA jest metodg graniczng, oparta na zalozeniu, ze wszystkie
jednostki powinny by¢ zdolne do dziatania na okre$lonym poziomie efek-
tywnosci. Poziom ten wyznaczany jest przez wzorcowe, efektywnie dziata-
jace jednostki danego sektora. Stanowig one odniesienie dla pozostatych,
wskazujgc na docelowy zakres (granice) poprawy efektywnosci. Tworza za-
tem wzorcowy poziom efektywnosci - przy najmniejszych naktadach wej-
Sciowych osiagaja najlepsze wyniki lub przy okreslonych naktadach pono-
szg najnizsze koszty [65]. W odréznieniu od pozostatych parametrycznych
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metod, SFA uwzglednia zaklécenia losowe, mogace wptywaé na ostateczne
wyniki pomiaru efektywnos$ci. W stochastycznym podejsSciu granicznym
uwzgledniana jest zmienna losowa, ktéra umozliwia rozdzielenie odchylen
od krzywej efektywnosci na nieefektywnos¢ i szumy statystyczne [39]. SFA
szacuje efektywny koszt lub produkcje, uwzgledniajac stochastyczny cha-
rakter danych wejSciowych [1]. W omawianym podej$ciu wymagane jest
wskazanie a priori formy funkcyjnej okreslajacej zaleznos¢ miedzy nakta-
dem (nakladami) a efektem. Granica efektywnos$ci wyznaczana jest przy
pomocy metody najmniejszych kwadratéw i jej pochodnych lub metody
maksymalnej wiarygodnos$ci [12]. Za pomoca stochastycznej analizy gra-
nicznej mozna ocenia¢ efektywno$¢ na dwa sposoby - poprzez:

— pordéwnanie aktualnej wielkosci produkcji z maksymalng, jaka datoby
sie uzyskac¢ przy ustalonych naktadach czynnikéw (analiza efektywnosci
technicznej),

— pordéwnanie faktycznie poniesionego kosztu z najmniejszym, przy kto-
rym datoby sie uzyskac¢ ustalong wielko$¢ produkcji (analiza efektywno-
$ci kosztowej) [65].

Do szacowania efektywnos$ci metoda SFA uzywa sie z reguly standar-
dowego modelu w postaci:

In(y;)) =x;+v; —u,dlai =1,2,...,N (D
gdzie y; oznacza produkcje, x; to wektor logarytméw wartosci zmiennych
objasniajacych, f odpowiada estymowanemu wektorowi nieznanych para-
metréw, v; to sktadniki losowe majace niezalezne identyczne rozkiady
normalne o $redniej zero i skoficzonej wariancji (0'12; ), u; to z kolei nieujem-
na zmienna losowa reprezentujaca techniczng nieefektywnos¢ [53].

Majac oszacowana funkcje graniczng, mozna oszacowac dla kazdego
obiektu (w relacji do oszacowanej funkcji) efektywno$¢ techniczna.

Vi _exp(xf —uy)

o= o)~ exp(ii)

= exp(~u;) (2)

Efektywno$¢ techniczng w przypadku SFA definiuje sie jako stosunek
osiagnietych efektow (przy danych naktadach) do granicznej wielkosci efek-
tu, w Srodowisku uwzgledniajacym czynnik losowy okres$lony przez stocha-
styczng funkcje graniczng. Efektywnos$¢ kosztowg uzyskuje sie z kolei przez
poréwnanie faktycznie poniesionego kosztu z najmniejszym, przy ktérym
datoby sie uzyskac ustalong wielko$¢ produkcji. W zalezno$ci od potrzeb
dobierana jest odpowiednia posta¢ funkcji produkcji lub funkcji kosztu -
stochastyczny model graniczny. W przypadku oceny efektywnosci technicz-
nej stosowane sg modele zbudowane na podstawie funkcji produkcji,
a w przypadku efektywnosci kosztowej - na podstawie funkcji kosztu [65].
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W przeciwienstwie do metody DEA, stochastyczna analiza graniczna pozwa-
la na dokonanie oceny statystycznej istotno$ci wptywu zadanych zmien-
nych na poziom nieefektywnosci danej jednostki. Wsréd gtéwnych ograni-
czen metody nalezy wskazaé na koniecznosci przyjecia zalozen odnosnie do
postaci rozktadu obu komponentéw sktadnika losowego oraz funkcji pro-
dukcji. Szczegbétowa charakterystyke oraz wady i zalety obu metod w kon-
tekscie analizy efektywnos$ci stuzby zdrowia przedstawit m.in. B. Hol-
lingsworth [27].

Metody parametryczne, w przeciwienstwie do metod nieparametrycz-
nych, bazujg zazwyczaj na pojedynczej optymalizacji. W przypadku metod
nieparametrycznych jest to n probleméw optymalizacyjnych. W rezultacie,
otrzymane rozwigzania s bardziej dopasowane do poszczegdlnych jedno-
stek [54].

4. Podejscie nieparametryczne

Analiza obwiedni danych (DEA) po raz pierwszy opisana zostata w lite-
raturze jako narzedzie do mierzenia efektywnosci organizacji, ktérym bra-
kowato nastawienia na generowanie zysku [11]. Metoda zostata rozwinieta
na podstawie koncepcji produktywnosci M.]. Farella, definiujacej miare
efektywnoSci jako iloraz pojedynczego wyniku i pojedynczego naktadu, po-
przez uogodlnienie jej do przykladu: wiele naktadow - wiele produktow
(wynikoéw), a wiec do sytuacji wielowymiarowej [52]. DEA wykorzystywano
w badaniu efektywnosci réznych sektoréw, takich jak: ochrona zdrowia,
edukacja, sektor wojskowy czy branza przewozéw lotniczych, a takze
w licznych badaniach dotyczacych efektywnos$ci bankdw. Dzieki jej zasto-
sowaniu mozliwe byto dostarczenie petnego zakresu informacji dotycza-
cych mocnych oraz stabych stron analizowanych oddziatéw bankowych,
szczegotowych informacji dotyczacych poziomu efektywnosci kazdego
z nich oraz wykorzystania poszczeg6lnych naktadéw i tworzenia wynikow,
a takze wartosci (ilosci) straconych naktadéw/wynikow [54]. W ciggu
ostatnich kilkudziesieciu lat najwiekszy wktad w rozw6j metody DEA wnie-
$li m.in.. W.W. Cooper, R. Fare, S. Grosskopf, D. Margaritis, A. Charnes,
AY. Lovell, L.M. Seiford, E. Thanassoulis, R.D. Banker, T. Sueyoshi, ]. Zhu,
W.D. Cook [13], [22], [61], [60], [45], [57], [56], [2], [67]. W Polsce metode
DEA w swoich pracach wykorzystywali miedzy innymi: G. Rogowski, ]. Roj,
M. Pawlowska, A. Feru$, A. Domagata, B. Guzik [49], [51], [52], [43], [21],
[16], [17], [23], [24]. Efektywno$¢ w metodach nieparametrycznych okre-
$lana jest jako relacja faktycznej produktywnosci do najwiekszej mozliwej
produktywnosci [25]. W wyniku zastosowania metody DEA, uzyskuje sie
(w postaci krzywej) tzw. obwiednie DEA. Krawedz (obwiednia) zbioru moz-
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liwosci produkcyjnych wyznaczana jest przez jednostki majace najlepsze re-
lacje osigganych wynikéw do ponoszonych naktadéw. Estymowana ob-
wiednia traktowana jest jako empiryczna funkcja produkcji. Metoda DEA
nie ma na celu wskazania najbardziej efektywnej jednostki, lecz grupy ta-
kich jednostek, ktore znajdujg sie na ,obwiedni”. Ich wzgledna efektywnos¢
wynosi jeden (lub 100%). Wszystkie pozostate badane podmioty, potozone
w pewnej odlegtosci od krzywej, charakteryzuje gorsza efektywnos$¢ wzgle-
dem jednostek potozonych na krawedzi. Zatem odlegtos$¢ pozostatych pod-
miotéw od obwiedni odzwierciedla ich poziom nieefektywno$ci. Aby zna-
leZ¢ sie na granicy efektywnej, nalezy zredukowa¢ naktady badZ zwiekszy¢
efekty w jednostkach nieefektywnych [33]. Aby oceni¢, czy jednostka (pod-
miot) jest, czy nie jest efektywna w danej grupie analizowanych podmiotéw,
nie trzeba wiedzie¢, w jaki konkretny sposéb naktady przeksztatcajg sie
w efekty - wystarczy wiedza o tym, jak duze byly naktady i jakie uzyskano
efekty. Co wiecej, metoda DEA pozwala na jednoczesne wykorzystanie wie-
lu naktadéw i efektéw, co umozliwia uwzglednienie wiecej niz jednego celu
stawianego przed jednostkami decyzyjnymi.

W metodzie DEA wyré6zni¢ mozemy modele zorientowane na naktady,
efekty (wyniki) badZ modele bez orientacji. Kryterium orientacji formutuje
sie w odniesieniu do naktadéw lub wynikéw. W pierwszym przypadku ce-
lem jest okreSlenie, jak bardzo mozna zredukowa¢ naktady bez jednocze-
snego pogorszenia efektéw w spos6b proporcjonalny (modele radialne) lub
nieproporcjonalny (modele addytywne). W wyniku zastosowania modelu
uzyskujemy informacje, o ile mniej jednostka efektywna zuzytaby nakta-
dow, aby osiggna¢ ten sam poziom wynikéw, co dana jednostka. Przykta-
dowo, oszacowana miara efektywnosci na poziomie 0,80 oznacza, ze dana
jednostka bedzie efektywna, jesli swéj dotychczasowy poziom wynikéw
uzyska, zuzywajac 20% mniej naktadéw niz w rzeczywistosci. W przypadku
modelu zorientowanego na efekty (model radialny lub addytywny) doktad-
nie ustala sie, jakie powinny by¢ realizowane poziomy wynikéw, gdyby na-
ktady wykorzystano w taki sam sposdb, jak w najbardziej efektywnych jed-
nostkach. Skalkulowana efektywno$¢ na poziomie 0,80 oznacza, ze dana
jednostka ,produkuje” $rednio o 20% mniej niz jednostki efektywne, wyko-
rzystujace ten sam poziom naktadéw.

Mozemy wyodrebni¢ réwniez modele DEA zaktadajgce state i zmienne
korzysci skali (efekty skali). Pierwotna posta¢ metody DEA to model CCR
zaktadajacy wytacznie state efekty skali. Model dopuszczajacy zmienne
efekty skali BCC dopasowuje obwiednie w spos6b bardziej ciasny, przez co
wiecej jednostek moze zosta¢ uznane za efektywne [62]. Podziat modeli
DEA z uwzglednieniem orientacji i rodzaju efektow skali przedstawiono
naryc. 1.
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Model DEA zorientowany na naklady

Nieefektywne jednostki moga zwiekszy¢ swoja efektywno$é w wyniku redukeji
naktadéw.

*Model BCC (VRS) - zmienne efeky stali
*Model NIRS (niewzrastajace efekty skali)
*Model NDRS (niemalejace efekty skali)
*Model DRS (o malejacych efektach skali)
*Model IRS (o rosnacych efektach skali)
*Model CCR (CRS) - state efekty stali

Model DEA zorientowany na efekty

Nieefektywne jednostki moga poprawic¢ swoja efektywnos¢ dzieki zwiekszaniu
wynikéw przy danych naktadach.

«Model BCC (VRS) - zmienne efeky stali
*Model NIRS (niewzrastajace efekty skali)
*Model NDRS (niemalejace efekty skali)
*Model DRS (o malejacych efektach skali)
*Model IRS (o rosnacych efektach skali)
*Model CCR (CRS) - state efekty stali

Model DEA bez orientacji

eNiezorientowany model ze stalymi efektami skali
eModel multiplikatywny ze zmiennymi efektami skali
eModel addytywny ze zmiennymi efektami skali

Ryc. 1. Modele DEA
Zrédto: [21], s. 46; [14], s. 10.

W modelu o zmiennych korzysciach skali wszystkie zaobserwowane
plany produkcyjne sg mozliwe. Co wiecej, kazdy plan, ktéry zuzywa wiecej
naktadu lub pozwala uzyska¢ mniej wyniku, jest réwniez mozliwy, podob-
nie jak wypukta kombinacja istniejacych planéw. Jednostki sg poréwnywa-
ne do istniejacych planéw produkcyjnych lub ich wypuktej kombinacji [32].
Model BCC rézni sie od modelu podstawowego CCR wprowadzonym dodat-
kowym ograniczeniem, dzieki ktéremu mozliwe jest analizowanie efektyw-
nosci skal. W modelu DEA, w ktérym przyjmuje sie zatozZenie o statych ko-
rzy$ciach skali (statych efektach skali), funkcja produkcji - wyznaczona
przez najlepsze w badanej grupie jednostki - jest linig prostg. Plany pro-
dukcyjne mogg by¢ skalowane proporcjonalnie. Kazdy mozliwy plan pro-
wadzi do innego mozliwego planu, jesli wszystkie naktady i wyniki zostang
pomnozone przez takg samg liczbe. Wzgledna efektywnos$¢ danej jednostki
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jest taka sama w przypadku orientacji na naktady, jak i orientacji na wyniki

[14]. Rozwigzanie modelu CCR pozwala ustalic¢:

— obiekty efektywne i nieefektywne oraz ich ranking,

— technologie optymalne, ich strukture i formuty benchmarkingowe dla
obiektow nieefektywnych,

— nadwyzki naktadéw oraz deficyty rezultatéw w obiektach nieefektyw-
nych,

— charakterystyki dotyczace wrazliwosci zadania na zmiany naktadow

i rezultatéw oraz wag funkgc;ji celu,

— typ korzysci skali [24].

W literaturze przedmiotu wymienia sie takze inne modele, ktore charak-
teryzuje brak orientacji. Ich wada jest to, Ze nie okre$lajg one jednoznacznie
(jak modele CCR i BCC) poziomu efektywnos$ci - wykorzystuja nieradialng
miare efektywnosci [16].

Metode analizy obwiedni danych poréwnaé¢ mozna do analizy wskazni-
koéw rentowno$ci, gdzie jednostka, ktorej wskaznik rentownosci jest wyz-
szy, uwazana jest za efektywniejsza [34]. Warto takze nadmieni¢, ze efek-
tywno$¢ w sensie DEA odpowiada efektywnos$ci w sensie Pareto. Badana
jednostka jest bowiem w petni efektywna (w sensie DEA) tylko wtedy, gdy
nie jest mozliwa redukcja - w przypadku nakladéw, lub zwiekszenie -
w przypadku efektéw - Zadnego z naktadéw lub efektéw bez pogorszenia
innych. W przypadku oceny efektywnos$ci podmiotu leczniczego obiekt ana-
lizy okre$lany jest terminem jednostki decyzyjnej DMU, podczas gdy
przedmiotem analizy jest efektywno$¢, z jaka dana jednostka decyzyjna do-
konuje transformacji posiadanych naktadéw w wyniki (efekty). Metoda DEA
pozwala w pierwszej kolejnosci na ustalenie funkcji produkcji/kosztéw na
podstawie danych obserwowanych, a dotyczacych danej préby podmiotow
leczniczych, a nastepnie na okreslenie efektywnosci technologicznej/kosz-
towej jednostek, mierzonej relatywnie do efektywnosci wszystkich innych
podmiotéw z grupy objetej badaniem.

5. Indeks Malmquista

W przypadku analiz, gdzie otrzymuje sie wzgledne miary efektywnosci,
niezbedna jest dalsza analiza z wykorzystaniem otrzymanych wspoétczynni-
kow efektywnosci. Pomiar zmian efektywnosci w czasie jest mozliwy dzieki
indeksowi produktywnosci Malmquista. Indeks zostat wprowadzony przez
D. Cavesa, L. Christiensena i E. Diewerta [9], ktorzy wykorzystali idee za-
proponowana przez S. Malmquista [37], zaktadajacg uzycie funkcji odlegto-
$ci do formulowania syntetycznego indeksu zmian wybranego czynnika
pomiedzy dwoma punktami w czasie. Metodologie D. Cavesa i in. rozwineli
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R. Fare, S. Grosskopf, M. Norris i Z. Zhang [19]. Zaproponowana przez auto-
réw metodologia sprawia, ze zasady indeksu Malmquista wspétdziataja
z metodami nieparametrycznymi, takimi jak DEA. Indeks Malmquista ma
nastepujaca postac [34]:

Dt(yt+1 xt+1) Dt+1(yt+1 xt+1)%

M = (3)
Dt(yt’ xt) Dt+1(yt’ xt)

gdzie:

Dt(yt*1, xt*1) - oznacza efektywno$¢ przy wykorzystaniu technologii
produkcji z roku pierwszego dla danych roku drugiego,

D' 1(yt, x') - oznacza efektywno$¢ przy zastosowaniu technologii
z okresu drugiego dla danych z okresu pierwszego,

Dt(yt, x%) oraz D'*1(yt*1, xt*1) - oznaczajg efektywnosci, odpowied-
nio dla okresu pierwszego i drugiego w ramach dostepnej wowczas techno-
logii i warto$ci zmiennych.

Efektem zastosowania indeksu jest wspétczynnik produktywnosci jed-
nostki decyzyjnej w czasie t oraz t+1. Mierzy zatem $redni geometryczny
postep w zakresie technologii, zachodzacy miedzy dwoma wybranymi okre-
sami. Gdy indeks przyjmuje warto$ci > 1, oznacza to, Ze nastgpit relatywny
wzrost produktywnosci, przy warto$ci = 1 mamy do czynienia z produk-
tywno$cig na niezmienionym poziomie, a gdy wskaznik jest < 1, w jednostce
nastapit spadek produktywnosci [44].

1
= Dt+1(yt+1’ xt+1) Dt(yt+1’ xt+1) Dt(yt’ xt) 2 @
- Dt(yt’ xt) Dt+1(yt+1’ xt+1)Dt+1(yt’ xt)

Pierwsza cze$¢ réwnania okre$la przecietng zmiane efektywnosci jedno-
stek pomiedzy obu okresami, czyli zmiane w relatywnej efektywno$ci miedzy
okresem t a t+1 (liniowa odlegtos$¢ jednostki od granicy produkcji). Druga
cze$¢ wyraza postep technologiczny [34]. Indeks Malmquista dekomponowa-
ny jest zwykle na dwa sktadniki, co daje obraz Zrddet ewentualnej nieefek-
tywnosci technologicznej. W stosunku do kazdej poddanej badaniu jednostki
mozna zatem okresli¢ zmiane relacji naktadéw i ustug miedzy czasem ¢ti t+1
oraz okresli¢ czynniki majgce na to wplyw. lloczyn tych dwdch zmian okresla
catkowitg zmiane efektywnosci, czyli warto$¢ indeksu Malmquista.

Podsumowanie

Do szacowania efektywno$ci podmiotow leczniczych wykorzystywane
s3 rézne rodzaje miernikow. Kazda spos$réd stosowanych metod posiada
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swoje zalety i wady. Istotg jest wybor tej, ktéra bedzie mie¢ odpowiednie
zastosowanie do objetych badaniem jednostek.

Dorobek literatury Swiatowej Swiadczy o szerokim wykorzystaniu po-
dejscia ekonometrycznego do badania efektywnos$ci w sektorze ochrony
zdrowia, gdzie znaczaca pozycje zajmuje metoda analizy obwiedni danych.
Mimo faktu, iz duza - §wiatowa - popularno$¢ metody nie znajduje podob-
nego odzwierciedlenia w literaturze i praktyce krajowej, to z powodzeniem
moze by¢ stosowana réwniez w analizie podmiotéw leczniczych sektora
opieki zdrowotnej w Polsce. Wyniki analiz moga przynies¢ istotne informa-
cje o gospodarnosci jednostek oraz ich efektywnosci wzgledem poréowny-
wanych podmiotéw z sektora. Mogg wskaza¢ mozliwe do osiggniecia wyni-
ki, obszary oszczednosci oraz czynniki, ktére wywieraja najwiekszy wplyw
na ich efektywnosc¢.
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Selected Methods of Measuring the Effectiveness
of Healthcare Entities

Summary: This article presents studies of healthcare entities efficiency, selected methods of
measuring the effectiveness of them and the possibilities of using the most commonly used
methods for estimating effectiveness in the healthcare sector. This article indicates that in
practice there are many methods for estimating the effectiveness of healthcare entities, how-
ever the DEA and SFA methods should be considered the most popular methods for estimat-
ing multi-criteria effectiveness in the healthcare sector. However, quantitatively, research us-
ing a data envelopment analysis (DEA) prevails, the results of which may bring important in-
formation about the unit's efficiency compared to the entities in the sector.

Keywords: efficiency, healthcare entities, data envelopment analysis (DEA).
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Analiza kampanii spotecznych z zakresu
profilaktyki choréb nowotworowych - zdrowie
publiczne jako wskaznik zrOwnowazZonego
rozwoju

Synopsis: Celem kampanii spotecznej jest spowodowanie zmiany w zastanej rzeczywistosci,
dzieki rozwiktaniu, przyblizeniu okreslonych zjawisk, poszerzeniu wiedzy na ich temat,
uwrazliwieniu spoteczenstwa na oczekiwane kwestie i angazowanie w wazkie tematy spo-
teczne. Kampanie spoteczne korzystajg z licznych narzedzi, posréd ktérych reklama jest jed-
nym z nich. Zadaniem reklamy spotecznej jest zrealizowanie celdw spotecznych. Celem auto-
ra jest zaprezentowanie kampanii spotecznych, ktore zrealizowane zostaty w krajach arab-
skich, w krajach tych organizowanych jest bowiem wiele kampanii dotyczacych kobiet.
Zwracaja one w duzej mierze uwage na profilaktyke zdrowia. Zdrowie publiczne jest dzie-
dzing, w sktadzie ktdrej znajduje sie jeden ze wskaznikéw tadu spotecznego omawianej kon-
cecji, opisujacy umieralno$¢ na nowotwory ztosliwe. Istotna jest edukacja w tym zakresie,
aby mdc zapobiega¢ chorobom, anizeli je leczy¢.

Stowa kluczowe: zréwnowazony rozwoj, tad spoteczny, nowotwor ztosliwy, reklama spo-
teczna.

Wstep

W okresie trzystuletniego istnienia cywilizacja industrialna spowodo-
wata ogromny rozwdj spoteczny i gospodarczy w wiekszosci panstw na
Swiecie, co doprowadzito do dwoch wielkich kryzyséw o charakterze glo-
balnym. Kryzys spoteczny z przetomu XIX i XX wieku doprowadzit do socja-
listycznej rewolucji, powstania ustrojéw totalitarnych, dwdéch wojen $wia-
towych, co w konsekwencji spowodowato ogromne straty materialne, ludz-
kie i ekologiczne [6]. Majacy miejsce w XX wieku rozwdj gospodarczy spo-
wodowat zwiekszenie produkcji, a co za tym idzie, zanieczyszczenie Srodo-
wiska i pogorszenie sie warunkéw zycia ludzi. Zréwnowazony rozwoj to
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doktryna ekonomii zaktadajgca jako$¢ zycia na poziomie, na jaki pozwala
obecny rozwéj cywilizacyjny. Zrownowazony rozwdj zaspokaja podstawo-
we potrzeby wszystkich ludzi oraz zachowuje, chroni i przywraca zdrowie
i integralnos$¢ ekosystemu Ziemi, bez zagrozenia mozliwosci zaspokojenia
potrzeb przysztych pokolen. Zréwnowazony rozwo6j spoteczno-gospodarczy
jest jednym z kluczowych wyzwan wspdtczesnego Swiata. Obejmuje on
aspekt spoteczny, ekologiczny i ekonomiczny. Wskazniki zréwnowazonego
rozwoju s3 podstawowym narzedziem monitoringu, odstaniajacym w spo-
s6b wymierny istote tej koncepcji rozwoju. Umozliwiajg one stworzenie sta-
tystycznego obrazu kraju, z punktu widzenia implementacji nowego para-
dygmatu rozwoju. Jeden ze wskaznikéw tadu spotecznego, dotyczacy zdro-
wia publicznego, obejmuje wspoétczynnik umieralno$ci na nowotwory zto-
Sliwe. Aby zapobiec tego typu chorobom, niezbedna jest edukacja spote-
czenstwa w tym zakresie, co jest mozliwe przy pomocy reklam spotecznych.
Gléwnym zadaniem reklamy spotecznej jest wywotanie wsréd odbiorcow
spotecznie pozadanego zachowania lub postawy, gdyz jest ona procesem
komunikacji perswazyjnej. Celem artykutu jest zaprezentowanie kampanii
spotecznych, ktére zrealizowane zostaly w krajach arabskich.

Zrownowazony rozwoj oraz wskazniki tadu spotecznego

Globalne zagrozenia wptynely na podjecie miedzynarodowej wspotpra-
cy w dziedzinie ochrony $rodowiska, dzieki czemu Organizacji Narodow
Zjednoczonych udato sie wypracowac¢ zatozenia tadu spoteczno-ekonomicz-
nego, opartego na zrownowazonym rozwoju. Wiekszo$¢ definicji zréwno-
wazonego rozwoju nawigzuje do ujecia widniejacego w raporcie Swiatowej
Komisji Srodowiska i Rozwoju, pod przewodnictwem G.H. Brundtland [8],
ktéra brzmi nastepujaco: koncepcja ta pozwala na zaspokajanie potrzeb
ludzko$ci dnia dzisiejszego w sposob, ktéry nie ogranicza przysztym poko-
leniom mozliwo$ci ich zaspokojenia. Rozwoj trwaly nie tylko oznacza spra-
wiedliwo$¢ w krotkim okresie (zaspokajanie potrzeb biezacych), lecz jest
o wiele gtebsza koncepcjg sprawiedliwo$ci miedzypokoleniowej. Raport
,Nasza Wspoélna Przysztos¢” z 1987 r. po raz pierwszy w historii wskazat
zréwnowazony rozwodj jako sposob, aby spoteczenstwo rozwijato sie har-
monijnie, nie pozbawiajac szans kolejnych pokoleni na zaspokajanie ich po-
trzeb rozwojowych w przysztosci [2].

Istotg zréwnowazonego rozwoju jest powigzanie rozwoju spotecznego
i gospodarczego ze wzrostem jakosci zycia w czystym $rodowisku przez za-
pewnienie dostepu do zasobéw odnawialnych oraz nieodnawialnych.
Wzrost gospodarczy powinien zapewnia¢ bardziej efektywne wykorzysta-
nie surowcow i innych zasobow przyrody, racjonalizacje zuzycia energii
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i pracy, a takze rozwdj ekologicznych technologii oraz ochrone dziedzictwa
przyrodniczego i kulturowego. Zréwnowazony rozwdj jest humanitarng
koncepcja globalnego rozwoju, ktérego podstawowym wyznacznikiem jest
poprawa jakosci zycia i dobrobytu ludzkosci, w warunkach ograniczonych
zasobdw naturalnych, z uwzglednieniem dtugookresowych skutkéw rozwo-
ju przemystu. Koncepcja ta zaktada wspdlng odpowiedzialno$¢ i solidarnos¢
obecnych i przysztych pokolen [1]. Nadrzednym zalozeniem jest zapewnie-
nie sprawiedliwego wzrostu, w ktérym swoj udzial ma cate spoteczenstwo.
Aspekt spoteczny koncepcji zaktada tym samym wsparcie ze strony spote-
czenstwa obywatelskiego, jego zaangazowanie w rozwigzywanie réznego
rodzaju kwestii oraz udzial w procesie decyzyjnym na réznych szczeblach.
Ponadto zaklada zwalczanie ubdstwa poprzez zwiekszanie zatrudnienia,
poprawe bezpieczenstwa zywno$ciowego, dziatania przeciwko dyskrymi-
nacji i zapewnienie bezpieczenstwa socjalnego dla wszystkich [7].

Istote koncepcji wyjasnia podstawowe narzedzie monitorujace, miano-
wicie wskazniki zréwnowazonego rozwoju, ktére sg pomocne podczas two-
rzenia statystycznego obrazu kraju. Dzieki tym wskaZnikom mozliwe jest
przeprowadzenie pomiaru poszczegélnych elementéw zréwnowazonego
rozwoju, ktore zalicza sie do czterech tadéw: spotecznego, srodowiskowego,
gospodarczego oraz instytucjonalno-politycznego. Maja one charakter nie-
zbednych do osiggniecia wzorcow, do ktérych zdazaja zréwnowazone
zmiany rozwojowe. Spojne utworzenie wszystkich tadéw jednocze$nie
opiera sie na co najmniej umiarkowanym, antropocentrycznym systemie
wartosci, dzieki ktéremu osiggnie sie zintegrowany tad rozwoju zréwnowa-
zonego. Osigganie celéw strategicznych o charakterze spotecznym, gospo-
darczym, Srodowiskowym i instytucjonalno-politycznym, jako pozytywnych
stanéw docelowych w okreslonej perspektywie czasowej, rejestrujag wskaz-
niki zréwnowazonego rozwoju. Aktualnie wyodrebnionych jest 101 wskaz-
nikéw, rekomendowanych do systemu monitoringu zréwnowazonego rozwo-
ju kraju. Ponizsza tab. 1. zawiera 5 ze wszystkich wskaznikéw, a na potrzeby
artykulu wskazany zostat jeden z nich, nalezacy do zdrowia publicznego.

Tabela 1. Wskazniki tadu spotecznego zréwnowazonego rozwoju z dziedziny zdrowia publicznego

Lp. Wskaznik

1. |Oczekiwane trwanie zycia os6b w wieku 65 lat w zdrowiu

Standaryzowane wspoétczynniki umieralnosci z powodu chordb uktadu krazenia, nowo-

2. tworéw ztosliwych oraz przewlektych choréb dolnych drég oddechowych i cukrzycy

3. |Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia EHCI

4. |Narazenie ludnosci miejskiej na ponadnormatywne oddziatywanie pytu PM10

Narazenie ludnos$ci miejskiej na powietrze zanieczyszczone ozonem

Zré6dto: opracowanie wiasne.
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Na potrzeby artykutu autorka prezentuje mozliwo$¢ zapobiegania umie-
ralnosci z powodu nowotwordédw ztosliwych poprzez edukacje spoteczenstwa
za pomoca reklam spotecznych, realizowang w krajach arabskich. Wskaznik
umieralnosci na choroby nowotworowe jest jednym ze wskaznikéw zdrowia
publicznego. Ryc. 1. prezentuje liczbe zachorowan na nowotwory w 2012 ro-
ku, natomiast ryc. 2. obrazuje liczbe przypadkéw $miertelnych.

All cancers excluding non-melanoma skin cangeg
- 229+

B 17232429
Bl 13751723

[ 10134375
] <1013
No Data

Ryec. 1. Zachorowalno$¢ na nowotwory w przypadku obu ptci w 2012 roku

Zrédto: http:/ /www.iarc.fr/ [dostep: 10. 02.2017].

Al cancers excluding non-melanoma skin cal
- 1165+

B 99611638

B 897996

[ 733897
] <33
No Data

Ryec. 2. Umieralno$¢ na nowotwory w przypadku obu ptci w 2012 roku

Zrodto: http:/ /www.iarc.fr [dostep: 10. 02.2017].

Duzo tatwiej jest zapobiega¢ chorobom nowotworowym, anizeli je le-
czy¢. Konieczne jest precyzyjne wyedukowanie i u§wiadomienie spoteczen-
stwa, jakie ryzyko niesie za sobg choroba i w jaki sposéb mozna jej zapo-
biec. W tym celu nalezy systematycznie przeprowadzac informujace kam-
panie spoteczne, postugujgce sie reklama spoteczna.
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Cele reklamy spotecznej - edukacyjnego narzedzia
kampanii spotecznej

Produktem koncowym reklamy spotecznej jest wptyniecie na zastane
postawy spoteczne, a w sytuacji gdy s3 one negatywne - ich zmiana. Spote-
czenstwo poprzez kampanie spoteczne naktaniane jest do zmiany zakorze-
nionych, czesto ztych, nawykoéw oraz postepowania. Najkorzystniej jest, gdy
do zmian uda sie naktoni¢ jak najwiecej odbiorcéw w okreslonym czasie.
Zmiany te skutkuja dziataniami spotecznie pozadanymi. Dzieje sie tak, gdy
przeprowadzone zostaja kompleksowo zorganizowane dziatania komuni-
kacyjne, majace na celu przyblizenie okreslonych zjawisk, rozszerzenie
wiedzy na ich temat, uwrazliwienie odbiorcéw na wskazane kwestie i zaan-
gazowanie w istotne sprawy spoteczne. Instrumentem kampanii spotecz-
nych jest reklama spoteczna, majaca charakter informacyjno-perswazyjny,
ktéra realizuje cele spoteczne, ksztattuje i modyfikuje zastang spoteczng
rzeczywisto$¢, edukuje odbiorcéw, a jej gtéwnym zadaniem jest promowa-
nie wérdd odbiorcéw spotecznie pozadanego zachowania lub postawy [5]
oraz zmiana zachowan, ktére nie sg akceptowane przez spoteczenstwo, jak
réwniez walka ze stereotypami.

Reklama spoteczna ma na celu ,przyciggnaé¢” odbiorcéw do problemu
[9]. Pojecie reklama wywodzi sie od ang. stowa advertising, co znaczy zwra-
ca¢ uwage na dany produkt [10]. Jej skutkiem powinno by¢é wywotanie de-
baty spotecznej wokdt omawianego problemu, zwrécenie uwagi na wazne
problemy oraz zasygnalizowanie innego mozliwego rozwiazania. Reklama
spoteczna, aby dotrze¢ ze swym przekazem do odbiorcéw, postuguje sie
réznymi technikami. Poniewaz moéwi ona o problemach spotecznych, czesto
odwotuje sie do silnych emocji, poprzez oddziatywanie intensywnymi bodz-
cami, i prowokuje, aby przyciggna¢ uwage. Agresywny obraz musi ukaza¢, iz
niesie za sobg bol i cierpienie, gdyZ w przeciwnym razie widowisko zamiast
minimalizowa¢ - wzmacnia agresje. Wéwczas odbiorca nie potepia agreso-
ra, lecz identyfikuje sie z nim i ulega fascynaciji [3].

W celu stworzenia skutecznego przekazu niezbedne jest posiadanie
wiedzy, co przy jego pomocy chce sie osiggnac i jakie zastane postawy ma
on zmienié¢. Niezbedne jest takze okreslenie grupy docelowej, czyli prze-
prowadzenie segmentacji rynku, aby poznac¢ odbiorcéw, do ktérych chce sie
dotrze¢, jakie majg cechy wyrdzniajace, a takze taczace. Mozna wowczas
stworzy¢ wiasciwy przekaz i zastanowi¢ sie nad najbardziej przystepna ar-
gumentacja. Odbiorcy muszg wiedzie¢, jakie korzysci zyskajg z zachowania
zgodnego z prezentowanym przekazem [4].

Podczas tworzenia kampanii spotecznej nalezy dobrze rozumie¢ odbior-
ce. Kampanie spoteczne, komunikaty spoteczne s dialogiem, jaki nawigzy-
wany jest pomiedzy nadawca komunikatu a odbiorcg. Podczas dialogu cho-
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dzi o nawigzanie porozumienia, co zdarza sie woéwczas, gdy nadawca zna
i rozumie potrzeby odbiorcy. Nadawca komunikatu jest bardziej Swiadomy,
totez wie, co dla odbiorcy jest najlepsze. Nalezy wystuchaé kogos i zrozu-
miec czyje$ poglady, zanim sie go do czego$ zacznie naktaniaé. Nie od razu
nalezy oczekiwa¢ zmiany pogladu lub postawy odbiorcy. Na proces ten na-
lezy niekiedy poczeka¢, systematycznie przypominajac najwazniejsze ar-
gumenty oraz sprawdza¢, czy odbiorca jest juz gotowy do zmiany my$lenia.
Jesli istnieje taka konieczno$¢, nalezy poméc w zmianie tego pogladu, ku-
sz3c zaletami sugerowanej postawy.

Reklamy spoteczne realizowane w krajach arabskich
z zakresu profilaktyki nowotworow ztosliwych

Pierwsza przeanalizowana kampania, zatytutowana Stress Ball - ,Stre-
sujace piteczki”, wykorzystywata hasta reklamowe: If it doesn’t feel right,
something could be wrong. Early detection can help you fight breast cancer -
sJesli wyczuwasz co$ dziwnego, moze to by¢ zty znak. Wczesne wykrycie
moze pom6c w walce z rakiem piersi”. Nalezaca do ogodlnej kategorii profi-
laktyki zdrowia, zrealizowana byta miedzy 4.02.2010 a 11.02.2010 w Zjed-
noczonych Emiratach Arabskich. Jej zasieg ogdlny obejmowat Dubaj i Szar-
dze. Nadawcg kampanii byta fundacja Friend of Cancer Patients (FOSP) -
(Przyjaciele Pacjentéw Chorych na Raka) United Arab Emirates, a wyko-
nawca byt oddziat w Dubaju miedzynarodowej agencji JWT. Dyrektorem
kreatywnym kampanii byt Chafic Haddad, autorem tekstéw reklamowych
Zahir Mirza, dyrektorem artystycznym Antra Patel, fotografem Rita Dhan-
kani, kierownikiem reklamy dr Sawsan Al Madi. Reklamowe kulki wykonata
firma Urofoam Ltd. Cata akcja skierowana byta do kobiet przy wykorzysta-
niu ambient media.

Na ladach sklepowych, w damskich przebieralniach, a takze toaletach
w wymienionych miastach pojawily sie w naczyniach rézowe piteczki, typu
stress ball. Te wykorzystane w kampanii mate przedmioty, o Srednicy 7 cm,
wykonane zostaty z miekkiego tworzywa. Trzymajac je w dioni, mozna je
w dowolny sposob $ciskaé¢, zgniataé, dzieki czemu napinane sg mie$nie, co -
jak sugeruje nazwa - stuzy walce ze stresem i jego wyeliminowaniu. W ni-
niejszej kampanii gadzet ten zostal nieco inaczej wykorzystany przez fun-
dacje z ZEA. Piteczka powoduje, Ze dotykajac ja, mozna sie jeszcze bardziej
zestresowac, szczeg6lnie bedac kobieta. Jednak w tym przypadku tak miato
byé. Rézowe piteczki pojawily sie 4 lutego z okazji Swiatowego Dnia Walki
z Nowotworami. Zamieszczone byto na nich logo organizacji FOSP, a takze
hasto promujgce kampanie. W promocyjnych piteczkach umieszczony zo-
stat niewielki, cho¢ tatwy do wyczucia, kamien. W namacalny wrecz, przez
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co bardzo wymowny, spos6b miato to uswiadomi¢ kobiety, jak istotne jest
regularne badanie swoich piersi. Zdjecia z niniejszej kampanii mozna zna-
lez¢ pod adresem internetowym: http://theinspirationroom.com/daily/
2010/friends-of-cancer-patients-stressball/.

Przedstawiciele FOSP odnotowali, ze skutek przeprowadzonej kampanii
byt natychmiastowy. Przez pierwsze dwa tygodnie odnotowano ponad 140
telefonéw od kobiet, ktore zadzwonity do siedziby organizacji, aby znalez¢
dodatkowe informacje na temat raka piersi. Pytaly one wéwczas o kliniki,
w ktérych majg mozliwo$¢ wykona¢ mammografie, badania USG i inne testy.

Kompletna wiedza na temat nowotworu piersi jest niezmiernie istotna,
aby zmniejszy¢ umieralno$¢ kobiet na swiecie. W celu unikniecia choroby
oraz zeby mie¢ zwiekszone szanse na jej wyleczenie, nalezy pozna¢ przy-
czyny i nastepstwa choroby. Poznanie przez kobiety czynnikéw ryzyka
i metod im zapobiegania moze pomdc im zmieni¢ styl zycia w taki sposob,
aby zminimalizowa¢ ryzyko zachorowania. Mimo postepéw w leczeniu
i diagnozowaniu choroby ilo§¢ zachorowan i zgonéw na raka piersi w kra-
jach rozwinietych stale ro$nie. Obliczono, iz w krajach tych jedna na dwana-
Scie kobiet ucierpi na nig, a jedna z dwudziestu umrze. Na swojej stronie in-
ternetowej FOSP informuje, ze - wg specjalistéw - okoto 80% wszystkich
zachorowan na nowotwory ludzie mogliby unikna¢, gdyby umieli zmieni¢
swdj styl zycia oraz otaczajace ich sSrodowisko.

Kolejna kampania zatytutowana Mannequin - ,Manekin” wykorzystywa-
ta hasto reklamowe Breast cancer is more common than you think - ,Rak
piersi jest bardziej powszechny niz my$lisz”. Nalezata do ogdlnej kategorii
profilaktyki zdrowia, zrealizowana byta miedzy 15.10.2008 a 30.11.2008
w Zjednoczonych Emiratach Arabskich, a jej zasieg obejmowat Dubaj. Nadawca
kampanii byta National Breast Cancer Foundation - Krajowa Fundacja Raka
Piersi, a wykonawca Memac Ogilvy. Skierowana zostata do kobiet, z wykorzy-
staniem mediow, takich jak manekiny, ulotki i naklejki, a dokumentacja z niej
dostepna jest pod internetowym adresem: http://theinspirationroom.com/
daily/2008/one-breasted-mannequin-fights-breast-cancer/.

W sklepach z damska bielizng Bare Essentials wystawiono manekin
poinagiej kobiety bez piersi informujacy, iz nowotwor piersi jest o wiele
powszechniejsza chorobg, niz sie wydaje. Poza stojagcym manekinem,
w sklepach rozwieszone zostaty ulotki, ktére zachecaty do odwiedzenia
strony internetowej kampanii. Ponadto w przymierzalniach mozna byto
otrzymac instrukcje do samobadania piersi. Menadzer sklepéw poinformo-
wal, iz kampania ta zostata przyjeta entuzjastycznie przez odwiedzajace
sklep klientki. Najczestsza przyczyna $mierci kobiet w wieku 40-55 lat
w Zjednoczonych Emiratach Arabskich jest rak piersi. Zainicjowana przez
Ministerstwo Zdrowia kampania spowodowata, iz w prywatnych szpitalach
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i klinikach oferowano kobietom znizki na badania mammograficzne, a nie-
ktére z nich, realizowaty te badania za darmo.

Nastepna kampania zatytutowana zostata Feel here - ,Dotknij tutaj”
i wykorzystywata hasta reklamowe: Feel here. Early detection saves lives -
»Dotknij tutaj. Wczesne wykrycie ratuje zycie”. Nalezata do ogo6lnej kategorii
profilaktyki zdrowia, a zrealizowana zostata w czasie od 1.10.2008 do
31.10.2008 w Zjednoczonych Emiratach Arabskich, jej zasieg og6lny obej-
mowat caty kraj. Nadawcg kampanii byt Dubai Healthcare City - Centrum
Zdrowia Miasta Dubaj, wykonawca byt Impact Plus BBDO, skierowana zo-
stata do kobiet przy wykorzystaniu prasy. W celu obejrzenia fotografii z ni-
niejszej kampanii nalezy wejS¢ na strone internetowa: https://
www.adsoftheworld.com/media/direct/dubai_healthcare_city_lump

Centrum Zdrowia Miasta Dubaj, za pomocg jak najmniejszej ilosci stow,
informowato o intymnym problemie, zachecajac kobiety do regularnego
samobadania piersi. Na oktadkach magazynéw dla kobiet umieszczone zo-
staty r6zowe koéteczka z napisem ,Dotknij tutaj”, pod ktérym mozna byto
wyczu¢ nieduzy, delikatny wzgoérek. Na odzwierciedleniu ludzkiej skory
zamocowano magnes z symboliczng r6zowa wstazeczkg, a przy nim widnia-
o hasto kampanii. Magnes, przyczepiony pdZniej do lodéwki, miat za zada-
nie przypomina¢ o regularnych kontrolach. Prosty pomyst w celu przycia-
gniecia uwagi oraz rekwizyt przypominajacy o zagrozeniu chorobg - to
elementy charakteryzujace omawiang kampanie. Poza tym, reklamy z kam-
panii ,Dotknij tutaj” idealnie komponujg sie z bliskowschodnim kontekstem
kulturowym. Ze wzgledu na fakt, iz Centrum Zdrowia odnotowato zwiek-
szenie iloSci potgczen do centrum informacyjnego z pytaniami dotyczacymi
raka piersi, wywnioskowa¢ mozna, iz zestawienie to okazato sie skuteczne.
Cata kampania zwyciezyta na Miedzynarodowym Festiwalu w Cannes
w 2009 roku i zdobyta nagrode Srebrnego Lwa.

Na catym $wiecie problem choroby nowotworowej piersi polega na tym,
iz jest on zbyt p6Zno wykrywany. Dzieje sie tak szczeg6lnie w krajach arab-
skich, gdzie ponad 70% przypadkdéw zachorowan zdiagnozowanych zostaje
zbyt p6Zno. Problem ten determinowany jest przez uwarunkowania kultu-
rowe. Choroby, ktére wigza sie z intymnymi cze$ciami ciata, jak nowotwor
piesi oraz narzadéw rozrodczych, w krajach Bliskiego Wschodu s3 temata-
mi tabu.

Ostatnia zaprezentowana kampania, zatytutlowana Feel for the signs -
~Wyczuj znaki”, wykorzystywata hasta reklamowe: Breast cancer is not al-
ways this easy to find. Feel for the signs. Early detection is your protection
»Raka piersi nie zawsze mozna tatwo wykry¢. Wyczuj znaki. Wczesne wy-
krycie jest twojg ochrong”. Nalezata do ogo6lnej kategorii profilaktyki zdro-
wia, a zrealizowana byta od 1.10.2013 do 31.10.2013 w Zjednoczonych
Emiratach Arabskich. Swoim zasiegiem obejmowata caty kraj. Akcja miata
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miejsce w pazdzierniku, gdyz jest to Miedzynarodowy Miesigc Swiadomosci
Raka Piersi. Kampania zostata przygotowana przez organizacje Pink Paravan,
przy pomocy Friends of Cancer Patients (Przyjaciele chorych na raka), Dubai
Taxis, wykonawca byt oddziat w Dubaju miedzynarodowej agencji JWT. Cata
akcja skierowana byta do kobiet przy wykorzystaniu ambient media.

W kampanii wykorzystano rézowe taksowki, ktére prowadzili jedynie
kierowcy ptci zenskiej, a ich pasazerkami mogly by¢ wytacznie kobiety.
W chwili zapiecia paséw mogty one odczu¢ nieprzyjemny ucisk na wysoko-
$ci klatki piersiowej. Po przyjrzeniu sie, co skrywa tajemnicza saszetka
znajdujaca sie na pasie bezpieczenistwa, mozna byto odczyta¢ skierowang
do nich wiadomos$¢. Byto to hasto promocyjne kampanii, ktére wszystko
wyjas$niato. Nacisnagwszy guzik, zatrzymywata sie muzyka ptynaca z radia
i zaczynat méwi¢ nagrany gtos lektora na temat niezbednej, regularnej sa-
mokontroli. Ponadto znajdujace sie w takséwce ulotki zawieraty opis, w jaki
sposéb nalezy to poprawnie przeprowadzié. Rozpoczynanie publicznych
rozmow na temat zagrozen, jakie niesie choroba, s3 w Zjednoczonych Emi-
ratach Arabskich trudne. Zamontowane w takséwkach kamery nagrywaty
reakcje kobiet. Na filmach tych wida¢ duze zainteresowanie tematem, totez
chetnie podejmowane byty rozmowy z kobieta prowadzaca pojazd. Cel
kampanii, polegajgcy na zwiekszeniu swiadomosci wczesnego wykrywania
raka piersi, zostat osiggniety. Rowniez w mediach rozpoczely sie rozmowy
dotyczace prawidlowej profilaktyki.

Whnioski

Przeanalizowane kampanie dotycza istotnych probleméw, z ktérymi
bardzo czesto spotykaja sie kobiety Zyjace w krajach arabskich. Petnig one
role edukacyjna, albowiem informujg o przyczynach, méwig, jak zapobiega¢
chorobom, leczy¢ i gdzie sie mozna uda¢, aby znaleZ¢ pomoc. Zréwnowazo-
ny rozwaj, bedacy wspétcze$nie bardzo wazng koncepcjg, podzielony zostat
na cztery tady, w sktad ktérego wchodzi ponad 100 wskaznikéw. Jeden
z nich dotyczy umieralno$ci na nowotwory ztosliwe. Poruszony w artykule
problem profilaktyki choréb nowotworowych w krajach arabskich jest nie-
watpliwie wazki, albowiem zdeterminowany jest specyfika kulturowa, ktéra
marginalizuje dialog spoteczny na tematy intymne.

Zaprezentowane kampanie spoteczne spotkaly sie z szerokim odbiorem,
byly zrozumiate dla odbiorcy. Specjalisci kierujacy komunikat do kobiet
zamieszKkujacych kraje arabskie sa lepiej zaznajomieni i wyedukowani
w zakresie owej profilaktyki, totez doskonale wiedza, co jest dla nich najko-
rzystniejsze. Kampanie te pomogty przekona¢ odbiorcow do okreslonych
zachowan i ukazaty im btedy w dotychczasowych zachowaniach. Nie kazda
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z kobiet od razu sktonna byta zmieni¢ swoje postepowanie. Na zmiany te
w niektorych przypadkach czekaé trzeba bedzie znacznie dtuzej, skutecznie
ponawiajac przekaz. W komunikacji konieczne jest uwypuklenie zalet, jakie
przyniesie sugerowana w reklamie postawa. Nadawcy komunikatéw maja
takze obowigzek bada¢ zmiany pierwotnych postaw. Reklama, stanowigca
edukacyjne narzedzie kampanii spotecznej, nie od razu jest w stanie wpty-
na¢ na zmiany zachowan ludzi, gdyz czesto jest realizowana w krotkim
okresie.

Konieczne jest przeprowadzanie badan, ktére pozwola poznaé¢ odpo-
wiedzi na pytania, czy reklame zauwazono, jakie wywarta wrazenie oraz czy
ja zrozumiano. Tylko analizy zachowan spotecznych uzmystowig, czy zasta-
ne postawy zostaty wsréd odbiorcéw zmienione. Gtéwnie analizie poddane
sa deklaracje odbiorcow w kwestii okreslonych postaw. Cykliczne dziatania
reklamowe majg wplyw na zachowanie odbiorcow komunikatéw, natomiast
jednorazowa kampania dostarcza najcze$ciej wiedzy na okreslony temat. W
kolejnym kroku oczekuje sie zmiany w sposobie myS$lenia, aby w efekcie
spowodowac potrzebe zmiany obecnego zachowania. NajczeSciej dopiero
dlugoterminowo prowadzone dziatania reklamowe wptywaja na zatozone
w komunikacji przemiany zachowan.
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Analysis of Social Campaigns in the Field of Cancer
Prevention - Public Health as an Indicator of Sustainable
Development

Summary: Sustainable development is the doctrine of the economy, assuming the quality of
life at the level allowed by the current civilization development. Sustainable development
meets the basic needs of all people and preserves, protects and restores the health and integ-
rity of the Earth's ecosystem, without jeopardizing the ability to meet the needs of future
generations. Sustainable socio-economic development is one of the key challenges of the
modern world. It covers the social, ecological and economic aspects. Sustainable develop-
ment indicators are a basic monitoring tool, revealing in a measurable way the essence of
this development concept. They enable the creation of a statistical image of the country from
the point of view of the implementation of a new development paradigm. One of the indica-
tors of the social order, concerning public health, includes the mortality rate for malignant
tumors. To prevent this type of disease, it is necessary to educate the public in this area,
which is possible with the help of social advertising. The main task of social advertising is to
evoke socially desirable behaviors or attitudes among recipients, as it is a process of persua-
sive communication. The goal of the social campaign is to bring about a change in the existing
reality, through unraveling, approximating specific phenomena, broadening knowledge
about them, sensitizing society to expected issues and engaging in important social issues.
Social campaigns use numerous tools, among which advertising is one of them. The task of
social advertising is to achieve social goals. The author’s goal is to present social campaigns
that have been implemented in the Arab countries, because many women's campaigns are
organized in these countries. They pay much attention to preventive health. Public health is
a field in which one of the indicators of the social order of the discussed convention is de-
scribed, describing the mortality rate of malignant tumors. Education in this area is im-
portant in order to be able to prevent disease rather than cure it.

Keywords: sustainable development, social order, malignant tumor, social advertising.
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Bezpieczenstwo pracy w aspekcie spotecznej
odpowiedzialnosci przedsiebiorstw

Synopsis: Publikacja przedstawia idee Spotecznej Odpowiedzialnosci Biznesu (Corporate
Social Responsibility). Nastepnie Autorka omawia bezpieczenistwo pracy w zakresie CSR.
W ostatniej czesci artykutu przedstawiono przyktad klastra ,Bezpieczna Praca” jako inicja-
tywe realizujaca zatozenia spotecznie odpowiedzialnego biznesu.

Stowa kluczowe: spoteczna odpowiedzialnos¢, bezpieczenstwo pracy, klaster.

Wstep

Spoteczna odpowiedzialno$¢ przedsiebiorstw to zespo6t dziatan, ktére
nie tylko przyczyniajg sie do dbatosci o interes firmy, ale oddziatujg rowniez
na ogdlne dobro spoteczenistwa. Dobrowolne dziatania tego typu wptywaja
na tworzenie pozytywnego wizerunku firmy oraz pomagaja zapewnic jej
dlugofalowy sukces. Odpowiedzialny biznes to nie tylko dbanie o klienta
i angazowanie sie w problemy spoteczenstwa, ale takze przywigzywanie
uwagi do komfortu i bezpieczenstwa pracownikéw oraz godne traktowanie
i odpowiednie wynagradzanie (por. [7], [2]).

Spoteczng odpowiedzialno$¢ mozna interpretowac jako odpowiedzial-
nos¢ za podejmowane decyzje i prowadzenie dziatan majacych miedzy in-
nymi na celu poprawe warunkéw pracy, co deklarujg przedsiebiorcy (por.
[7]). W koncepcji spotecznej odpowiedzialnosci biznes nie moze odbywac
sie kosztem pracownikoéw, Srodowiska i spoteczenstwa, lecz musi uwzgled-
nia¢ wszystkie grupy interesariuszy (por. [2], [1]).

Przedsiebiorstwa deklarujace przyjecie koncepcji spotecznej odpowie-
dzialnos$ci prowadza réwniez dobre praktyki uwierzytelniajace taka dekla-
racje, wchodza one w zakres spotecznej odpowiedzialnosci biznesu, a ich
stosowanie jest wyrazem przestrzegania przez przedsiebiorstwo zatozen tej
koncepcji. Liczne przyktady tego typu dziatan odnajdujemy wtasnie w kwe-
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stii bezpieczenstwa i higieny pracy. Dziatania te maja na celu zmniejszenie
liczby wypadkéw przy pracy, zwiekszenie tak zwanego poczucia klimatu
bezpieczenstwa pracy, a tym samym kultury bezpieczenistwa pracy. Przy-
ktadem dobrej praktyki w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny pracy jest
Klaster ,Bezpieczna Praca”.

Celem artykutu jest przedstawienie zagadnien zwigzanych ze spoteczng
odpowiedzialnos$cig biznesu, odniesienie ich do bezpieczenistwa i higieny
pracy oraz zaprezentowanie przyktadu klastra ,Bezpieczna Praca” jako re-
alizacji dziatan spotecznie odpowiedzialnych w obszarze bezpieczenstwa
i higieny pracy.

1. Wymiary spotecznej odpowiedzialnos$ci przedsiebiorstw

W praktyce gospodarczej spoteczna odpowiedzialno$¢ biznesu przeja-
wia sie w dwdch wymiarach - zewnetrznym i wewnetrznym. Taki zakres
dzialan wynika z podziatu otoczenia przedsiebiorstw na wewnetrzne i ze-
wnetrzne.

W przypadku dziatann wewnetrznych odbiorcami sg pracownicy i ich ro-
dziny. W przedsiebiorstwach zorientowanych na spoteczna koncepcje biz-
nesu przyjmowane sg takie wartosci i postawy, jak dazenie do réwno-
uprawnienia czy poszanowanie godnosci drugiego czlowieka. Pracodawcy
ktada nacisk na tworzenie nowych miejsc pracy, w tym stanowisk dla os6b
niepelnosprawnych, a przede wszystkim na stworzenie bezpiecznych wa-
runkéw pracy. W procesie tym uczestniczg pracownicy wszystkich szczebli
struktury organizacyjnej (por. [9]).

Wymiar zewnetrzny spotecznie odpowiedzialnego przedsiebiorstwa do-
tyczy w pierwszej kolejnosci dziatan na rzecz spotecznosci lokalnych. Za-
kres tych dziatan obejmuje miedzy innymi inwestycje spoteczne, wspéipra-
ce z organizacjami pozarzadowymi i innymi partnerami lokalnymi, wolon-
tariat pracowniczy, zaangazowanie przedsiebiorstwa w dziatalno$¢ filan-
tropijna. Kolejne dziatania w tym wymiarze to wspétpraca z interesariu-
szami przedsiebiorstwa w procesie transakcji kupna i sprzedazy. Przykta-
dowe dzialania to: przestrzeganie terminowosci dostaw i ptatnosci wobec
kooperantéw, monitoring jakosci produktéw, sprawne reagowanie na skar-
gi klientéw i innych partneré6w procesu kupna i sprzedazy, uwzglednianie
spotecznych i ekologicznych aspektéow w decyzjach handlowych (por. [7]).

CzeScia wspdlng wewnetrznego i zewnetrznego wymiaru spotecznej
odpowiedzialno$ci przedsiebiorstw jest przestrzeganie obowigzujgcych
przepisOw prawnych, a przede wszystkim praw cztowieka (por. [11]).
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2. Korzysci pltynace z prowadzenia odpowiedzialnego biznesu

Korzysci dla przedsiebiorstwa i spoteczenstwa, ktére przynosi prowa-
dzenie odpowiedzialnego biznesu, s3 liczne i r6znorodne. Ich wymiar zalez-
ny jest od wielkoSci dziatan, ktére firma podejmuje. Dziatania te nie moga
mie¢ charakteru jednorazowych akcji, lecz powinny by¢ dtugofalowe i pod-
legajace ciagtemu doskonaleniu (por. [6]). Inwestujac w odpowiedzialne
praktyki, przedsiebiorstwo wptywa pozytywnie na pracownikéw, sSrodowi-
sko przyrodnicze, zwieksza zainteresowanie inwestoréw. Przedsiebiorstwa,
ktére zarzadzane sg w sposéb przejrzysty, cieszg sie wiekszym i latwiej-
szym dostepem do finansowania (por. [10], [6]). Wzrastajgca §wiadomos¢
spoteczenstwa, a szczeg6lnie klientéw, jest jednym z kluczowych czynni-
kow, ktéry sprawia, Zze w wyborach wspétpracownicy i konsumenci kieruja
sie zaufaniem do firmy oraz jej pozytywnym wizerunkiem. Przedsiebior-
stwo udzielajace sie spotecznie ma znacznie wieksze szanse, aby zyska¢
przychylno$¢ wyboréw okreslonych grup interesariuszy (klientéw, dostaw-
cow). Zapewnia to réwniez zdecydowanie sprawniejsze funkcjonowanie
firmy oraz zaufanie wiadz samorzadowych. Pozytywne ksztattowanie wize-
runku firmy wptywa réwniez na wzrost jej konkurencyjnosci. Odpowie-
dzialne praktyki mogg by¢ takze sposobem na budowanie pozycji przedsie-
biorstwa na rynku swiatowym. Wprowadzenie Corporate Social Responsi-
bility do dziatalnosci firmy poprawia jako$¢ norm postepowania wobec in-
teresariuszy, co stanowi jedna z podstaw dziatan tej koncepcji (por. [8], [4]).

Korzysci, ktore przynosi praktykowanie CSR, podzieli¢ mozna na ze-
wnetrze i wewnetrzne. Spodziewane efekty przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Korzysci praktykowania spotecznie odpowiedzialnego biznesu

Korzysci zewnetrzne: Korzysci wewnetrzne:

- budowanie pozytywnego wizerunku przed- |- wzrostzadowolenia oraz satysfakecji
siebiorstwa, pracownikow,

- utatwienie funkcjonowania w spotecznosci lo- |- uznanie ze strony pracownikéw wo-
kalnej, bec funkcjonowania firmy,

- lojalnos¢ dotychczasowych klientéw oraz - poczucie identyfikacji pracownikow
przyciaganie nowych, z firmg, wzrost ich lojalnosci oraz za-

- wieksza wiarygodno$¢ w oczach klientow, angazowania,

- wzrost sprzedazy i efektywnosci, - zwiekszenie motywacji pracownikéw,

- wieksze zainteresowanie ze strony inwestoréw, |- podniesienie jako$ci ustug,

- mozliwos¢ odliczania darowizny od podstawy |- pozyskiwanie i utrzymywanie najlep-
opodatkowania, szych pracownikéw,

- zréwnowazony rozwoj kraju i regionu, - zmniejszenie kosztow,

- wieksza szansa na dtugofalowe powodzenie |- doskonalenie jakosci zarzadzania,
firmy, - podniesienie poziomu kultury

- latwiejszy dostep do medidw, organizacyjnej,

- wplyw na ksztattowanie polityki panstwa.

Zrédto: opracowano na podstawie ([3]).



86 Wioletta OCIECZEK

Wewnetrzne korzysci spotecznej odpowiedzialnosci to przede wszystkim
prawidtowo konstruowany obszar stosunkéw miedzy pracownikami a pra-
codawcami, natomiast zewnetrzne to przetozenie dziatalnosci przedsie-
biorstwa na relacje z podmiotami funkcjonujacymi w otoczeniu (por. [15]).

3. Bezpieczenstwo pracy a spoteczna odpowiedzialnos¢
przedsiebiorstw

Ksztattowanie coraz bardziej bezpiecznych i higienicznych warunkéw
pracy to nieodtaczny element przedsiebiorstwa odpowiedzialnego spotecz-
nie. Bezpieczenistwo, zdrowie pracownikéw oraz bezpieczny produkt to
najwazniejsze czynniki ksztattujace zaufanie wsréd interesariuszy. Przed-
siebiorstwo tworzy w ten sposéb pozytywna, konkurencyjng pozycje na
rynku dla nowych pracownikéw oraz zacheca do lojalnosci pracownikéw
juz zatrudnionych. Wysoki (bezpieczny) standard miejsc pracy wptywa
znacznie na zadowolenie pracownikow, a w zwigzku z tym jest przyczyna
zwiekszenia wydajno$ci pracy oraz wyzszej jakoSci wykonywanych ustug.

Wiele przyktadéw przedsiebiorstw udowadnia, Ze CSR stosowane moze
by¢ w réznych dziedzinach przemystu i jest korzystne nie tylko dla duzych
firm, lecz takze dla niewielkich przedsiebiorstw (por. [12]), a wszystkie te
dziatania wptywajg pozytywnie na atmosfere w pracy, dajac ogdlng satys-
fakcje (por. [5]).

Zagadnienia bezpieczenistwa i higieny pracy dotycza réwniez ogranicze-
nia stresu zwigzanego z praca. Stres jest czynnikiem negatywnie wptywaja-
cym na jako$¢ pracy. Strategia spotecznej odpowiedzialnosci biznesu, maja-
ca miedzy innymi na celu tworzenie przyjaznej atmosfery w pracy, posred-
nio przyczynia sie do przeciwdziatania stresowi w pracy zawodowej, ksztat-
towania zréwnowazonego rozwoju, wiaczajagc w to ochrone zdrowia. Wdra-
zanie odpowiedzialnych spotecznie standardéw przy zarzadzaniu bezpie-
czenstwem i higieng pracy ma pozytywny wplyw na jako$¢ zycia w firmie
(por. [12]).

Oczywiste staje sie, Zze pomost miedzy odpowiedzialno$cig spoteczng
i BHP mozna zbudowa¢ poprzez odpowiednie inicjatywy (dobre praktyki)
w tym zakresie. Kryteria wazne przy wyborze inicjatyw tego typu s3 naste-
pujace:

— muszg one by¢ dobrowolne,

— ich cele muszg ,wykraczac poza jedynie przestrzeganie przepiséw”,

— muszg prezentowaé ,ducha odpowiedzialnosci spotecznej” przez inno-
wacyjne sposoby podejscia, wigczenie nowych interesariuszy,

— musz3 odnosi¢ sie do idei odpowiedzialnosci spotecznej, wprost lub po-

$rednio (por. [12]).
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Przyktady europejskich dobrych praktyk tego rodzaju, ktére mozna na-
zwal wzbogaconymi inicjatywami bezpieczenstwa i higieny pracy, to mie-
dzy innymi:

— Europejska sie¢ promocji zdrowia w miejscu pracy zainicjowana przez
Komisje Europejska. Celem sieci jest promocja zdrowego stanowiska
pracy i zwiekszenie zainteresowania problemem ochrony zdrowia
w miejscu pracy. Sie¢ uznaje nastepujace zadania za swoje priorytety
i podstawe przysztych dziatan: promowanie wiedzy o WHP (Zdrowe
Stanowisko Pracy) i odpowiedzialnosci za zdrowie w odniesieniu do
wszystkich interesariuszy, tworzenie i rozpowszechnianie modeli do-
brej praktyki, zapewnianie gwarantujacych sukces metod jej realizacji
i zbieranie argumentéw za inwestowaniem w WHP, zapewnienie zobo-
wigzania sie panstw cztonkowskich UE do wprowadzenia odpowiednich
programoéw dziatania na rzecz poprawy bezpieczenstwa pracy oraz pod-
jecie wspotpracy z matymi i Srednimi przedsiebiorstwami, zaktadanie
krajowych punktéw dyskusyjnych i sieci obejmujacych wszystkie istot-
ne grupy intereséw w celu tworzenia pomocniczych infrastruktur WHP
do wymiany informacji i zgodnego dziatania.

— Program europejski na rzecz wysokiej jakos$ci miejsc pracy, za ktéry
réwniez odpowiada Komisja Europejska. Celem jest analiza poréwnaw-
cza, w obrebie UE, jako$ci miejsc pracy i odno$nego standardu zycia. Ja-
kos$¢ uznaje sie za sedno koncepcji europejskiego modelu spotecznego
i odzwierciedlenie wspo6lnych celow, w tym aktywnego promowania
standardéw i sprawiedliwszego udziatu w tworzeniu postepu. Jakos$é
miejsc pracy, szkolen i dialogu spotecznego postrzegana jest jako czyn-
nik produktywny, a nie koszt, jesli odniesienia w obszarze polityki eko-
nomicznej, polityki zatrudnienia i spotecznej sg wiasciwe.

— Wskaznik zarzadzania zdrowiem i bezpieczenstwem do wykorzystania
przez biznes, inwestoréw, pracownikéw, organy nadzorujace i innych
interesariuszy. Celem podjetej inicjatywy jest udostepnienie inwesto-
rom, ubezpieczycielom i innym zainteresowanym wskaznika istotnego
przy podejmowaniu decyzji biznesowych. Umozliwitby on firmom sku-
teczne poréwnywanie sie, a pracownikom - ocene problemu we wta-
snym przedsiebiorstwie. Konsultacje w kwestii wskaznika mogg przy-
czynic¢ sie do rozpowszechniania najlepszych rozwigzan, zacheci¢ zarza-
dy firm do powazniejszego traktowania probleméw bezpieczenstwa
i ochrony zdrowia, a takze wyksztatci¢ ducha odpowiedzialnego wspot-
zawodnictwa.

— Pakiet ergonomiczny zainicjowany w Austrii. Celem podstawowym jest
zmniejszenie kosztéw ludzkich zwigzanych z nieodpowiednio zaprojek-
towanymi stanowiskami i procesami pracy (por. [12]).
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4. Klaster ,Bezpieczna Praca” przykladem dobrej praktyki
spotecznie odpowiedzialnego biznesu w zakresie
bezpieczenstwa i higieny pracy

Klaster ,Bezpieczna Praca” jest efektem konsultacji z przedsiebior-
stwami wojewddztwa $lgskiego dotyczacych poprawy bezpieczenstwa pra-
cy pracownikow, przede wszystkim przedsiebiorstw przemystowych i pro-
dukcyjnych. Klaster powstal w 2011 roku z inicjatywy pracownikéw Wy-
dziatu Inzynierii Materiatowej i Metalurgii Politechniki Slaskiej i do tej pory
jest przyktadem dobrej praktyki w zakresie spotecznej odpowiedzialnosci
przedsiebiorstw w dziedzinie bezpieczenstwa pracy (autorka od roku 2015
jest koordynatorem Zespotu Roboczego klastra).

Jest to pierwszy w Polsce klaster majgcy na celu poprawe bezpieczen-
stwa i warunkow pracy, a wiec jego dziatalno$¢ miesci sie w obszarze spo-
lecznej odpowiedzialno$ci biznesu.

Klaster ,Bezpieczna Praca” obejmuje swym zasiegiem organizacje zloka-
lizowane na terenie wojewddztwa $laskiego, w jego sktad wchodza zaktady
produkcyjne, jednostki naukowo-badawcze oraz jednostka samorzadu tery-
torialnego.

Razem z przedsiebiorstwami wojewddztwa $laskiego sformutowano ce-
le dziatalno$ci klastra ,Bezpieczna Praca”, sg to miedzy innymi:

— Wspieranie rozwigzan w obszarze bhp i ergonomii uwzgledniajace po-
trzeby srodowiskowe.

— Zapewnienie przedsiebiorcom wysokiej jakosci infrastruktury i ustug
$wiadczonych przez ekspertow w celu umozliwienia im rozwoju, dzieki
wykorzystaniu innowacyjnych rozwigzan.

— Stworzenie korzystnych warunkéw wspotpracy pomiedzy sektorem ba-
dawczo-rozwojowym a sektorem matych i Srednich przedsiebiorstw
(MSP).

— Wsparcie infrastrukturalne i kadrowe wdrazania innowacyjnych roz-
wigzan w zakresie bhp i ergonomii.

— Wzmacnianie sieci powigzan pomiedzy lokalnymi firmami, w szczeg6l-
nosci z sektora MSP, a otoczeniem instytucjonalnym - szkotami wyz-
szymi, jednostkami naukowo-badawczymi, samorzadem terytorialnym
oraz instytucjami wsparcia biznesu.

— Udostepnienie odpowiedniej infrastruktury i wiedzy ekspertéw w za-
kresie bezpieczenstwa pracy i ergonomii.

— Udostepnianie wiedzy ekspertow w zakresie sterowania i monitorowa-
nia proceséw technologicznych pod katem bhp oraz ergonomii warun-
koéw pracy.

— Transfer wiedzy i doswiadczen pomiedzy przedsiebiorstwami oraz in-
stytucjami naukowo-badawczymi krajowymi i zagranicznymi.
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— Integracja pracownikéw odpowiedzialnych za ksztattowanie $rodowi-
ska pracy (por. [14]).

Zakres dziatalno$ci klastra ,Bezpieczna Praca” obejmuje prowadzenie
aktywnej wspétpracy na rzecz rozwoju klastra, dgzenie do wzmocnienia lo-
kalnej infrastruktury oraz sieci wzajemnych powigzan pomiedzy partnera-
mi klastra, wzajemne wspomaganie sie w dziataniach majacych na celu po-
zyskanie $srodkow z funduszy strukturalnych przeznaczonych zaréwno na
realizacje celéw, jak i rozwoj klastra, dazenie do statego rozwoju zasobow
ludzkich w celu zapewnienia przedsiebiorcom dostepu do wykwalifikowa-
nej kadry pracowniczej, uczestniczenie w strukturach organizacyjnych, kto-
rych celem jest koordynowanie dziatan zmierzajgcych do realizacji celow
i zadan klastra.

Efektami dziatalnosci klastra ,,Bezpieczna Praca” sa m.in.:

— Seminarium ,Zagrozenia elektromagnetyczne w przemysle w aspekcie
ochrony zdrowia i bezpieczenstwa pracownikéw”, seminarium zostato
zorganizowane w maju 2011 roku przy wspotpracy z Centralnym Insty-
tutem Ochrony Pracy.

— Seminarium ,Poprawa poziomu bezpieczefistwa pracy poprzez zapo-
bieganie wypadkom przy pracy” - seminarium zorganizowane w czerw-
cu 2013 roku. Podczas tego seminarium zostat podjety réwniez bardzo
wazny temat dotyczacy psychospotecznych warunkéw pracy, mozliwo-
$ci ograniczania stresu w pracy oraz zostaty przedstawione dobre prak-
tyki w zakresie poprawy psychofizycznych warunkéw pracy realizowa-
ne przez przedsiebiorstwa produkcyjne, ze szczeg6élnym uwzglednie-
niem branzy hutnicze;.

— Szereg spotkan Zespotu Roboczego klastra u poszczegélnych partnerow.
Celem spotkan bylo przeprowadzenie diagnozy rzeczywistych warun-
kow pracy w zakresie bhp i ergonomii oraz ,burze mézgéw” dotyczace
rozwigzania dostrzezonych probleméw. W wyniku prowadzonej dysku-
sji zidentyfikowano wiele obszaréw wymagajacych korekty i zapropo-
nowano alternatywne rozwigzania.

— Praktyki studentéw specjalnosci ,bezpieczenstwo i higiena pracy” stu-
diow II stopnia kierunku zarzgdzanie i inzynieria produkcji u wybra-
nych partneréw klastra, celem uzupelnienia wyksztatcenia o praktyczne
aspekty.

— Realizacja wielu prac magisterskich we wspétpracy z partnerami prze-
mystowymi. Tematyka prac dotyczych biezacych probleméw i potrzeb
zaktadéw pracy, np. analiza wydatku energetycznego pracownikow,
wykonanie mapy akustycznej hali produkcyjnej, analiza ergonomiczna
stanowisk pracy, projekt zasad transportu wewnatrz zaktadowego za-
réwno w halach produkcyjnych, jak i poza nimi.

— Realizacja projektow badawczych w obszarze bezpieczenstwa pracy.
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— Rozpoczete w 2016 roku badania kultury bezpieczenistwa pracy

w przedsiebiorstwach produkcyjnych.

Klastry, jak wspomniano, s3 zazwyczaj ukierunkowane na osiggniecie
okresSlonego celu w formie wytworzonego produktu, moga by¢ réwniez
przyktadem dobrych praktyk. Klaster ,Bezpieczna Praca” stanowi specy-
ficzny przyktad powigzan klastrowych, ktére mieszcza sie w pojeciu do-
brych praktyk w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy.

Poddajac analizie wszystkie dziatania klastra, mozna stwierdzi¢, iz s3
one inicjatywami wchodzacymi w zakres spotecznej odpowiedzialnosci, a ze
wzgledu na swdj charakter prowadzg do ksztaltowania bezpiecznych miejsc
pracy. Zaréwno organizowane seminaria, jak i spotkania podmiotéw klastra
stuzg wymianie do$wiadczen, rozwigzywaniu trudnych problemdéw, miedzy
innymi zwigzanch z przeciwdziataniem i eliminacjg wypadkéw przy pracy.
Zrealizowane projekty badawcze umozliwity biorgcym w nich udziat przed-
siebiorstwom wprowadzenie rozwigzan w omawianym zakresie, przyczy-
niajgcych sie réwniez do poprawy bezpieczenistwa pracy.

Na uwage zastuguja prowadzone w ramach klastra badania dotyczace
kultury bezpieczenistwa pracy. Wynikiem badan sg raporty dla zaintereso-
wanych firm analizujgce wybrane obszary bezpieczenstwa pracy i zawiera-
jace rekomendacje dla poprawy obszaréw stabiej funkcjonujacych.

Zakonczenie

Bezpieczenstwo i higiena pracy w aspekcie spotecznej odpowiedzialno-
$ci to przede wszystkim stosowanie dobrych praktyk w tym zakresie. Oma-
wiany w artykule klaster ,Bezpieczna Praca” to przyktad takiej inicjatywy.

Bycie przedsiebiorstwem spotecznie odpowiedzialnym oznacza inwe-
stowanie w zasoby ludzkie, ochrone $rodowiska, budowanie przyjaznych
relacji z wszystkimi grupami interesariuszy (por. [7]), a przede wszystkim
tworzenie bezpiecznych i higienicznych miejsc pracy.

Bezpieczenstwo i higiena pracy to istotny wskaznik poczucia odpowie-
dzialnos$ci spotecznej, poniewaz bezpieczenstwo pracownika jest jednym
z aspektow wykorzystywanych do mierzenia ogélnego postepu firm w tej
dziedzinie, wyrazajgcego sie miedzy innymi poprzez bezpieczenstwo
i zdrowie pracownika, zdrowy produkt, normy i warunki pracy, prawa
cztowieka, r6wne mozliwosci i dostep do zatrudnienia (por. [13]).
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Work Safety Aspect of Social Responsibility Enterprises

Summary: The publication shows the idea of Corporate Social Responsibility. Next the Au-
thor discussed work safety with regard to CSR. The last part of the article shows the example
of the cluster ,Safe Work”. In this part we can find the descriptions of the projects which are
used in this initiative.
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Synopsis: W artykule zaprezentowano wybrane zagadnienia dotyczace definicji ryzyka, za-
rzadzania ryzkiem oraz przedstawiono ocene ryzyka zawodowego na stanowisku pracy zaj-
mowanym przez osobe z orzeczong niepetnosprawnoscig. Uwage skoncentrowano na obo-
wigzku pracodawcy do przeprowadzenia oceny ryzyka zawodowego w przedsiebiorstwie dla
kazdego pracownika, bez wzgledu na to, czy jest to osoba w pelni sprawna, czy tez nie. Pod-
kreslono, ze umiejetne zarzadzanie ryzykiem przez menadzerdw to klucz do sukcesu i prze-
wagi konkurencyjnej wspétczesnych organizacji.

Stowa kluczowe: ryzyko, zarzadzanie ryzykiem, niepetnosprawnos¢.

Wprowadzenie

Nieodigcznym atrybutem kazdej gospodarki na $wiecie jest dziatanie
w warunkach ryzyka. Ryzyko moze dotyczy¢ wszystkiego, kazdej dziedziny
dzialalnos$ci cztowieka, kazdej podejmowanej decyzji. Jest zjawiskiem
obiektywnym i powszechnym w warunkach gospodarki rynkowej. Istniato
od zawsze i nie ma takiego dziatania, ktore nie bytoby z nim zwigzane. Ry-
zyko moze towarzyszy¢ zaréwno dziataniom, i wéwczas zwigzane jest z re-
alizacjg jakich$ zamierzen, jak i stanom - zwigzane z zaniechaniem lub nie-
podjeciem okreslonych dziatan [13, s. 17]. Obecnie wszystkie przedsiebior-
stwa funkcjonuja w warunkach ryzyka, w zwigzku z czym badanie zagrozen
na poszczegblnych stanowiskach pracy staje sie niezwykle waznym aspek-
tem. Opracowywanie systemu zarzgdzania ryzykiem staje sie gtbwnym ce-
lem kadry kierowniczej w kazdym przedsiebiorstwie. Zmiany systemowe
w gospodarce spowodowaty, ze wytyczng dziatan dla menadzera stata sie
gotowos$¢ do podejmowania ryzyka. Ryzyko w firmie nie powinno by¢ trak-
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towane jako pewnego rodzaju utrapienie, lecz jako motor motywujacy me-
nadzeréw do wykazania sie swoimi umiejetnosciami. Istnieje wiec potrzeba
przeprowadzania badan nad identyfikacja ryzyka oraz poszukiwania roz-
wigzan modelowych w zakresie zarzadzania nim. Jest to kluczowe kryte-
rium decydujace o pozycji przedsiebiorstwa na konkurencyjnym rynku oraz
jego zdolnosci do rozwoju.

1. Ryzyko w naukach o zarzadzaniu

Zarzadzanie ryzykiem to dosy¢ nowa dziedzina w naukach o zarzadza-
niu, skupiajgca sie na sposobach minimalizowania zagrozen otaczajacych
organizacje. Analizujac pojecie zarzadzania ryzykiem, nalezy w pierwszej
kolejnosci wyjasnié, czym jest ryzyko. Termin ,ryzyko” pochodzi z jezyka
wtoskiego - risicare, ktére oznacza ,odwazy¢ sie”, ,mie¢ $miatos¢, przekra-
czac ustalone tradycjg ustalenia”, i z semantyki wynika, zZe jest raczej wybo-
rem niz przeznaczeniem. Jest to pojecie interdyscyplinarne, wystepujace
niemal we wszystkich obszarach dziatalnosci cztowieka. Z tego tez powodu
istotna staje sie potrzeba jego mierzenia, badania, zarzadzania nim oraz
przewidywania jego konsekwencji.

Ryzyko od zawsze bylo zwigzane z dziatalnos$cig cztowieka i catych spo-
tecznos$ci. Juz w starozytnym Rzymie i Grecji obserwowano zwiazki przy-
czynowe pomiedzy stanem zdrowia cztowieka a warunkami $rodowiska.
W IV w. p.n.e. Hipokrates zauwazyt ryzyko dla zdrowia ptyngce ze srodowi-
ska zewnetrznego. Okoto 3200 lat p.n.e. w dolinie Tygrysu i Eufratu powo-
tano specjalng rade o nazwie Asipu, ktéra rozwigzywata trudne i niepewne
decyzje podejmowane przez obywateli tego kraju. Przez wiele lat znaczenie
ryzyka upatrywano takze w niebezpieczenistwie zagrazajacym statkom, ze-
glarzom i handlowcom [15, s. 22]. Wyrazone byto w pienigdzu i obejmowa-
o niepewno$¢ co do konncowego efektu podjetego dziatania.

Obecnie pojecie to obejmuje wiele dziedzin i dyscyplin, do ktorych zali-
czy¢ mozna m.in.: ekonomie, statystyke, filozofie, prawo, polityke, ekologie,
medycyne, socjologie, psychologie, itd. [6, s. 56]. W literaturze przedmiotu
ryzyko definiowane jest najczesciej jako zagrozenie, niepewnos¢ czy pew-
nego rodzaju szansa. To przyszte zdarzenie; sytuacja, w ktdérej wybranie da-
nego mozliwego wariantu decyzyjnego moze spowodowa¢ zar6wno te po-
zytywne, jak i negatywne konsekwencje - ,przy znanym prawdopodobien-
stwie wystgpienia kazdej mozliwosci” [25]. Szansg beda wiec okreslane po-
zytywne ryzyka, natomiast zagroZeniem - negatywne. Zjawiskiem psycho-
logicznym, pewna sklonnos$cig do podejmowania ryzyka, definiuje sie nie-
pewnos$¢. Niepewno$¢ jest zjawiskiem niemierzalnym, problemem decyzyj-
nym, w ktérym wybér okresSlonej decyzji powoduje rézne skutki w zalezno-
$ci od tego, ktory stan bedzie miat miejsce [17, s. 47-59].
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Wieloznaczno$¢ terminu ,ryzyko” uniemozliwia podanie precyzyjnej de-
finicji i zmusza do okre$lenia granic pomiedzy niepewnoscia a ryzykiem. Po
raz pierwszy uchwyecit to A.H. Willet w 1901 r. [21, s. 6], przedstawiajac ry-
zyko ,jako zjawisko obiektywnie skorelowane z subiektywng niepewno$cia
wystapienia niepozadanego zdarzenia” [18, s. 27-28]. Potaczyt pojecie ry-
zyka z niepewnoscig, gdzie ryzyko okreslat jako stan otoczenia, ktéry nalezy
odnosi¢ do niepewnosci, czy dany skutek w ogéle nastapi, a nie do prawdo-
podobienstwa jego wystapienia. DwadzieScia lat péZniej, w 1921 r.,
F.H. Knight stworzyt teorie niepewno$ci mierzalnej i niemierzalnej. Jego ce-
lem stato sie doprecyzowanie, jakimi cechami powinna charakteryzowac sie
niepewno$¢, ktora trzeba taczy¢ z ryzykiem. Koncepcje niepewnos$ci mie-
rzalnej nazwat ryzkiem, natomiast niemierzalnej - niepewnoscia [7]. Roz-
wazania F.H. Knighta na temat ryzyka klasyfikuje sie do nurtu klasycznego,
zwigzanego z podejmowaniem decyzji. Drugi nurt, tzw. materialny, zwigza-
ny jest z teorig zarzadzania ryzykiem i reprezentuje go m.in. B. Gruszka,
Z.Zawadzka, Z. Marciniak [11, s. 104; tez 4]. W tym nurcie nacisk kladziony
jest na skutki ryzyka - rozpatrywane jako mozliwo$¢ pozytywnego lub ne-
gatywnego wyniku, ktéry odbiega od zamierzonego [18, s. 29].

Wspotczesnie istnieje tak wiele definicji ryzyka, Ze znalezienie najbar-
dziej odpowiedniej staje sie niestety niemozliwe. I tak, na przyktad, L. Ko-
rzeniowski [8, s. 90] wyréznia:

— ryzyko wiarygodno$ci,
— ryzyko tozsamosci.

T. Kaczmarek [6, s. 11-41] podaje inng klasyfikacje ryzyka:

— ryzyko gospodarcze,

— ryzyko prawne,

— ryzyko transakcyjne,

— ryzyko kontraktowe i sity wyzszej,
— ryzyko transportowe,

— ryzyko finansowe,

— ryzyKko organizacyjne,

— ryzyko ubezpieczeniowe,

— ryzyko operacyjne,

— ryzyko zwigzane z ceng,

— ryzyko walutowe,

— ryzyko inwestycji finansowej,
— ryzyko polityczne,

— ryzyko inflacji itd.

A. Lipka [10, s. 53] wyréznia ryzyko:
— personalne,

— utraty wiedzy przez organizacje.
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Klasyfikacje ryzyka z punktu widzenia organizacji prezentuje T. Szelag
[19, s. 36-66] i jest to podziat na pie¢ kategorii. Prezentuje go ryc. 1:

kredytowe

prawne

rynkowe:
- cen akcji i towaréw
- stopy procentowe;j
- kursu walutowego

operacyjne:
- technologiczne

KLASYFIKACJA RYZYKA

- kadrowe
-biznesowe
- losowe

biznesowe:
- konkurencji

- sprzedazy
- nowego produktu

Ryec. 1. Klasyfikacja ryzyka z punktu widzenia organizacji wg T. Szelaga
Zrédto: [14], s. 36-66.

Jak wida¢, zagadnienie ryzyka jest pojeciem niezwykle obszernym
i wymaga szerokiego spojrzenia na literature. Ptynie stad potrzeba prowa-
dzenia badan interdyscyplinarnych i uporzadkowania wiedzy dotyczacej
tego zagadnienia. Na potrzeby artykutu zostaty przytoczone tylko niektore,
wybrane definicje ryzyka.
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2. Zarzadzanie ryzykiem

Zarzadzanie jest nierozerwalnie zwigzane z podejmowaniem réznego
rodzaju decyzji, ktére zaleza od charakteru dostepnych przestanek. Prze-
stanki mogg mie¢ charakter deterministyczny (kiedy decyzje podejmowane
sg w warunkach pewnosci) badz tez niedeterministyczny (w warunkach
niepewnosci). W przypadku zarzadzania ryzykiem mamy do czynienia
z niepewnoscia, zwigzang na przyktad z realizacjg projektu, ktérg mozna
oszacowac. Rozpoczynajac proces zarzadzania ryzykiem, nalezy w pierw-
szej kolejnosci okresli¢ zrodta ryzyka. Odnalezé je mozna w samym syste-
mie lub w jego otoczeniu. W artykule system ten bedzie stanowi¢ firma,
w obrebie ktérej mozna zidentyfikowa¢ miedzy innymi nastepujace zagro-
zenia, zwigzane z:

— zywiotami, sitami natury,

— konkurencja na rynku,

— zmiennoScig upodoban klientéw,

— brakiem wykwalifikowanych i kompetentnych pracownikéw,
— zmianami w przepisach prawnych,

— brakiem przewidywalnos$ci kursu walut,

— starymi metodami zarzadzania firma,

— brakiem ptynnosci finansowej, i wieloma innymi.

Wiadomo, Ze organizacje, ktére posiadaja dobrg strategie zarzadzania
ryzykiem, potrafig lepiej i skuteczniej chroni¢ siebie i rozszerza¢ swoja dzia-
talno$¢. Zarzadzanie ryzykiem to zesp6t skoordynowanych dziatan dotycza-
cych nadzorowania i kierowania przedsiebiorstwem w odniesieniu do ryzy-
ka [5, definicja 2.1]. Jego celem jest zmniejszenie niepewnosci przy podej-
mowaniu decyzji oraz poprawa osiggania wyznaczonych celéw. Skutecz-
nos¢ zarzadzania ryzykiem zalezy od wiasciwej jego oceny. Wedtug mie-
dzynarodowej normy zarzadzania ryzykiem ISO 31000:2012 [16] jest to
»wplyw niepewnosci na cele”. Norma ta zostata wprowadzona w 2009 r.
i stanowi zbioér zasad, ktérych przestrzeganie jest niezbedne przy wdraza-
niu oceny ryzyka w przedsiebiorstwie [23,s. 161].

Wedtug H.E. Buschgen zarzadzanie ryzykiem to cata gama $rodkéw
skierowanych na identyfikowanie zagrozen wyniku finansowego, ograni-
czanie wystgpienia zagrozenia i ztagodzenie jego skutkow [18, s. 34]. T. Mi-
chalski definiuje zarzadzanie ryzykiem jako proces opanowywania ryzyka,
ktéry obejmuje takie dziatania, jak: analiza, ograniczanie, eliminowanie i za-
rzadzanie ryzykiem w danym przypadku [4, s. 40]. M.Z. Brody okre$la je ja-
ko szczegdtowe poznanie zakresu i charakteru potencjalnego ryzyka w celu
podjecia czynnoSci zapobiegawczych oraz dziatan minimalizujacych jego
wptyw i skutki [por. 2, s. 120]. W tabeli 1. zaprezentowano wybrane defini-
cje zarzadzania ryzykiem.
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Tabela 1. Wybrane definicje zarzadzania ryzykiem

AUTOR DEFINICJA ZARZADZANIA RYZYKIEM

Proces decyzyjny sktadajacy sie z kilku etapéw. Pomaga osiggna¢ za-
mierzony cel przy pomocy okres$lonych procedur przy najnizszych
kosztach, albo osiggniecie mozliwego najwyzszego celu przy danych

D.J. Blaszczuk

kosztach.
T. Kaczmarek Prowadzenie polityki zwigzanej z ryzykiem w przedsiebiorstwie.
M. Schulte Planowa i celowa analiza, kontrola i sterowanie ryzykiem.

Przedsiewziecia majace na celu planowa i celowa analize, kontrole

Z.Zawadzka . . . : : - o
i sterowanie ryzykiem wystepujacym w dziatalno$ci przedsiebiorstwa.

To ciagty proces decyzyjny pomagajacy osiagnac¢ cel gospodarczy, spo-
M. Zdanowski teczny lub polityczny za pomocg procedur pozwalajgcych na eliminacje
ryzyka lub jego ograniczenie do poziomu akceptowalnego.

Jest to gtéwny element strategicznego zarzadzania organizacja. W pro-

AIRMIC UK . R . . .

. cesie tym organizacje metodycznie uwzgledniaja ryzyko zwigzane ze
Risk Menagement . . . . . .
Standard swoja dziatalnos$cia, dazac przy tym do uzyskania trwatych korzysci

w ramach kazdego dziatania.

Zrédto: [2], s. 120.

Zarzadzanie ryzykiem jest wiec procesem logicznym, usystematyzowa-
nym, ktorego celem jest maksymalizacja szeroko rozumianej korzysci lub
racjonalna minimalizacja straty [por. 9]. Ma charakter interdyscyplinarny
i stuzy zarzadzaniu czystym ryzykiem w przedsiebiorstwie. Proces ten nale-
zy do kompetencji os6b desygnowanych w organizacji do identyfikacji ry-
zyka i opracowania strategii dziatan (np. dyrekcja, zarzad, menadzerowie).

W literaturze przedmiotu pojawia sie wiele propozycji podziatu procesu
zarzadzania ryzykiem. R6znig sie miedzy soba liczbg wyszczegélnionych
etapow, do ktdrych zaliczy¢ mozna przede wszystkim:
identyfikacje ryzyka,
analize ryzyka,
stworzenie wariantéw zarzgdzania ryzykiem,
oszacowanie poziomu ryzyka,
ewaluacje ryzyka,
postepowanie z ryzykiem [24, s. 41].

Gléwne etapy analizy ryzyka zostaty przedstawione na ryc. 2.

Pierwszym i najwazniejszym elementem procesu analizy ryzyka jest je-
go identyfikacja, czyli okreSlenie, jakie ryzyko wystepuje lub moze wystapic
w organizacji i jakie sg jego kategorie. Przebiega to dwuetapowo, w pierw-
szej kolejnosci nastepuje doktadne rozpoznanie ryzyka, a nastepnie jego
ocena i pomiar. Kolejny etap to estymacja, czyli okreslenie wielkosci ryzyka,
prawdopodobienstwa jego wystgpienia oraz ustalenie, jakie elementy decy-
zji sa narazone na ryzyko. Ostatni etap to ewolucja (ocena rozwoju ryzyka),

oUW
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czyli okres$lenie, czy istnieje mozliwos¢ akceptacji ryzyka i jaka ona jest, ja-
kie sg inne mozliwo$ci wyboru oraz jakie straty sa poniesione z jego tytutu.

{ IDENTYFIKACJA

¥

( ESTYMACJA

{ EWOLUCJA

Ryec. 2. Przebieg procesu analizy ryzyka
Zrédto: [1], s. 51-93, patrz tez: [5], definicja 3.4.1.

3. Ocena ryzyka na stanowisku pracy zajmowanym przez
osobe z orzeczona niepelnosprawnos$cia

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje osobe niepelnosprawna
jako osobe ,,0 naruszonej sprawnosci funkcjonalnej lub aktywnosci zyciowej
w stopniu utrudniajagcym petnienie wtasciwych dla niej rél spotecznych,
biorac pod uwage jej wiek, pte¢ oraz czynniki spoteczne, srodowiskowe
i kulturowe” [3, s. 6]. Natomiast ustawa o rehabilitacji zawodowej i spotecz-
nej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych z dnia 27 sierpnia 1997 r.
podaje, Ze ,,0soba niepetnosprawna to taka, ktorej stan fizyczny, psychiczny
lub umystowy trwale lub okresowo utrudnia, ogranicza lub uniemozliwia
wypetnianie rél spotecznych, a w szczeg6lnosci zdolnos¢ do wykonywania
pracy zawodowej, jezeli uzyskata orzeczenie o zakwalifikowaniu do jednego
z trzech stopni niepelnosprawnosci badz o catkowitej lub czeSciowej nie-
zdolnosci do pracy, albo - w przypadku os6b przed 16. rokiem zycia - o ro-
dzaju i stopniu niepetnosprawnosci” [21, art. 1].

Ustawa ta dokonuje réwniez podziatu stopnia niepetnosprawnosci da-
nej osoby na znaczny, umiarkowany i lekki.

Znaczny stopien niepeinosprawnosci to niezdolnos¢ do wykonywania
pracy, egzystencji lub mozliwos¢ jej wykonywania tylko w zaktadzie pracy
chronionej badz aktywizacji zawodowej, funkcjonowanie zas w spoteczen-
stwie wymaga statej lub dlugotrwatej opieki lub wsparcia innej osoby.

Umiarkowany stopien niepelnosprawnosci oznacza zdolno$¢ do wyko-
nywania pracy jedynie na stanowisku przystosowanym do istniejgcego
schorzenia, a funkcjonowanie w spoteczenistwie wymaga okresowego lub
cze$ciowego wsparcia innej osoby.
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LekKi stopienn niepetnosprawnosci oznacza zdolnos¢ do wykonywania
pracy. Osoba taka ma naruszong sprawno$¢ organizmu, lecz nie wymaga
wsparcia innej osoby, aby normalnie funkcjonowac w spoteczenstwie.

Osoba z niepelnosprawnos$cia pomimo swoich ograniczen zdrowotnych
dysponuje pewnymi predyspozycjami, umiejetno$ciami, ktére pozwalaja na
mozliwos¢ podjecia okreslonych prac zawodowych. Jest to mozliwe, jezeli do-
stosujemy stanowisko pracy do osoby z niepelnosprawno$cia, bioragc pod uwage:
— mozliwosci psychofizyczne,

— preferencje,
— przeciwskazania zdrowotne,
— zgode lekarza medycyny pracy.

Kazda niepetnosprawnos$¢ wigze sie z réznymi ograniczeniami. Pomoc-
ne moga by¢ kody wystepujgce na orzeczeniu o stopniu niepelnosprawno-
$ci, ktore moga informowac o przeciwskazaniach do pracy oséb posiadaja-
cych poszczegolne schorzenia:

02-P - CHOROBY PSYCHICZNE
Przeciwskazania:

— praca w ciagglym stresie,

— praca w godzinach nocnych,
— praca na wysokosciach.

05-R - UPOSLEDZENIE NARZADU RUCHU

Przeciwskazania:

— praca wymagajgca sprawnosci géornych konczyn (prace manualne),

— praca wymagajaca sprawnosci dolnych konczyn (praca stojaca, praca
wymagajaca ciagtego chodzenia),

— stanowiska pracy w pozycji wymuszonej,

— ciezka praca fizyczna.

07-S - CHOROBY UKLADU ODDECHOWEGO I KRAZENIA
Przeciwskazania:

— praca, gdzie panuje zapylenie,

— wystepuja opary substancji chemicznych,

— praca w cigglym stresie,

— praca w temperaturze powyzej 23 stopni Celsjusza,
— ciezka praca fizyczna,

— praca w temperaturze ponizej 18 stopni Celsjusza.

04-0 - CHOROBY NARZADU WZROKU

Przeciwskazania:

— praca na wysokosciach,

— praca przy obstudze maszyn,

— prowadzenie pojazdow i innych urzgdzen w transporcie.
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01-U - UPOSLEDZENIE UMYSLOWE
Przeciwskazania:

— prace wymagajace myslenia logicznego,

— praca wymagajaca uczenia sie i rozumienia,
— prace samodzielne oraz skomplikowane.

09-M - CHOROBY UKLADU MOCZOWO-PLCIOWEGO
Przeciwskazania:

— duzy wysitek fizyczny,

— praca w niskich i wysokich temperaturach,

— praca w cigglym stresie.

10-N - CHOROBY NEUROLOGICZNE
Przeciwskazania:

— przy obstudze ciezkich i ostrych narzedzi,
— praca na wysokosciach,

— praca w szybkim tempie.

03-L - CHOROBY NARZADU SLUCHU
Przeciwskazania:

— praca na wysokosciach,

— praca w hatasie,

— praca przy obstudze maszyn i urzadzen w ruchu.

08-T - CHOROBY UKLADU POKARMOWEGO
Przeciwskazania:

— podnoszenie, przesuwanie,

— praca pod presjg,

— praca podczas zmian temperatury.

06-E - EPILEPSJA

Przeciwskazania:

— praca na wysokosci,

— praca podczas obstugi maszyn i urzadzen,
— praca w godzinach nocnych.

11-1-INNE
Przeciwskazania:

— wobec braku wymienionych powyzej konkretnych choréb przeciwska-

zania okre$la sie indywidualnie.

W kazdym z powyzszych przypadkdéw osoby z niepelnosprawnoscig
powinny by¢ traktowane w sposdb szczegélny. Powinny by¢ chronione
przed narazeniem na szkodliwe czynniki fizyczne, psychiczne i chemiczne.
Wszystkie zaktady pracy po odpowiednim dostosowaniu stanowiska pracy

moga zatrudnia¢ osoby z niepetnosprawnoscia.
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W zatgczniku 1. zaprezentowano karte oceny ryzyka zawodowego na
stanowisku pracy - sprzedawca.

Zgodnie z kodeksem pracy [20] obowigzkiem wszystkich pracodawcow
jest opracowanie oceny ryzyka zawodowego dla kazdego zatrudnionego
pracownika zar6wno petnosprawnego, jak i pracownika z niepetnospraw-
noscia.

Podsumowanie

Niezbednym warunkiem skutecznego zarzadzania ryzykiem w kazdym
przedsiebiorstwie jest wlasciwe zrozumienie zjawiska ryzyka zawodowego
oraz zasad jego oceny. Kazdy pracodawca ma obowiazek przeprowadzié
ocene ryzyka dla kazdego swojego pracownika, a w szczegdlnosci dla osoby
z orzeczong niepelnosprawnoscia. Musi przy tym wziaé pod uwage wszyst-
kie prace wykonywane przez dang osobe, réwniez te, ktére nie sg wykony-
wane w sposob ciggly. Nalezy pamietaé, Ze gtéwnym celem oceny ryzyka
zawodowego jest zapewnienie jak najlepszej ochrony zycia i zdrowia pra-
cownikéw. Identyfikacja wszystkich zagrozen wraz z oceng ryzyka jest pod-
stawg do stworzenia planéw ograniczajacych i zabezpieczajacych przed ry-
zykiem w przysztosci.
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Risk Management at a Job Position by a Person
with Indirected Disability

Summary: The article presents selected issues relating to the definition of risk, risk man-
agement and presents an assessment of occupational risk on the workplace occupied by
a person with pronounced disabilities. The attention focused on the employer’s obligation to
evaluate occupational risk in the company for each employee. It was stressed that the skilful
management of risk by managers is the key to success and competitive advantage of modern
organizations.

Keywords: risk, risk management, disability.
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Ubezpieczenie jako instrument finansowej
kontroli ryzyka

Streszczenie: W artykule zaprezentowano rézne spojrzenia na instrument, jakim sg ubez-
pieczenia. W toku analizy zdefiniowano ubezpieczenia z punktu widzenia ekonomicznego,
prawnego oraz organizacyjno-finansowego, zwracajac przy tym szczeg6lna uwage na te jego
aspekty, ktore sg istotne z punktu widzenia funkcjonowania rynku ubezpieczeniowego oraz
zawierania transakcji na tym rynku. Przedstawiono réwniez funkcje ubezpieczen, ktdre
sprawiaja, ze ubezpieczenia sg instrumentem finansowej kontroli ryzyka o szerokim wpty-
wie na funkcjonowanie korzystajgcych z niego podmiotéw oraz catej gospodarki.

Stowa kluczowe: ubezpieczenia, finansowanie ryzyka, funkcje ubezpieczen.

Wprowadzenie

Rynek ubezpieczeniowy uksztattowat sie w wyniku wielowiekowych
przeobrazen instytucjonalnych siegajacych czaséw starozytnych, kiedy to
pojawity sie pierwsze formy ubezpieczen o charakterze wzajemnoSci, za-
stepujac w kolejnych etapach rozwoju samopomoc grup ludnosci na wypa-
dek zrealizowania sie niekorzystnych skutkéw zdarzen losowych. Zaczety
sie nastepnie formowac¢ podmioty wyspecjalizowane w petnieniu §wiadczen
w takich wypadkach. Przedmiotem dziatalnosci owych podmiotéw stata sie
wiec ochrona przed zagrazajacym ryzykiem. Jest ono zwigzane z wszelkimi
formami egzystencji i dzialania cztowieka, i dlatego obserwowany jest roz-
wdj instytucji ubezpieczeniowych, stymulowany skalg chronionego ryzyka,
oraz rozw0j samego rynku ubezpieczeniowego.

Celem artykutu jest zaprezentowanie ubezpieczen jako instrumentu, za
pomoca ktérego podmiot zapewnia sobie zrodto finansowania niekorzyst-
nych skutkéw materializacji ryzyka, i ktéry, petnigc rézne funkcje ekono-
miczne i spoteczne, oddziatuje na ten podmiot, ale r6wniez na gospodarke.
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Ubezpieczenie jako metoda manipulacji ryzykiem taczy w sobie elementy
transferu, kontroli i dystrybucji ryzyka, dzieki czemu zawdziecza swéj uni-
wersalny charakter i kwalifikuje sie do zastosowania w réznorodnych sytu-
acjach, badzZ jako instrument uzupeiniajacy inne metody manipulacji ryzy-
kiem, bgdz jako instrument samodzielny.

Przedmiot transakcji na rynku ubezpieczeniowym

Podstawowa forma instytucji ubezpieczeniowych sg towarzystwa ubez-
pieczeniowe, ktére w przedmiocie swojej dziatalnosci zakupuja od klientow
w catosci lub w cze$ci ryzyko za odpowiednig cene zwang sktadkg i nastep-
nie poprzez wyptate odszkodowan w przypadku realizacji tego ryzyka pet-
nig swoja funkcje tagodzenia lub likwidowania niepomyslnych skutkow
zdarzen losowych, przez roztozenie ich ciezaru finansowego na wiele jed-
nostek, ktérym te zdarzenia zagrazaja [10, s. 129].

Ryzyko jest wiec przedmiotem transakcji rynku ubezpieczeniowego.
Mozliwo$¢ skorzystania z oferty ochrony ubezpieczeniowej przez podmioty
gospodarujgce jest jedng sposrdéd metod manipulacji ryzykiem. Natomiast
prostota dostepu do rynku ubezpieczeniowego oraz inne zalety ubezpie-
czenia sprawiajg, ze zalicza sie go do najbardziej popularnych i praktycz-
nych metod manipulacji ryzykiem. Jednocze$nie istota ubezpieczenia, ktére
w literaturze przedmiotu okreslane jest jako instrument finansowej kontroli
ryzyka, taczy w sobie elementy transferu, dystrybucji oraz kontroli ryzyka.

Pojecie ubezpieczenia podejmowato sie zdefiniowa¢ wielu znawcéw
problemu. W zalezno$ci od dziedziny nauki, ktorg sie zajmowali, definicja ta
przyjmuje odmienny wyraz. Inaczej jest sprecyzowana w aspekcie ekono-
micznym, inaczej w prawnym, a jeszcze inaczej w aspekcie organizacyjno-
finansowym. Wszystkie te ujecia wyjasniaja z réznych punktow widzenia
mechanizm, na ktérym opiera sie funkcjonowanie rynku ubezpieczeniowe-
go, i dzieki ktdremu mozliwa staje sie transakcja pomiedzy zaktadem ubez-
pieczen a podmiotem, ktdrej przedmiotem jest ryzyko.

W aspekcie ekonomicznym ubezpieczenie jest definiowane jako urza-
dzenie gospodarcze, zapewniajace pokrycie przysztych potrzeb majatko-
wych, wywotanych u poszczegélnych jednostek przez odznaczajace sie
pewna prawidtowoscig zdarzenia losowe, w drodze roztozenia ciezaru tego
pokrycia na wiele jednostek, ktorym te same zdarzenia losowe zagrazajg
[7]. Na réznych rozwigzaniach w ramach tego urzadzenia gospodarczego
opieraty sie rozne historyczne formy organizacyjne ubezpieczen, poczawszy
od solidarno$ci wspdlnoty, poprzez wyodrebnienie instytucji gospodar-
czych $wiadczacych ustugi w zakresie kompensowania skutkéw strat loso-
wych, po wktad panstwa w tworzenie warunkéw dla tego rodzaju dziatal-
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nosci. Urzadzenie to - z punktu widzenia pojedynczego podmiotu - zastepu-
je ryzyko poniesienia znacznych strat pewnym, ale za to stosunkowo nie-
wielkim, kosztem zwigzanym z optacang sktadka. Tym samym pozwala ono
na transfer ryzyka od podmiotu do instytucji ubezpieczeniowej. Z punktu
widzenia cztonkéw asekurowanej grupy przeniesienie ryzyka na zaktad
ubezpieczen prowadzi do tego, ze sktadka wielu gromadzona w postaci
funduszu ubezpieczeniowego kompensuje straty niewielu poprzez wyptate
odszkodowan lub $wiadczen. Dystrybucja ryzyka jest mozliwa, gdyz w duzej
populacji czesto$¢ wystepowania okreslonych negatywnych zdarzen jest
zazwyczaj stosunkowo nieduza. W przypadku jednostki rozkiad i skala ry-
zyka sa nieprzewidywalne. W duzej zbiorowosci zaréwno czesto$¢ wyste-
powania zdarzen losowych, jak i warto$¢ ekonomiczna wywotanych przez
nie skutkdw moga by¢ w duzym stopniu przewidywalne, a obcigzenie kaz-
dego jej cztonka wspo6lng kompensacja strat jest wzglednie niewielkie.

W aspekcie prawnym ubezpieczenie mozna zdefiniowa¢ jako wigzacy
ubezpieczyciela z ubezpieczajgcym stosunek prawny, na podstawie ktérego
ubezpieczyciel zobowigzuje sie, w razie nastgpienia okreslonego zdarzenia
losowego, do wyptacenia odszkodowania lub innego $wiadczenia pieniez-
nego, ubezpieczajacy za$ obowigzany jest do uiszczenia ubezpieczycielowi
okreslonej kwoty pienieznej tytutem sktadki ubezpieczeniowej [11, s. 165].

W literaturze przedmiotu wymieniane sg specyficzne cechy ubezpiecze-
niowego stosunku prawnego tgczacego strony transakcji na rynku ubezpie-
czeniowym [2], [12, s. 31-51]. Do gtéwnych cech tego stosunku naleza
w szczeg6lnosci cztery: 1) charakter zobowigzaniowy, 2) wzajemnosc,
3) losowo$¢ i kalkulacyjnos¢, 4) podmiotowo$¢ (obecnos$¢) ubezpieczyciela
i ubezpieczonego.

Ad 1. Charakter zobowigzaniowy - zaréwno zaklad ubezpieczen, jak
i ubezpieczajacy sa wzajemnie wierzycielami i dtuznikami.

Ad 2. Wzajemno$¢ - wsrod prawnikow wystepujg liczne kontrowersje
dotyczace wzajemnosci taczacej obie strony stosunku ubezpieczenia. Nie-
ktérzy autorzy twierdza, ze umowa ubezpieczenia, na podstawie ktérej do-
chodzi do sformalizowania stosunku ubezpieczenia, jest umowg wzajemna!
[8], inni za$, Ze jest tej cechy pozbawiona, gdyz $wiadczenia pieniezne stron
nie sg ekwiwalentne. Na potwierdzenie tego drugiego stanowiska jego zwo-
lennicy przytaczajg argument stwierdzajacy, ze ubezpieczajacy, ktory ptacit
przez wiele lat sktadki ubezpieczeniowe, moze w zamian nie uzyska¢ zad-
nego odszkodowania, jezeli w okresie ubezpieczenia nie nastapit wypadek
ubezpieczeniowy. Inny ubezpieczajgcy, ktéry zaptacit niewielka sktadke, np.

1 Wedtug art. 487 § 1 k.c. umowa jest wzajemna, gdy obie strony zobowigzuja sie w taki spo-
sob, ze Swiadczenie jednej z nich ma by¢ odpowiednikiem $wiadczenia drugiej. Przyjmuje
sie, Ze to strony uwazajg $wiadczenie za wzajemnie wymienne, nie zachodzi za$ réwnowa-
ga $wiadczen lub ich ekwiwalent.
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tylko za jeden okres ubezpieczenia, moze otrzymac¢ odszkodowanie réwne
wielokrotnosci zaptaconej sktadki.

Kontrowersje dotyczace wzajemnosci umowy ubezpieczenia wigzg sie
z pytaniem, co jest wlasciwie przedmiotem umowy ubezpieczenia, a wiec
i transakcji na rynku ubezpieczeniowym. W tej sprawie istniejg dwie teorie:
teoria $wiadczenia pienieznego oraz teoria ponoszenia ryzyka. Stosownie
do drugiej teorii za ekwiwalent optaconej sktadki nalezy uznaé gotowosé
zakladu ubezpieczen do ponoszenia ryzyka, a nie sam fakt ewentualnego
wyptacenia przezen swiadczenia ubezpieczeniowego, jak to ujmujga zwolen-
nicy pierwszej z wymienionych teorii. Tak wiec warto$¢ §wiadczen pieniez-
nych nie powinna by¢ oceniana jedynie na podstawie ich nominalnej wysoko-
$ci, lecz raczej z punktu widzenia ich uzyteczno$ci dla stron zobowigzania.

Whasnie teoria ponoszonego ryzyka $wiadczy o mozliwosci dokonania
transferu ryzyka w zamian za optacong sktadke. Podmiot ubezpieczony do-
konuje zakupu ochrony ubezpieczeniowej, zyskujac tym samym gwarancje
pokrycia finansowych nastepstw zdarzenia losowego. Optacana przez
ubezpieczajacego sktadka jest ceng za gotowos$¢ poniesienia ciezaru finan-
sowego pokrycia ewentualnych szkéd losowych w majatku lub dobrach
osobistych ubezpieczonego. W ramach stosunku ubezpieczeniowego ubez-
pieczajgcy nie zakupuje Swiadczenia pienieznego, ktére moze by¢ wyptaco-
ne w przysztosci lub nie, lecz zakupuje poczucie bezpieczenstwa ekono-
micznego - gwarancje wyptaty tego Swiadczenia w okres$lonych okoliczno-
$ciach - ochrone finansowa. Za okreslong cene klient otrzymuje okreslone
$wiadczenie - ochrone ubezpieczeniowa.

Ad 3. Charakterystyczna cechg stosunku ubezpieczenia jest element lo-
sowosci. Twierdzenie to jest jednak tylko cze$ciowo stuszne, gdyz cecha ta
nie wystepuje po obydwu stronach tej wiezi prawnej. Faktem jest, Ze efekt
ekonomiczny kazdej pojedynczej umowy ubezpieczenia zalezy od nastapie-
nia - lub nienastgpienia - okreslonego zdarzenia losowego. Ubezpieczajacy
zgadza sie na oplacenie sktadki po to, aby unikng¢ negatywnych skutkow
takich zdarzen. Z drugiej strony dzialalno$¢ zaktadu ubezpieczen dzieki te-
mu, Ze jest oparta na prawidlowych podstawach statystyczno-matema-
tycznych, a wiec na wtasciwej kalkulacji sktadek, oraz ze obejmuje duzg
zbiorowos$¢ ubezpieczen - jest wolna od losowos$ci w wyzszym stopniu niz
dziatalno$¢ innych jednostek gospodarczych.

Ad 4. Jedna ze stron prawnego stosunku ubezpieczenia musi by¢ pod-
miot uprawniony do prowadzenia dziatalno$ci ubezpieczeniowej, jakim jest
zaktad ubezpieczeni. O uznaniu, czy dany podmiot bedacy strong umowy
ubezpieczenia jest zaktadem ubezpieczen, decyduje organ wydajacy w da-
nym kraju zezwolenie na prowadzenie dziatalno$ci ubezpieczeniowej. Zaktad
ubezpieczen jest koniecznym uczestnikiem prawnego stosunku ubezpiecze-
nia. Druga strong stosunku ubezpieczenia jest ubezpieczajacy, czyli osoba,
ktora we wlasnym imieniu zawiera transakcje z zaktadem ubezpieczen.
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Umowa ubezpieczenia jest umowa dwustronnie zobowigzujaca. Oznacza
to, Ze tre$cig zobowigzaniowego stosunku prawnego sg obowiazki kazdej ze
stron umowy i odpowiadajace im uprawnienia drugiej strony. Kazda ze
stron stosunku obcigzona jest obowigzkami, a uprawnienia odpowiadajace
tym obowigzkom mogg by¢ realizowane w drodze przymusu.

Na ubezpieczajacym ciazy szereg obowigzkéw. Pierwszym z nich jest
obowigzek wystepujacy jeszcze przed zawarciem umowy ubezpieczenia.
Polega on na podaniu do wiadomosci zaktadu ubezpieczen wszystkich zna-
nych sobie okolicznosci, o ktore zaklad ubezpieczen zapytywat w formula-
rzu oferty albo przed zawarciem umowy w innych pismach. Jest to tzw. de-
klaracja ryzyka. Z zawarciem umowy ubezpieczajacy zobowigzuje sie do
wykonania dalszych obowigzkéw. Najwazniejszym jest zaptata sktadki
przez ubezpieczajacego. Sktadka winna by¢ zaptacona za okres, za ktory za-
ktad ubezpieczen bedzie ponosit odpowiedzialno$¢, w wysokosci ustalonej
przez strony w umowie. W okresie trwania umowy ubezpieczenia ubezpie-
czajacy jest zobowigzany do zapewnienia przestrzegania przez niego i oso-
by, za ktére ponosi odpowiedzialno$¢, przepiséw bezpieczenstwa oraz do
niespowodowania wypadku przez siebie lub te osoby. W razie nastgpienia
wypadku ubezpieczeniowego ubezpieczajacy jest zobowiazany do uzycia
wszelkich dostepnych i rozsadnych srodkéw w celu ograniczenia ujemnych
skutkéw tego wypadku. Bez zgody zaktadu ubezpieczenn nie powinien on
jednak dokonywa¢ zmian w stanie rzeczy spowodowanym przez wypadek.
Powinien on zezwoli¢ przedstawicielowi zaktadu ubezpieczen na przepro-
wadzenie dochodzen majacych na celu ustalenie okolicznosci wypadku oraz
wysokosci roszczen ubezpieczeniowych. Z tym obowigzkiem wigze sie
obowigzek zawiadomienia przez ubezpieczajgcego zaktadu ubezpieczen
o wypadku. Obowigzek ten zmierza do umozliwienia zakladowi ubezpie-
czen ustalenia okoliczno$ci wypadku i jego nastepstw.

Wskazane wyzej obowiazki ubezpieczajacego nie wyczerpuja catego ich
katalogu wymienianego w ogdlnych warunkach ubezpieczenia dotyczacych
poszczegoblnych rodzajow ubezpieczen. Na rynku ubezpieczeniowym mozna
zauwazy¢ tendencje do poszerzania obowigzkéw ubezpieczajacego, szcze-
gblnie w zakresie zabezpieczenia mienia przed kradzieza z wlamaniem.

Dzieki zobowigzaniu ubezpieczajacego do wykonania dziatan majgcych
na celu zmniejszenie prawdopodobienistwa ryzyka badZ zminimalizowanie
niekorzystnych skutkéw w przypadku jego zrealizowania sie, przez ubez-
pieczenie jako metode manipulacji ryzykiem realizowana jest kontrola ry-
zyka. Zaktad ubezpieczen, np. poprzez stawianie wymogdéw zabezpieczenia
mienia przed kradziezg jako warunku dopuszczajacego do zawarcia umowy
ubezpieczenia, oddziatuje prewencyjnie na postawe ubezpieczajacego.

Z charakteru umowy ubezpieczenia jako umowy dwustronnie zobowia-
zujacej wynikajg rowniez okreslone obowigzki zaktadu ubezpieczen. Bardzo
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waznym obowigzkiem zaktadu ubezpieczen, stanowigcym o funkcji ochron-
nej ubezpieczen, jest wyptata $wiadczenia ubezpieczeniowego w razie zaj-
$cia przewidzianego w umowie ubezpieczenia wypadku. S3 réwniez inne
obowiagzki zaktadu ubezpieczen, jak np. potwierdzenie zawarcia umowy
ubezpieczenia dokumentem wydanym w formie pisemnej (np. polisa).

We wspotczesnym ubezpieczeniu eksponowany i udokumentowany jest
transfer ryzyka polegajacy na nawigzaniu na rynku ubezpieczeniowym
okresSlonego stosunku prawnego klienta z zakltadem ubezpieczen. Nato-
miast dzielenie sie ryzykiem widoczne jest jako mechanizm pomocniczy.
Oba te mechanizmy sg niezbedne do funkcjonowania ubezpieczen, cho¢
pierwotne formy ubezpieczenia w ramach wspdlnot ludzkich uwidaczniaty
przede wszystkim mechanizm dzielenia sie ryzykiem, opierajacy sie na soli-
darnej pomocy.

Z punktu widzenia organizacyjno-finansowego ubezpieczenie stanowi
forme organizacji scentralizowanego funduszu ubezpieczeniowego, ze Zro-
det zdecentralizowanych, tj. z wptat wnoszonych na ten fundusz przez jego
uczestnikow [6, s. 52]. Poruszany w przytoczonej definicji problem finan-
sowania akcentuje role ubezpieczen jako metody dystrybucji ryzyka po-
miedzy wspdlnote niebezpieczenstwa tworzgcg wspolny fundusz ubezpie-
czeniowy.

Funkcje ubezpieczen

Ubezpieczenia odgrywaja znaczaca role i petnig rozlegte funkcje zaréw-
no w sferze gospodarczej, jak i spotecznej, aczkolwiek rozgraniczenie obu
tych funkcji jest znacznie utrudnione. Wynika to z faktu, ze wszelkie procesy
gospodarcze maja roéwniez charakter spoteczny - obok ekonomicznego.
Zgodnie ze spotykanym w literaturze przedmiotu podziatem, funkcje eko-
nomiczne oznaczajg umozliwienie zachowania ciagtosci dziatalnosci i za-
pewnienie bytu ubezpieczonym i ich rodzinom poprzez minimalizacje kon-
sekwencji szkdd losowych, natomiast funkcje spoteczne polegaja na two-
rzeniu bezpieczenstwa oraz stabilizowaniu warunkéw dziatania podmiotow
gospodarujagcych [5]. W artykule przyjeto typologie funkcji peinionych
przez ubezpieczenia zgodnie z ryc. 1.

Zwazywszy na przyczyne powstania instytucji ubezpieczen, mozna
przyja¢, iz najwazniejszg funkcjg ubezpieczen jest funkcja ochrony ubezpie-
czeniowej. Inne wymieniane funkcje zasadniczo stanowig rezultat petienia
przez ubezpieczenia funkcji ochronnej. Ich wyodrebnienie ma na celu pod-
kreslenie roznych specyficznych dla dziatalnos$ci ubezpieczeniowej aspek-
tow funkcjonowania, w ktorych ubezpieczenia odgrywaja istotng role.
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| Funkcje ubezpieczen |

| Funkcje ekonomiczne | | Funkcje spoteczne |

| funkcja ochrony ubezpieczeniowej | | funkcja ochrony ubezpieczeniowej |
—I funkcja prewencyjna | funkcja wychowawcza |
—I funkcja akumulacji kapitatowej | funkcja ochrony zycia i zdolnosci do pracy|

funkcja realizatora polityki spotecznej |

funkcja redystrybucyjna |

funkcja lokacyjna |

—I funkcja kompensacyjna |

Ryec. 1. Funkcje ubezpieczen

Zro6dto: opracowanie wiasne.

Instytucja ubezpieczen jest instytucja celowa, tzn. ma do speinienia
okreslone funkcje. Najwazniejszg z nich jest spetnienie oczekiwan wobec
0s6b, ktore z nich korzystaja — konsumentéw ustug ubezpieczeniowych. Jest
to funkcja ochrony ubezpieczeniowe;j. Jej cechg charakterystyczng jest fakt,
iZ w naturalny sposéb jest ona konsekwencjg dziatalnosci ubezpieczenio-
wej. Pozostate funkcje, wymieniane w roéznej postaci i liczbie przez réznych
autoréw, stanowia niejako uboczny efekt dziatania funkcji ochronnej. W li-
teraturze przedmiotu spotyka sie czestokro¢ zarzut zbytniego rozdrobnie-
nia i uszczeg6towiania petnionych przez ubezpieczenia funkcji, jednak
szczegOtowy podziat funkcji nie powinien budzi¢ zastrzezen pod warun-
kiem, Ze za pomocg wyodrebnionych funkcji uwypukla on w sposéb wyraz-
ny i jednoznaczny najwazniejsze spoteczno-gospodarcze tres$ci i zadania
ubezpieczen.

Istota funkcji ochrony ubezpieczeniowej naktada sie na tresci stosunku
ubezpieczeniowego, poprzez ktory zaklad ubezpieczen zobowigzuje sie
spetni¢ okre$lone $wiadczenie w razie zajScia przewidzianego w umowie
zdarzenia, a ubezpieczony zobowigzuje sie zaptaci¢ sktadke. Pozornie tresé
tego stosunku sprowadza sie do kompensacji (funkcja kompensacyjna),
a wiec do finansowego wyrdéwnania strat w zamian za optacong sktadke.
Jednakze ujmujac istote ubezpieczen w ten sposdb, pomija sie prawdziwg
przestanke stosunku ubezpieczenia, jaka jest ochrona ubezpieczeniowa.
Funkcje ochrony ubezpieczeniowej nalezy pojmowa¢ wieloptaszczyznowo.
Mianowicie jej istotg jest zapewnienie warunkéw do realno$ci gwaranciji fi-
nansowych udzielanych przez ubezpieczyciela na wypadek nastgpienia
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okreslonego zdarzenia losowego, ale réwniez jest nig realizacja warunko-
wego zobowigzania zaktadu ubezpieczen w postaci wyptaty okreslonej su-
my pieniezne;j.

Aby ubezpieczenia mogty pelni¢ w sposéb nalezyty funkcje ochrony
ubezpieczeniowej, tzn. aby zapewniaty ochrone, na ktéra zgtasza zapotrze-
bowanie potencjalny Kklient, udzielana ochrona ubezpieczeniowa powinna
by¢ realna, pelna oraz powszechna [9, s. 79]. Zasada realnosSci ochrony
ubezpieczeniowej oznacza, ze ubezpieczajacy (ubezpieczony) moze - nie
popetniajac btedu z punktu widzenia ekonomicznego i prawnego - liczy¢ na
to, Ze strata losowa zostanie mu wyrownana przez zaklad ubezpieczen
w granicach ubezpieczenia i zgodnie z obowigzujacymi warunkami. Ta
pewno$¢ powinna istnie¢ niezaleznie od wysokosSci obcigzenia funduszu
ubezpieczeniowego w danym momencie. Realno$¢ ochrony ubezpieczenio-
wej warunkowana jest przez jednoczesne gwarancje ekonomiczne i prawne.

Zasada petnosci ochrony ubezpieczeniowej méwi o tym, ze straty loso-
we ubezpieczonego powinny by¢ w takim stopniu zrekompensowane finan-
sowo, jaki w danych warunkach jest mozliwy do osiagniecia z punktu wi-
dzenia uwarunkowan ekonomicznych, mozliwosci techniczno-ubezpiecze-
niowych, jak réwniez obowigzujacych regulacji prawnych w tym zakresie.
Z uwagi na finansowy charakter odszkodowania ubezpieczeniowego, zasa-
de petnosci ochrony ubezpieczeniowej mozna odnie$¢ wytacznie do ubez-
pieczen majgtkowych, gdyz w przypadku ubezpieczenn osobowych w ogdle
trudno moéwi¢ o indemnizacji szkody - w postaci utraty zycia lub zdrowia -
poprzez rekompensate w formie pieniezne;.

Zasade powszechno$ci ochrony ubezpieczeniowej nalezy pojmowac
w trzech aspektach powszechnosci: podmiotowej (odnoszac ja do podmio-
tow gospodarujacych korzystajacych z ochrony ubezpieczeniowej), przed-
miotowej (w odniesieniu do réznych rodzajéw débr majatkowych i osobi-
stych) oraz odnoszac jg do rodzajoéw ryzyk objetych odpowiedzialnoscia za-
ktadu ubezpieczen. Aspekt powszechno$ci podmiotowej ma podtoze ma-
kroekonomiczne, gdyz oznacza mozliwo$¢ objecia ochrong ubezpieczenio-
wa kazdego zainteresowanego podmiotu. Dwa pozostate aspekty majg cha-
rakter mikroekonomiczny, stanowigc o zakresie ochrony udzielanej w ra-
mach pojedynczego podmiotu.

Jesli przyja¢, ze przez pojecie prewencji rozumie sie wszelkg dziatalno$¢
zmierzajaca do zmniejszenia szkod losowych, to dziatalno$¢ ubezpiecze-
niowa réowniez petni okres§long role w dziedzinie prewencji. Celem instytu-
cji ubezpieczeniowych jest przede wszystkim minimalizowanie strat oraz
maksymalizowanie zyskéw. W przypadku firm ubezpieczeniowych efekt ten
jest mozliwy do spelnienia w warunkach, w ktérych bedzie jak najmniej
przypadkoéw implikujgcych wyptacenie odszkodowania, a w przypadku po-
wstania takiej koniecznosci - szkoda wymagajgca indemnizacji bedzie moz-
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liwie najmniejsza. Instytucje ubezpieczeniowe beda wiec dazy¢ do rozsze-
rzania dziatan w zakresie prewencji, aczkolwiek ich rola w tym zakresie
uzalezniona jest w znacznej mierze od warunkéw spoteczno-ekonomicz-
nych w danym kraju. Realizacji prewencyjnej funkcji ubezpieczen stuzy sa-
ma polityka legislacyjna, stosowana przy formutowaniu przepisow ogol-
nych warunkéw ubezpieczen. Zawierajg one postanowienia dotyczace wy-
Iaczenia lub ograniczenia odpowiedzialnos$ci zaktadu ubezpieczen za nie-
ktére rodzaje szkdd. Takim generalnym wytaczeniem jest na przyktad brak
odpowiedzialno$ci za wypadki ubezpieczeniowe, ktére nastapily z winy
ubezpieczajacego lub wskutek jego razacego niedbalstwa. Tego rodzaju po-
stanowienia mobilizuja ubezpieczajagcych do przejawiania inicjatywy
w dziedzinie przezornosci i dbania o to, by szkoda nie nastgpita lub aby byta
jak najmniejsza.

Funkcja akumulacji kapitalowej, petniona przez ubezpieczenia, opiera
sie na zatozeniu, iz system finansowy ubezpieczen jest integralnym elemen-
tem systemu finansowego w gospodarce krajowej. Akumulacje kapitatowg
mozna okresli¢ jako oszczednosci badz nadwyzke przychodéw nad koszta-
mi osobowymi i rzeczowymi wraz z amortyzacja. Funkcja ta polega na moz-
liwos$ci przeptywoéw kapitatowych od jednostek majgcych wolne $rodki pie-
niezne, w tym wypadku instytucji ubezpieczeniowych, do podmiotéw go-
spodarczych realizujgcych zadania wymagajace pozyskania zewnetrznych
zrédet kapitatu. Mechanizm akumulacji kapitalowej opiera sie bezposrednio
na funkcji ochrony ubezpieczeniowej. W celu realizacji tej funkcji konieczne
jest zgromadzenie rezerwy Srodkéw na wyréwnywanie ubezpieczonych
strat podmiotéw gospodarujacych, w zgodzie z zasada realnosci.

Funkcja akumulacji kapitatowej ubezpieczen przejawia sie w stosunku
do ubezpieczajacego (ubezpieczonego), ubezpieczyciela oraz panstwa.
W odniesieniu do ubezpieczajacego funkcja akumulacji finansowej znajduje
wyraz w funkcji redystrybucyjnej [1, s. 24-26] ubezpieczen, polegajacej na
korygowaniu dochodéw podmiotéw gospodarujgcych. Nastepuje za jej po-
mocg przesuniecie biezacych wydatkéw konsumpcyjnych na okres p6zniej-
szy oraz zmiana charakteru tych wydatkéw, gdyz z wyptaconych swiadczen
ubezpieczeniowych z reguty zakupywane sa dobra trwatego uzytku. Ubez-
pieczenia stuzg rowniez oszczedzaniu Srodkow finansowych, przyktadem
mog3 tu by¢ ubezpieczenia na zycie zwigzane z funduszem inwestycyjnym.

Funkcja akumulacji kapitatowej pozwala zaktadom ubezpieczeniowym
na lokowanie wolnych $§rodkéw finansowych (funkcja lokacyjna) w réznego
rodzaju instrumenty finansowe, takie jak akcje, obligacje, lokaty bankowe,
w celu osiggniecia dodatkowych dochodéw, co zwieksza ptynnos¢ finansowsg,
a co za tym idzie - rdwniez wzmacnia realno$¢ ochrony ubezpieczeniowej.

W odniesieniu do panstwa, funkcja akumulacji kapitatowej przejawia sie
w fakcie, Ze zaktady ubezpieczen sg jednym z powazniejszych zrodet zasila-
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nia budzetowego. Jest to spowodowane istniejagcymi ograniczeniami w za-
kresie mozliwosci lokowania przez zaktady ubezpieczen ich srodkéw kapi-
tatowych, dopuszczajacymi w tym wzgledzie inwestycje w tzw. bezpieczne
instrumenty finansowe, takie jak papiery skarbowe.

W literaturze przedmiotu wymienia sie jeszcze wiele innych funkcji
ubezpieczen (np. funkcja interwencyjna, rezerwotwdrcza, wspierania row-
nowagi dewizowej, mobilizacji Srodkéw pienieznych i inne), ale zdania do-
tyczace ich istotnosci i zasadnos$ci wyszczegdblniania sg bardzo podzielone.

W odniesieniu do ubezpieczen trudno jest wyodrebni¢ funkcje spotecz-
ne tak, aby nie mogty one by¢ jednocze$nie funkcjami ekonomicznymi. Nie
mozna wiec w tym przypadku méwic o petnej rozdzielnosci podziatu funk-
cji. W literaturze przedmiotu (np. B. Hadyniuk, W. Ronka-Chmielowiec,
T. Sangowski i in.) zwraca sie uwage na gospodarczy charakter ubezpieczen,
na fakt, ze sa one organizowane przez zaktady ubezpieczen w celu wygene-
rowania zyskéw oraz zapewnienia poczucia bezpieczenstwa poprzez udzie-
lane gwarancje ubezpieczeniowe (finansowe). Niemniej jednak, siegajac do
genezy powstania instytucji ubezpieczen, daje sie wyraznie zauwazy¢ ich
podtoze spoteczne. Jesli potraktuje sie ubezpieczenie jako urzadzenie go-
spodarcze, to w naturalny sposob na pierwszy plan wysuwa sie funkcja
ochrony ubezpieczeniowej. Z niej dopiero wynikaja okreslone funkcje spo-
teczne, aczkolwiek zasadniczo dla kazdej z nich mozna wskazac jej odpo-
wiednik po stronie funkcji ekonomicznych (ryc. 1).

Wsrdd réznych podziatéow i klasyfikacji funkcji ubezpieczen bodaj naj-
czesciej spotykana funkcja spoteczna jest funkcja wychowawcza. Osadza sie
ona na przezornym przewidywaniu przyszlych niekorzystnych w skutkach
wydarzen i biezacym oszczedzaniu na poczet zabezpieczenia Srodkéw na te
ewentualnos¢. Funkcja ta znajduje rowniez wyraz w mechanizmie funkcjo-
nowania ubezpieczen, w ktéorym ubezpieczeni w ramach wspélnoty niebez-
pieczenstwa gromadzg wspoélny fundusz dla potrzeb poszkodowanych.

Ubezpieczenia odgrywaja swoja podstawowa role poprzez organizowa-
nie i $wiadczenie ochrony ubezpieczeniowej. Ochrona ta jest peiniona
w ramach ubezpieczen majgtkowych i ubezpieczen osobowych, przy czym
aspektu spotecznego mozna sie dopatrywaé zwlaszcza w odniesieniu do
tych drugich. Ubezpieczenia od nastepstw nieszczesliwych wypadkéw, czy
ubezpieczenia na zycie, petnig funkcje ochrony zycia i zdolnosci do pracy.
Chociaz $mier¢ i nieszczes$liwy wypadek roznia sie miedzy soba charakte-
rem konieczno$ci ich wystgpienia, to z ekonomicznego punktu widzenia dla
rodziny oba te zdarzenia niosg podobny skutek (staty lub okresowy) po-
zbawienia dochodéw uzyskiwanych przez osobe poszkodowang [4]. Sytu-
acja taka nabiera szczegblnego znaczenia, gdy osobg, ktéra ulegta wypad-
kowi lub zmarta, jest jedyny zywiciel rodziny posiadajacy na utrzymaniu
kilkoro dzieci.
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W literaturze przedmiotu stusznie podkresla sie, ze ubezpieczenie na
zycie jest urzadzeniem stabilizujacym egzystencje, pozwalajacym na utrzy-
manie ekonomicznej réwnowagi rodziny i poszczegélnych oséb w sytu-
acjach zwiekszonych wydatkéw lub zmniejszonych dochodéw na skutek
réznych zdarzen zwigzanych z ,losem” cztowieka [9]. Analizujgc przypadek
ubezpieczen na zycie, mozna wyodrebni¢ kolejna spoteczng funkcje ubez-
pieczen - funkcje realizatora polityki spotecznej. Wiele panstw moze postu-
zy¢ za przyktad rozwigzan w zakresie systemu emerytalnego opartego nie
tylko na systemie panstwowym, ale zbudowanego na strukturze wielostop-
niowej, w ktérej gospodarcze ubezpieczenia na zycie stanowig jeden z fila-
réw ubezpieczenia emerytalnego [3], [13].

Podsumowanie

Ubezpieczenie, jako metoda manipulacji ryzykiem, polega na transferze
ryzyka, jego dystrybucji oraz kontroli przejawiajacej sie we wpltywie ubezpie-
czen na postawe prewencyjng ubezpieczonego podmiotu. W procesie zarza-
dzania ryzykiem metoda ubezpieczeniowa jest ostatnig fazg zabezpieczenia
podmiotu, ktéra jest o tyle kluczowa, ze popelnienie btedu przy wyborze me-
tody obchodzenia sie z ryzykiem skutkuje brakiem ochrony podmiotu, przy-
najmniej w pewnym zakresie. Dla poprzednich faz procesu zarzadzania ryzy-
kiem btad - nawet powazny — moze zostac jeszcze skorygowany i nie musi
mie¢ bezposredniego przetozenia na poziom bezpieczenstwa. Jednym z pod-
stawowych btedéw popetnianych na tym etapie jest postrzeganie ubezpie-
czen jako najlepszej i zawsze najskuteczniejszej metody manipulacji ryzy-
kiem. Jednak ubezpieczenie, podobnie jak inne rodzaje dziatalnosci prowa-
dzonej przez cztowieka, ma swoje mocne oraz stabe strony. Do stabych stron
ubezpieczen, jako metody manipulacji ryzykiem, naleza:

— wylaczenia w ochronie oferowanej przez zaktady ubezpieczen;
— wysoka cena;

— podejmowanie skutkdw, a nie zagrozen;

— ograniczona pojemno$¢ finansowa ubezpieczyciela;

— zasada ograniczonej kompensacji (franszyza);

— mozliwo$¢ odmowy ochrony ubezpieczeniowej [6].

Wsréd mocnych stron ubezpieczen, na tle innych metod manipulacji ry-

zykiem, nalezy wymieni¢:

— tatwosc¢ dostepu do ubezpieczenia;

— gwarancje prawne i ekonomiczne kompensacji szkod;
— kompensacja szk6d ma charakter zobowigzaniowy;
— wzgledna szybko$¢ kompensacji;

— nieograniczona podaz ustug ubezpieczeniowych.
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Reasumujgc, ubezpieczenia stanowia petnigcy rozliczne funkcje instru-
ment finansowej kontroli ryzyka. Dzieki mechanizmom prawno-finanso-
wym, na ktérych oparte jest ubezpieczenie, mozliwe jest zawarcie transakc;ji
na rynku ubezpieczeniowym, przedmiotem ktérej jest ryzyko. Ubezpieczo-
ny za okres$long cene nabywa ochrone ubezpieczeniowa przed skutkami fi-
nansowymi chronionych ryzyk. Ubezpieczenie jest metodg bardzo wazna ze
wzgledu na mozliwo$¢ zastosowania wzgledem ryzyk, ktére nie mogg by¢
chronione w Zaden inny sposoéb. Najwazniejszg, istotng i negatywna cecha
ubezpieczen jest ochrona nie przed samymi zagrozeniami, lecz jedynie przed
finansowymi skutkami tych zagrozen. Z tego wzgledu ubezpieczenia powinny
by¢ traktowane w procesie zarzgdzania ryzykiem jako dopetnienie tych me-
tod podjecia ryzyka, ktore pozwalajg na unikniecie lub redukcje ryzyka.
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Insurance as an Instrument of Financial Control of Risk

Summary: The paper presents various insights into the instrument of insurance. In the
course of analysis, insurance was defined from the economic, legal and organizational and
financial point of view, paying particular attention to those aspects which are important for
the functioning of the insurance market and for entering into transactions on this market.
The insurance functions are also presented, which make insurance a financial risk manage-
ment instrument with a broad impact on the functioning of the beneficiaries and the econo-
my as a whole.

Keywords: Insurance, risk financing, insurance functions.
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Regulatory alokacji Srodkow finansowych
na opieke zdrowotng

Synopsis: Celem artykutu jest analiza rozwigzan regulacyjnych w zakresie alokacji srodkéw
finansowych w opiece zdrowotnej wprowadzanych przez panstwo. W artykule wykazano, ze
poszczegblne rozwigzania regulacyjne powinny by¢ wykorzystywane w zaleznosci od po-
trzeb i od specyficznych uwarunkowan panujgcych w danym systemie ochrony zdrowia.
Stowa kluczowe: mechanizmy ptatnosci, formuty alokacyjne, koszty chordb.

Wprowadzenie

Funkcjonowanie opieki zdrowotnej odznacza sie swoistg specyfikg wy-
nikajaca z wielu cech ustug medycznych, ktére odrédzniajg je od innych pro-
duktoéw i ustug. Podstawowym zrédtem specyfiki ustug medycznych jest sy-
tuacja ryzyka i niepewnoS$ci, ktéra towarzyszy pojawianiu sie potrzeb
zdrowotnych. Ponadto nalezy zwréci¢ uwage na niesprawnos$ci mechani-
zmu rynkowego ustug medycznych, jak np. asymetria informacji i efekty
zewnetrzne. W wiekszos$ci wypadkéw konsumenci ustug medycznych nie
maja wystarczajacej wiedzy, zeby oceni¢ nabywany towar, co wiecej — cze-
sto nie wiedzg, co mieliby naby¢.

Uzasadnia to konieczno$¢ wprowadzenia rozwigzan regulacyjnych, za
pomoca ktérych mozna przeciwdziata¢ zagrozeniom powodowanym przez
niesprawnosci mechanizmu rynkowego. Istotne znaczenie majg rozwigza-
nia regulacyjne wptywajgce na proces alokacji srodkéw finansowych na
opieke zdrowotng. Celem artykutu jest analiza regulatoréw alokacji zaso-
bow finansowych w sferze opieki zdrowotnej wprowadzanych przez pan-
stwo i ich potencjalnego wptywu na proces alokacji zasobéw finansowych.
Do najwazniejszych regulatoréw naleza: regulacje dotyczace zZrédet finan-
sowania opieki zdrowotnej, mechanizméw optacania Swiadczeniodawcow,
stosowane formuty alokacyjne oraz oceny programow zdrowotnych.
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1. Zrédta finansowania opieki zdrowotnej

Zrédta finansowania opieki zdrowotnej, podobnie jak mechanizmy
optacania $wiadczeniodawcéw i ocena programéw zdrowotnych, majg
wplyw na efektywnos$¢ opieki zdrowotne;j. Istnieje 5 podstawowych zZrédet
finansowania ochrony zdrowia. Nalezg do nich publiczne Zrédta (podatki
i sktadki spotecznego ubezpieczenia zdrowotnego) oraz prywatne Zrédta
(dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne i optaty).

Podatki

Opieka zdrowotna moze by¢ finansowana z podatku ogdlnego lub tez
moze istnie¢ praktyka wyznaczania i zastrzegania okre$lonych podatkéw na
specyficzne cele, jak ochrona zdrowia. W Wielkiej Brytanii podatki, z kt6-
rych finansowana jest ochrona zdrowia, s3 og6lnymi podatkami dochodo-
wymi. Natomiast w krajach skandynawskich czy tez we Wtoszech podatki te
sa w wiekszosci lokalnymi podatkami dochodowymi, ktérych celem jest ge-
nerowanie dochodéw prawie w catosci dla ochrony zdrowia (por. [31]). Na-
lezy zauwazy¢, ze w przypadku finansowania z opodatkowania ogdlnego
i w sytuacji dtugotrwatego kryzysu w kraju, zdrowie jako element wydat-
kéw z budzetu centralnego moze zosta¢ pominiete w podziale sSrodkéw. Po-
nadto finansowanie przez podatek og6lny moze nie by¢ zawsze oparte o ra-
cjonalne kryteria. Deputowani mogg bowiem wykaza¢ brak zrozumienia dla
potrzeb ochrony zdrowia i przeglosowa¢ bardzo restrykcyjny budzet (por.
[16]). W takim przypadku podatki zastrzezone na cele zdrowotne izoluja
ochrone zdrowia od konkurencji z innymi dziedzinami finansowanymi ze
$Srodkéw publicznych. Ponadto konsumenci, dla ktérych zdrowie ma duza
warto$¢, wiedzac, ze dochdd z okreSlonego podatku jest przeznaczany na
cele zdrowotne, nie bedg unika¢ jego ptacenia (por. [25]).

Podatki mogg by¢ pobierane przez narodowe, regionalne i lokalne wta-
dze. Regionalne i lokalne podatki s3 dominujacym Zrédiem finansowania
ochrony zdrowia m.in. w Butgarii, Danii i Szwecji. Natomiast podatki naro-
dowe dominujg w Wielkiej Brytanii. Podatki lokalne sa bardziej widoczne
dla konsumenta, a tym samym bardziej odczuwalne. To z kolei umozliwia
im posrednio wycene wartos$ci zdrowia i podejmowanie bardziej $wiado-
mych decyzji o korzystaniu z opieki medycznej (por. [21]).

Tak wiec podatek jest - z jednej strony — metodg redystrybucyjna finan-
sowania. Z drugiej strony - $rodki finansowe pobierane sa od dochoddéw
w sposOb progresywny. Jezeli potrzeby zdrowotne wzrastaja ze wzrostem
indywidualnych dochodéw, bogatsi finansujg w ten sposéb potrzeby mniej
zamoznych. Gléwne cechy systemu opieki zdrowotnej finansowanego z po-
datkéw to zerowa cena dla pacjenta w momencie nabywania ustugi i brak
bezposredniej wspoétzalezno$ci miedzy rozmiarem ptaconych przez pacjen-
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ta podatkéw a ilo$ciag nabywanych przez niego ustug medycznych (por. [3]).
Moze to wywota¢ problemy z praktycznym dostepem do $wiadczen. Stwa-
rza to z kolei konieczno$¢ ustalania priorytetéw, co uwidacznia sie np.
w postaci tworzenia kolejek, czy tez catkowitego wylaczenia niektérych
grup z okreslonego typu leczenia (por. [19]).

Skladki spotecznego ubezpieczenia zdrowotnego

Sktadki spotecznego ubezpieczenia zdrowotnego przekazywane przez
pracownikéw i pracodawcéw sa zasadniczym Zrédiem finansowania w ,bi-
smarkowskim” systemie ochrony zdrowia. Wysoko$¢ sktadki moze by¢
ujednolicona (np. w Holandii) lub, tak jak w Austrii, moze by¢ rézna w za-
leznosci od formy zatrudnienia. R6znice w wysokosci sktadek moga row-
niez wystepowac pomiedzy poszczegdélnymi funduszami (kasami chorych).
Sytuacja taka wystepuje w Niemczech. O wysokosci sktadki dla pracujacych
ubezpieczonych w tym kraju decyduja poszczegdlne kasy chorych. Szcze-
gblnie wysokie sktadki pobierajg kasy lokalne (przecietnie wynoszg one
13,7% w landach zachodnich i 14,3% we wschodnich). Najnizszy poziom
sktadek wystepuje natomiast w kasach zaktadowych (por. [5]).

Przynaleznos¢ do funduszu (kasy chorych) moze by¢ zwigzana z wyko-
nywanym zawodem lub tez wynika¢ z zamieszkania w danym regionie (np.
Austria, Polska). Moze tez istnie¢ wolno$¢ wyboru funduszu (np. w Cze-
chach, Belgii i Niemczech), co wprowadza element konkurencji miedzy ka-
sami. W Niemczech $wiadczeniobiorcy mieli poczagtkowo mozliwo$¢ zmiany
kasy po uptywie 3 miesiecy od powiadomienia danej kasy o planowanej re-
zygnacji z cztonkostwa w niej. Od 2000 r. majg oni prawo zrezygnowac
z uczestnictwa w danej kasie w kazdej chwili, ale jest jeden warunek: musza
po dokonanej zmianie pozosta¢ w danym funduszu minimum 18 miesiecy
(por. [4]).

Gléwna zaleta tego Zrddia finansowania jest jawnos$¢ dochodow oraz
wytacznos¢ celu (tylko na cele zdrowotne), co zapewnia mechanizm obiek-
tywnej alokacji zasobdw. Do najwazniejszych wad nalezy zaliczy¢ trudnosci
w wyegzekwowaniu $rodkdw, m.in. w przypadku oséb samozatrudniaja-
cych sie, oraz zwiekszenie kosztow pracy, gdyz sktadki stanowig dodatkowe
obcigzenie dla przedsiebiorstw (por. [9]).

Dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne

W panstwach UE dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne (VHI - Volunta-
ry Health Insurance) nie odgrywaja tak waznej roli, jak np. w Stanach Zjed-
noczonych, Szwajcarii czy tez Australii, i petnig funkcje uzupeiniajace. Moga
by¢ one oferowane przez firmy komercyjne nastawione na generowanie zy-
skédw oraz przez instytucje non-profit, zaréwno te prywatne, jak i publiczne.
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Interesujacym przyktadem moze by¢ tutaj funkcjonowanie tych ubezpie-
czen w Irlandii. S3 one administrowane i dostarczane przez panistwowa or-
ganizacje, ktora od 1990 r. dziata jak monopolista na rynku dobrowolnych
ubezpieczen zdrowotnyc (por. [23]).

Ze wzgledu na przedmiotowy i podmiotowy zakres VHI mozna podzieli¢
na ubezpieczenia substytucyjne, komplementarne i substytucyjne (por.
[29]). Ubezpieczenia substytucyjne zabezpieczaja przed ryzykiem pojawie-
nia sie réznych potrzeb zdrowotnych w zwigzku z pozostawaniem poza sys-
temem publicznej opieki zdrowotnej. Ponadto w niektérych krajach istnieje
dla okreslonych pracownikéw mozliwo$¢ wyboru pomiedzy ubezpiecze-
niem w systemie publicznym a ubezpieczeniem prywatnym. W Niemczech,
na przykiad, pracownicy zarabiajacy powyzej 40 000 euro rocznie moga
zrezygnowac z ubezpieczenia obowigzkowego i wykupi¢ prywatne polisy.
W celu ochrony systemu publicznego wprowadzono jednak regulacje
utrudniajgce powrdét do systemu publicznego. Ubezpieczeni w wieku powy-
zej 54 lat nie maja prawa do powrotu do systemu. W rezultacie tylko 8%
pracownikéw majacych prawo do wyboru formy ubezpieczenia zdecydowa-
to sie na wykupienie prywatnego ubezpieczenia (por. [27]).

Ubezpieczenie komplementarne jest ubezpieczeniem od ponoszenia
pelych kosztéw $wiadczen nieobjetych systemem publicznym lub pono-
szeniem rozmaitych optat i doptat w zwigzku z korzystaniem ze $wiadczen
w systemie publicznym. Natomiast ubezpieczenie suplementarne zabezpie-
cza przed ponoszeniem ryzyka utrudnionego dostepu do bezptatnych
Swiadczen medycznych w systemie publicznym przez przeniesienie realiza-
cji koniecznych ustug do systemu prywatnych ustugodawcéw (por. [28]).

Gléwna zaletg dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych jako formy fi-
nansowania ochrony zdrowia jest mozliwo$¢ wyboru ubezpieczyciela oraz
mozliwo$¢ ubezpieczenia sie od koniecznosci pokrywania kosztéw nieobje-
tych ubezpieczeniem obowigzkowym. Do najwazniejszych wad nalezy ich
regresywny charakter oraz zjawisko negatywnej selekgji i selekcji ryzyka.

Oplaty

Wsréd stosowanych w ochronie zdrowia form optat nalezy wymienic¢
gotéwkowe optaty wnoszone przez pacjentéw za nabycie ustug medycz-
nych w przypadku, gdy nie ma systemu ubezpieczenn zdrowotnych, oraz
rézne formy wspoétuczestniczenia pacjentbw w ponoszeniu kosztéw
w przypadku, gdy taki system istnieje. Do najczesciej wykorzystywanych
form wspétptacenia naleza: selektywne wykluczanie swiadczen z finanso-
wania przez ubezpieczenie (pelne obciazenie pacjenta kosztami), procen-
towy udziat pacjenta w kosztach §wiadczen, state optaty kwotowe za kazdg
jednostke Swiadczenia oraz indemnizacja (por. [30]).
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Jedna z najprostszych form wspoétptacenia jest selektywne wykluczenie
okreslonych $wiadczen medycznych z zakresu ubezpieczenia. Za Swiadcze-
nia te pacjent placi peing cene. Przyktadem moga by¢ tu ustugi protetyczne
w Danii, ktore nie sg wiaczone do katalogu przystugujacych ubezpieczonym
Swiadczen (por. [26]). W rezultacie zastosowania selektywnego wyklucze-
nia Swiadczen mozliwe jest pozyskanie dodatkowych $rodkéw i odcigzenie
budzetu systemu ubezpieczenia zdrowotnego. Im nizsza jest elastyczno$¢
cenowa popytu na ustugi medyczne wykluczone z koszyka swiadczen gwa-
rantowanych, im wiekszy jest popyt na te ustugi oraz im mniej majg one
substytutéw, tym wiekszy jest efekt fiskalny. Gtowng wada tej formy
wspotptacenia jest ryzyko wystgpienia efektéw substytucyjnych. Wyklu-
czenie pewnych $wiadczen zwieksza bowiem popyt na inne niewykluczone
ustugi. Jesli z koszyka $wiadczen gwarantowanych wykluczone zostang
ustugi charakteryzujace sie relatywnie niskg ceng, moze wzrosngé zapo-
trzebowanie na drogie substytuty. W efekcie wykluczenie $wiadczenia nie
spowoduje ograniczenia wydatkow.

Jedna z najczesciej spotykanych w praktyce ubezpieczen zdrowotnych
form wspdtptacenia jest staty procentowy udziat ubezpieczenia pacjenta
w kosztach otrzymanych $wiadczen, tzw. wspdtubezpieczenie. Udziat ten
moze odnosi¢ sie do wybranych rodzajéw $wiadczen, np. 15-procentowy
udziat w kosztach hospitalizacji na oddziale okulistycznym w Stowenii (por.
[11]). Moze tez dotyczy¢ wszystkich swiadczen medycznych uzyskanych
w okreslonym przedziale czasu (np. 5% kosztéw wszystkich §wiadczen
uzyskanych w ciggu roku). Nalezy podkresli¢, iz aby wspétubezpieczenie
stanowito efektywne narzedzie ograniczajace moralny hazard, udziat pa-
cjenta w kosztach leczenia nie moze by¢ symboliczny. Natomiast dla osia-
gniecia celu fiskalnego wystarczy niska stopa wspdétubezpieczenia, pod wa-
runkiem, Ze odnosi sie ona do catosci Swiadczen lub $wiadczen, ktérych
koszty stanowig znaczgcg cze$¢ ubezpieczenia.

Kolejng forma wspétptacenia jest kwotowy udziat pacjenta w kosztach
ustug medycznych. Polega on na statych optatach wnoszonych przez pacjen-
ta za kazdg uzyskana jednostke swiadczenia. Takie optaty moga np. obcia-
za¢ kazda wizyte u lekarza lub tez kazdg wypisang recepte. Przyktadem mo-
ze by¢ tu wprowadzona w 2004 r. w Niemczech oplata za kazda wizyte
u stomatologa, w wysokosci 10 euro. Za dwa badania kontrolne w roku pa-
cjenci nie ptaca. Podobnie jak w przypadku procentowego udzialu w kosz-
tach, ta forma optaty jest efektywnym instrumentem ograniczajagcym mo-
ralny hazard, jesli optaty za $§wiadczenia sa przez pacjentéw ,odczuwalne”,
a nie tylko symboliczne. Wspétptacenie to moze réwniez stanowi¢ efektyw-
ny instrument fiskalny, jesli obcigzenia dotycza Swiadczen masowo wyko-
rzystywanych i nieposiadajacych bliskich substytutow.
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2. Mechanizmy optacania swiadczeniodawcow

Jednym z najwazniejszych elementéw determinujacych efektywnos¢
systemu organizacji i finansowania ustug medycznych w skali mikro jest
wybdr okreslonych mechanizméw finansowania $wiadczeniodawcow.
Mozna wyré6znié nastepujace gléwne mechanizmy ptatno$ci: budzet global-
ny, kapitacje, prospektywna optate za przypadek chorobowy, ptatnosci za
wykonang ustuge oraz pensije.

W przypadku budzetu globalnego jednostki medyczne najpierw dostajg
pienigdze, potem $wiadczg ustugi. Otrzymujg one ustalone platnosci za
opieke nad grupa pacjentéw w okreslonych czasie. Kwota przekazywana
jest przez ptatnika z géry w oparciu o rachunek kosztow poniesionych
przez $wiadczeniodwce najczeSciej w okresie poprzednim, skorygowany
o inflacje. Do zalet tej metody ptatnosci nalezy m. in. tatwo$¢ administrowa-
nia systemem dla platnika oraz stabilny dochdd dla ustugodawcy i brak
bodZzcéw do Swiadczenia dodatkowych, nieuzasadnionych ustug. Wadg jest
natomiast brak zainteresowania ze strony $wiadczeniodawcéw podnosze-
niem jakos$ci ustug i zwigzana z tym niska satysfakcja pacjentéw (por. [14]).

Kapitacja jest to finansowanie od osoby w postaci z goéry ustalonej sumy,
wnoszone za kazdego faktycznego lub potencjalnego pacjenta umieszczone-
go na lisScie danego ustugodawcy. Wysoko$¢ optaty moze by¢ ustalona
w przetargu lub statystycznie, gdy jest okreslana na podstawie sumy glo-
balnych wydatkéw (por. [8]). Metoda kapitacyjna sprzyja minimalizowaniu
kosztow, co z jednej strony jest jej zaleta. Jednak z drugiej strony - silna mo-
tywacja do utrzymywania kosztéw na niskim poziomie moze skutkowac
tendencjg do obnizania kosztéw za wszelka cene. W rezultacie tego moze
by¢ stosowana przez $wiadczeniodawcow selekcja ryzyka oraz zanizanie
ilosci wizyt i badan, a co jest z tym zwigzane - obnizenie jakoS$ci ustug. Me-
toda ta wymaga wiec racjonalnego administrowania §rodkami finansowymi
tak, aby pogodzi¢ niskie koszty z dobra jakoscig (por. [34]).

Prospektywna optata za przypadek chorobowy polega na tym, iz $wiad-
czeniodawca rozliczany jest za wykonanie pewnej grupy lub pakietu ustug,
zwigzanych z okreslong potrzeba zdrowotng, wg wczesniej ustalonej kwoty.
Otrzymuje wiec on state, z gory ustalone ptatnosci za wyleczenie pacjenta
z dang jednostkg chorobowg. Nie uwzglednia sie tu kosztéw rzeczywiscie
poniesionych przez ustugodawce. Przyktadem moze by¢ ptacenie za hospi-
talizacje, ktére polega na okresleniu ceny kazdego zarejestrowanego przy-
padku przyjecia do szpitala, zwykle na podstawie usrednionego historycz-
nego kosztu. Jest to spos6b mato precyzyjny i sprzyja zjawisku powtérnych
przyjec oraz przyjmowaniu pacjentéw w lzejszym stanie, a ponadto stanowi
bodziec do oszczedzania na kosztach leczenia. Z tego wzgledu w kontrak-
tach zawieranych wg tego mechanizmu ptatnosci duzg uwage poswieca sie
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klauzulom zapewnienia jakosci, takim jak np. zapisy penalizujgce powtorne
hospitalizacje. Bardziej precyzyjnym mechanizmem finansowania opieki
szpitalnej jest system optat oparty na grupach zréznicowanych diagno-
stycznie (DRG - Diagnostic Related Groups). Kombinacja kryteriéw spo-
teczno-demograficznych (wiek, pte¢), medycznych (rodzaj choroby) i kosz-
towych tgczy w tym systemie pacjentéw w grupy kosztowe i medycznie
zblizone (por. [15]). W Stanch Zjednoczonych wszyscy pacjenci przyjmowa-
ni do szpitala klasyfikowani s3 do jednej z 475 grup DRG. Dla kazdej z tych
grup opracowana jest jednolita procedura postepowania, jak i przecietne
koszty z nig zwigzane. Metoda ta uwzglednia wiec dazenie do ograniczenia
kosztow leczenia i zapewnienia wiasciwego (zestandaryzowanego) prze-
biegu leczenia (por. [37]).

Platno$¢ za wykonang ustuge jest retrospektywng formg ptatnosci. Ptat-
nos¢ jest dokonywana po wykonaniu ustugi, a catkowita wartos¢ uzyskanych
dochoddéw zalezy bezposrednio od liczby wyswiadczonych ustug. Sprzyja to
nadmiernemu $wiadczeniu ustug i w zwigzku z tym eskalacji kosztow. Nega-
tywnym skutkom tej metody mozna przeciwdzialaé, m.in. wprowadzajac
obowigzek wspotptacenia dla pacjentéw za konkretne ustugi (por. [2]).

W przypadku pensji $wiadczeniodawcy otrzymuja z goéry ustalone wy-
nagrodzenie za $wiadczenie ustug w okreslonym czasie i miejscu. Nie sprzy-
ja to nadmiernemu $wiadczeniu ustug, ale zacheca do pracy mniej produk-
tywnej i moze powodowac niskie morale u tych §wiadczeniodawcow, ktérzy
uwazaja, ze nie otrzymuja godziwego wynagrodzenia (por. [1]).

Nalezy podkresli¢, iz nie ma jednej, idealnej metody optacania $wiad-
czeniodawcow. Kazda z nich ma swoje wady i zalety (patrz tab. 1).

Tabela 1. Zalety i wady mechanizméw ptatnosci

Zastosowanie do Najwazniejsze skutki
Mechanizm | alokacji zasobow,
platnosci | wyptacania wyna- Zalety Wady
grodzen
Brak motywacji do $wiad-

czenia ustug wysokiej jako-
$ci; tendencja do oszuki-
wania na wszystkim, co nie
jest uwzglednione w bu-
dzecie

Latwos$¢ administrowania
systemem; stabilny dochdd
ustugodawcy

Budzet glo- |Wyptacanie wyna-
balny grodzen

Silna motywacja do utrzy-
mywania kosztéw na ni-
skim poziomie i do podno- |Nadmierne ograniczenie
Kapitacja Oba zastosowania |szenia efektywno$ci Swiad- |liczby Swiadczonych ustug;
czonych ustug; zwiekszanie |selekcja ryzyka

liczby $wiadczen profilak-
tycznych
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Tabela 1. Zalety i wady mechanizméw ptatnosci (cd.)

Zastosowanie do Najwazniejsze skutki
Mechanizm | alokacji zasobdw,
platnosci | wyptacania wyna- Zalety Wady
grodzen
Wysokie koszty wprowa-

dzenia systemu; selekcja
ryzyka; nadmierne ograni-
czenie liczby §wiadczen;
putapka diagnozowania

Silna motywacja do racjo-
nalizacji kosztéw leczenia;
ustalajac sztywna kwote za

Optata za . przypadek, platnik kontro- (r{ozdrabmame przypa.d )
przypadek |Oba zastosowania . . . kéw w celu maksymalizacji
luje poziom kosztéw jed- , .
chorobowy wynagrodzen); klasyfiko-
nostkowych; otrzymywane . C .
- . wanie pacjentéw do wyz-
s tylko te $wiadczenia, . o
, szej grupy niz wymaga stan
ktore sa potrzebne : < .
pacjenta i jego leczenie -
w celu uzyskania wyzszej
optaty
4 Sllna. m?tywac]a do zwigk Nadprodukcja $wiadczen,
Ptatno$c za . szania liczby oraz podno- . I
Oba zastosowania e zwigzana z tym mozliwo$¢é
ustuge szenia jako$ci ustug; tatwy . L.
: - wzrostu kosztéw opieki
dostep do wiekszosci ustug
. Wyptacanie wyna- |Brak bodzcéw do nadmier- Brak motywacji do p.rodu.k
Pensja tywnej pracy (oszukiwanie

grodzen nego $wiadczenia ustug

na wysitku w pracy)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: [32] oraz [12].

Konczac rozwazania dotyczgce rozwigzan regulacyjnych w zakresie me-
chanizméw ptatnos$ci, nalezy zauwazyé, ze ich wybér jest kluczowy dla
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej. Determinuje bowiem poziom
kosztow - z jednej strony, a z drugiej - dostepnos¢ §wiadczen medycznych.
Nalezy podkresli¢, ze dla poprawy funkcjonowania systemu ochrony zdro-
wia kluczowe znaczenie ma strategiczne nabywanie $wiadczen medycz-
nych. Dlatego tez nalezy ogranicza¢ bierny zakup ustug medycznych, przy
ktérym optacane sg one w sposéb ex post, i w szerszym zakresie stosowac
strategiczne metody nabywania §wiadczen, przy ktérych okresla sie, jakie
ustugi powinny by¢ zakupione i od kogo.

3. Formuly alokacyjne

Zrédta finansowania opieki zdrowotnej oraz mechanizmy optacania
$Swiadczeniodawcéw maja kluczowe znaczenie dla procesu alokacji zasobow
finansowych i efektywnosci systemu opieki zdrowotnej. Nalezy jednak za-
uwazy¢, ze bardzo wazne sg rdwniez stosowane formuty alokacyjne.
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We wszystkich krajach w oparciu o zdefiniowane czynniki ryzyka
wprowadzane s3 réznego rodzaju formuty alokacyjne. Za czynniki te naj-
czeSciej przyjmuje sie wiek, pteé, réznice w kosztach wytwarzania ustug,
miejsce zamieszkania (np. gdy w poszczeg6lnych regionach wystepuja
znaczne réznice we wspoétczynnikach $miertelnosci), a takze zréznicowanie
poziomu dochodéw populacji objetej ubezpieczeniem przez poszczegoélne
fundusze.

Na pierwszym poziomie alokacji formuty alokacyjne dotycza redystry-
bucji dostepnych srodkéw finansowych dla réznego rodzaju ubezpieczycie-
li, w zaleznos$ci od przyjetych rozwigzan w systemach ubezpieczeniowych
lub nabywcoéw $wiadczenn medycznych w systemach zaopatrzeniowych fi-
nansowych z podatkow.

W Wielkiej Brytanii alokacja jest oparta na wielkosSci populacji (skory-
gowanej struktura wiekowa), istniejacych potrzebach zdrowotnych i lokal-
nych kosztach $wiadczonych ustug. Korekta strukturg wieku polega na wy-
dzieleniu o$miu grup wiekowych i przypisaniu im warto$ci punktowych.
Wielkos¢ potrzeb zdrowotnych okreslana jest na podstawie statystycznych
wskaznikéw korzystania z okreslonego rodzaju ustug, a wielko$¢ kosztow -
na podstawie relatywnych kosztéw osobowych personelu, ziemi i budyn-
kéw w poszczeg6lnych regionach. W Holandii alokacja $srodkéw na poszcze-
gblne kasy chorych zalezna jest od populacji skorygowanej wedtug wieku,
ptci i kosztéw. Populacja jest podzielona na 38 grup, a Sredni koszt pakietu
ustug na jedng osobe obliczany jest dla kazdej grupy i kazdej kasy chorych.
Przedmiotem wyréwnania jest tu réznica miedzy spodziewanymi og6lnymi
wydatkami na opieke a ogdélnymi przychodami uzyskanymi ze sktadek
ubezpieczeniowych.

Interesujacy jest przyktad alokacji dokonywanej w Niemczech, gdzie
w 1994 r. wprowadzono metode rekompensowania opartg na analizie
struktury ryzyka. Populacje w tym systemie dzieli sie na 60 grup, wyro6z-
nionych pod wzgledem wieku i ptci, oraz na grupy inwalidzkie. Nastepnie
dokonuje sie poréwnania standardowych wydatkéw obliczonych dla tych
grup z zasobami finansowymi kazdego w oparciu o wielko$¢ populacji uzy-
skujgcej dochody. Réznica miedzy przewidywanymi wydatkami a wplywa-
mi jest wowczas rekompensowana przez dokonywanie wyréwnania miedzy
funduszami. Realokacja srodkoéw sprzyja realizacji zasady solidaryzmu spo-
tecznego i stuzy lepszemu zaspokajaniu potrzeb pacjentéw.

Nalezy zauwazy¢, ze jednym z najbardziej zaawansowanych krajow
w zakresie ustalania priorytetéw na rynku opieki zdrowotnej jest Szwecja.
W proces ustalania priorytetéw wiaczono w tym kraju lokalne komitety
samorzadowe, co pozwolito na zaangazowanie personelu medycznego oraz
stowarzyszen grup chorych i ich opiekunéw. W 2006 r. powotano tam gru-
pe roboczg, ktérej celem byto wypracowanie modelu transparentnej priory-
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tetyzacji w opiece zdrowotnej. W skiad grupy weszli eksperci z Krajowego
Urzedu ds. Zdrowia i Opieki Spotecznej, Centrum Priorytetyzacji oraz wtadz
lokalnych. W pracach grupy uczestniczyli rowniez przedstawiciele profesji
medycznych (lekarzy, pielegniarek). Eksperci, odwotujac sie do trzech nad-
rzednych zasad alokacji, wyréznili cztery domeny: stopien zaawansowania
choroby, zdolno$¢ do poprawy zdrowia, efektywnos¢ kosztowg oraz jakos¢
dostepnych danych (por. [13]).

Drugi poziom alokacji dotyczy mechanizméw rozdzielania Srodkéw
miedzy roézne obszary opieki zdrowotnej i réznych $wiadczeniodawcéw.
Obejmuje réwniez mechanizmy ptatnosci na rzecz $wiadczeniodawcéw. Na
ten poziom alokacji wplywa w wielu krajach mechanizm konkurencji
wprowadzany w systemach opieki zdrowotnej, ktéry przybiera rézne for-
my. Jedng z cech réznicujacych podejscie do konkurencji jest okre$lenie,
czyje decyzje beda przesadzac o wielkoSci srodkéw finansowych przekazy-
wanych ustugodawcom. Mozna wykorzystywac¢ decyzje pacjentow, ktorzy
wybierajac okres$lonych $wiadczeniodawcow, przy istnieniu okreslonych
mechanizmoéw ich optacania, zwiekszajg przekazywane im $rodki finanso-
we. Zakres podejmowanych przez pacjentéw decyzji moze by¢ rézny - np.
mozliwo$¢ wyboru lekarza pierwszego kontaktu czy tez szpitala specjali-
stycznego. Nalezy podkresli¢, iz zakres suwerennych decyzji pacjenta powi-
nien dotyczy¢ tych ustug, ktérych jako$¢ jest on w stanie bez przeszkod
oceni¢, jak np. ustugi stomatologiczne czy tez ustugi z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej. Wykorzystujac decyzje pacjentéw, stosuje sie mecha-
nizm przekazywania srodkéw oparty na zasadzie pieniedzy ptynacych za
pacjentem. Pozwala on na optacanie ustugodawcow proporcjonalnie do
liczby i rodzaju faktycznie swiadczonych ustug. Moze jednak prowadzi¢ do
eskalacji kosztow. Dlatego tez nalezy go stosowa¢ w powigzaniu z innymi
mechanizmami chronigcymi przed negatywnymi skutkami w ptaszczyZnie
makroekonomicznej. Mechanizmem tym moze by¢ np. precyzyjne okresle-
nie ustug, ktérych pacjent ma prawo wyboru (por. [24]).

Mechanizm przekazywania $rodkéw finansowych moze by¢ réwniez
zgodny z zasada pieniedzy ptynacych przed pacjentem. Sytuacja taka ma
miejsce w przypadku, gdy decyzje podejmuje administracyjnie ustalony na-
byweca, negocjujac umowy o udzielanie §wiadczen (kontrakty). Narzedziem
konkurencji jest kontraktowanie z wybranymi S$wiadczeniodawcami.
W kontraktach okreslany jest m.in. wolumen i zakres §wiadczen, jakie ustu-
godawcy powinni wykona¢ w okreslonym czasie, oraz metody ich optacania
(por. [33]).

Nalezy podkresli¢, iz deficyt Srodkéw na przygotowanie procedur kon-
traktowania oraz brak nadzoru nad realizacja kontraktéw stwarza ryzyko
niepowodzenia przyjetych mechanizméw konkurencji. Kontraktowanie jest
bowiem narzedziem konkurencji, ktére musi by¢ nadzorowane przez pan-



Regulatory alokacji srodkéw finansowych... 133

stwo (por. [22]). Trzeba zauwazy¢, ze kontraktowanie Swiadczen medycz-
nych jest szczegélnym wyzwaniem dla postsocjalistycznych krajow UE. Jest
to spowodowane m.in. tym, iz wtadze administracyjne tych krajéw nie dys-
ponuja dostatecznie kompetentnym aparatem zarzadzajacym, niezbednym
nie tylko do prawidlowego formutowania, ale i nadzorowania realizacji
kontraktoéw. Ponadto wielu §wiadczeniodawcdw w tych krajach ze wzgledu
na ich trudng sytuacje finansowa (zadtuzenie) lub tez niewielkg autonomie
nie jest w stanie elastycznie dostosowywac¢ sie do warunkéw kontraktow
i popytu na $wiadczenia.

4. Mechanizmy oceny programow zdrowotnych

W procesie alokacji zasobéw w opiece zdrowotnej istotne znaczenie ma
stosowany mechanizm oceny programoéw zdrowotnych, w tym zasady
przeprowadzania analizy farmakoekonomicznej. Waznym elementem anali-
zy farmakoekonomicznej jest ocena kosztéw chordb. Ocena ta obejmuje
analize kosztéw bezposrednich (leczenia) oraz kosztéw posrednich (np.
utraconej produktywnosci).

Trzeba podkresli¢, Ze koszty posrednie to kategoria kosztédw, ktéra jest
sporadycznie wiaczana do analiz ekonomicznych. Jest to gtéwnie spowo-
dowane brakiem formalnych wymogow wtaczania tej kategorii kosztéw do
rachunku kosztéw, a takze wytycznych umozliwiajacych wiarygodng ocene
obcigzen spotecznych z nimi zwigzanych. W Polsce, zgodnie z wytycznymi
przeprowadzania oceny technologii medycznych Agencji Oceny Technologii
Medycznych (AOTM), podstawowa i najwazniejszg jest perspektywa ptatni-
ka za $wiadczenia zdrowotne. Dodatkowo, jezeli jest to uzasadnione, mozna
przeprowadzié¢ analize z perspektywy spotecznej (por. [36]). Rozwigzania
podobne do polskich wystepuja w wytycznych na Stowacji i w krajach nad-
battyckich. Na Wegrzech i w Czechach uzalezniono perspektywe od anali-
zowanego problemu decyzyjnego, a w Wielkiej Brytanii, zgodnie w wytycz-
nymi National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), rola per-
spektywy spotecznej zostala znacznie ograniczona. Natomiast w Szwecji,
Francji i Holandii to wlasnie szeroka perspektywa jest rekomendowana
w wytycznych farmakoekonomicznych jako podstawowa (por. [35]).

Nalezy zauwazy¢, ze koszty utraconej produktywnosci, bedace kategoria
kosztow posrednich, stanowig istotny odsetek kosztéw catkowitych zwia-
zanych z chorobami oraz istotne obcigzenie dla gospodarki. Wyniki badania
przeprowadzonego przez Autorke dowodza, jak bardzo problemy zdrowot-
ne przyczyniajg sie do dezaktywacji zawodowej, a w konsekwencji powodu-
ja powazne obcigzenie ekonomiczne spoteczenstwa polskiego poprzez ob-
nizenie produktywnosci populacji. Laczne koszty schorzen w Polsce w 2010 r.
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(z uwzglednieniem utraconej produktywnos$ci o0séb ubezpieczonych
w KRUS) wyniosty 149,54 mld PLN, z czego 62% (92,89 mld PLN) stanowity
koszty utraconej produktywnosci (posrednie), a 38% (56,64 mld PLN) -
koszty Swiadczen zdrowotnych (bezposrednie) (por. [18]). Najwieksze
koszty utraconej produktywnoSci generuja nastepujace grupy chorobowe:
choroby uktadu krazenia (17,5% ogotu kosztéw), choroby uktadu kostno-
mie$niowego i tkanki tgcznej (9,6%), zaburzenia psychiczne i zaburzenia
zachowania (9,5%), urazy, zatrucia i inne okres$lone skutki dziatania czyn-
nikéw zewnetrznych (9,4%), nowotwory (8,8%) oraz choroby uktadu od-
dechowego (7,4%). Laczny koszt utraconej produktywnosci z powodu wy-
mienionych grup chorobowych wynosit w 2010 r. prawie 50 mld PLN.

Przeprowadzona analiza wskazuje, ze choroby stanowig istotne obcia-
zenie dla polskiej gospodarki. Potwierdzeniem tego sa m.in. nastepujace
fakty. Po pierwsze, kwota 149,54 mld PLN to 10,5% warto$ci PKB wytwo-
rzonego w 2010 r. (koszty utraconej produktywnosci to 6,5% wartosSci PKB,
a koszty bezposrednie - 4,0% wartosci PKB). Po drugie, kwota 149,54 mld
PLN to 51% catkowitej wartos$ci dodanej wygenerowanej w 2010 r. w pol-
skim przemysle (koszty utraconej produktywnosci to 31,6% wartosci do-
danej, a koszty bezposrednie - 19,28 %). Po trzecie, kwota 149,54 mld PLN
to o ponad 61% wiecej niz warto$¢ wytworzona przez caty sektor budowlany.

Trzeba podkresli¢, Ze analiza tacznych kosztow schorzen powinna réw-
niez obejmowaé koszty powiktan, poniewaz sg one znacznie wyzsze od
kosztow samej jednostki chorobowej. Przyktadem moga by¢ koszty choréb
psychicznych (epizodu depresyjnego i zaburzen depresyjnych nawracaja-
cych) (por. 17]).

Nalezy zauwazy¢, ze w literaturze przedmiotu trudno znalezé liczne
przyktady kompleksowych badan kosztéw schorzen (posrednich i bezpo-
$rednich). Podobne do niniejszego badania zostaty przeprowadzone m.in.
w Hiszpanii, Stanach Zjednoczonych i Kanadzie. W Hiszpanii 1aczne koszty
posrednie zwigzane ze schorzeniami i wypadkami oszacowano w 2005 r. na
poziomie 37,9 mld euro, tj. 4,18% PKB (por. [20]). Z kolei w Stanach Zjedno-
czonych i Kanadzie taczne koszty posrednie schorzen i wypadkéw stanowity
odpowiednio 4,8% PKB w 2006 .1 4,3% PKB w 1998 roku (por. [6] i [7]).

Rezultaty przeprowadzonego badania wskazujg, Ze rzeczywiste obcia-
zenie spoteczenstwa i gospodarki kosztami choréb jest bardzo wysokie.
Podkres$laja réwniez wage problemu kosztéw utraconej produktywnosci
w kategoriach spotecznego obcigzenia chorobg oraz pokazujg mozliwosé
istotnego wptywu tej kategorii kosztéw na wyniki analiz ekonomicznych,
a przez to na wnioskowanie i podejmowanie optymalnych decyzji w ochro-
nie zdrowia (por. [10]).

Niewiele oséb zdaje sobie sprawe z tego, ze koszty posrednie chordb,
wynikajgce z utraconej produktywnos$ci, moga by¢ poré6wnywalne lub zna-
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czaco wyzsze od kosztéw rozpoznania i leczenia choroby. Nalezy podkreslic¢,
ze procedury medyczne mogg istotnie modyfikowac¢ te koszty poprzez np.
zmniejszenie liczby dni zwolnienia chorobowego (szybszy powr6t do zdro-
wia) i zmniejszenie strat spotecznych wynikajacych z braku wykonanej pra-
cy. Racjonalnie prowadzona polityka alokacji zasobo6w mogtaby zatem pro-
wadzi¢ do ograniczenia kosztéw ekonomicznych choréb, przynoszac zna-
czaca poprawe efektywnosci finansowania nastepstw choréb i niesprawno-
$ci, a w efekcie poprawi¢ dostepno$¢ swiadczen zdrowotnych w Polsce.

Podsumowanie

Panistwo wywiera wptyw na alokacje zasob6w w obszarze opieki zdro-
wotnej w drodze ustalania regulacji oraz zasad. Regulatory alokacji $rod-
kéw na opieke zdrowotng majg istotny wplyw na efektywnos$¢ funkcjono-
wania systemoéw opieki zdrowotnej. Nalezy podkresli¢, ze nie ma uniwer-
salnej we wszystkich przypadkach metody wprowadzania przez panstwo
regulacji i jego interwencji. Dlatego teZ poszczegdlne rozwigzania regula-
cyjne powinny by¢ wykorzystywane w zaleznosci od potrzeb i od specyficz-
nych uwarunkowan panujgcych w danym systemie ochrony zdrowia.

Trzeba jednak zaznaczy¢, Ze powinien by¢ wprowadzony system moni-
torowania kosztéw ekonomicznych schorzen o najwyzszym obcigzeniu dla
gospodarki. Niezbednym elementem analizy farmakoekonomicznej w ra-
mach oceny programéw zdrowotnych powinna by¢ wiec ocena tgcznych
kosztow chordb. Rzetelna analiza obcigzenia gospodarki przez konkretne
choroby i niesprawno$ci oraz ich wzajemnych zalezno$ci moze istotnie wspie-
ra¢ poprawe efektywnosci alokacyjnej zasobéw na zdrowie, a w konsekwencji
wzrost jako$ci i dostepnosci opieki zdrowotnej w Polsce.
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Regulators Allocating Financial Resources for Health Care

Summary: The aim of the article is to analyze regulatory solutions in the scope of financial
resources allocation in the healthcare. The article shows that individual regulatory solutions
should be used depending on the needs and specific conditions prevailing in a given health
care system.

Keywords: payment mechanisms, allocation formulas, diseases costs.
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Summary: Air pollutant emission generated by road transport is often the side-product of
exhaust emission, which is derived from fuels combustion process. The increase of road traf-
fic, caused inter alia by such factors as the economic growth, rapid urbanization, change in
the life standards, improve of road infrastructure, leads to the increase of road-transport re-
lated energy consumption and air quality deterioration. In order to improve air quality, es-
pecially in urban area, environmental management instruments ought to be used by policy
makers who are responsible for transport development. Their effectiveness may be
strengthened through the use of econometric tools by means of which it is possible to identi-
fy the drivers of air pollutant emissions in transport sector. Hence, in this paper the existence
of the long-run equilibrium relationship between carbon dioxide emissions and GDP, energy
consumption, fuels prices, urbanization ratio is checked in transport sector of chosen Euro-
pean countries. The background of empirical research constitutes the environmental Kuz-
nets curve (EKC) hypothesis. This hypothesis is verified using different cointegration tests:
Hansen parameter instability test, Park added variables test, Engle-Granger and Phillips-
Ouliaris residual-based tests.

Keywords: transport sector, carbon dioxide emission, environmental management, econo-

metric tools.

1. Introduction

Recently the quality of natural environment has been considered in
terms of public good, the value of which is decrease, among others, through
emission of pollutions connected with growing energy demand on the side
of various groups of stakeholders in the society. More and more often the
relationship between the quality of the natural environment and the quality
of human life and the health of whole societies is emphasized. Guarito and
Volta (2017) stress the existence of links between air pollutant concentra-
tions and health impacts, which may be shown by means of the “years of life
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lost” indicator. Its value informs that almost 507.4 million inhabitants of the
EU may lose on average more than three days of life each year due to the
high concentration of PM2.5. This indicator takes the worse value in highly
populated areas, such as urban areas [5]. Petrescu et. all (2015) underline
the negative impact of traffic-related air pollution, especially PM10 fraction,
on human health. According to them, it is an urgent need for an adequate
and continuous monitoring of air pollutant emissions generated by road
transport due to the increasing number of vehicles as well as the growing
population of urban regions that are exposed to consequences of air pollu-
tion [15]. Therefore, more and more attention is devoted to the transport
impact on the environmental degradation, because both exhaust emissions
and non-exhaust road dust emissions are important factors of air quality. It
is worth stressing that non-exhaust emissions level is dependent on the ve-
hicle types, but also on tire types, road surface types and climate conditions.
Moreover, transport is characterized by the significant increase in both en-
ergy consumption level and greenhouse gas emissions in the EU, despite
advances in transport technology and the economy activity slowdown after
the subprime crisis [12]. In order to improve energy efficiency in transport
sector and decouple air pollutant emissions from economic growth, it is
needed to introduce the set of environmental management instruments in
this sector. Additionally, the use of econometric tools may help policy mak-
ers to get to know the drivers of air pollutant emissions in transport sector
and evaluate the effectiveness of implemented instruments. The importance
of econometric analysis of air pollution level in the development of pro-
ecological strategy in the city is stressed by Zawada and Szajt (2016). While
implementation of the environmental management instruments has con-
tributed to the control and limiting CO, emission in the energy sector, con-
stantly growing CO, emission in the transport sector has remained a global
problem. A growing demand for transport services (connected with the
growing economic activeness or the change of people's standard of life), di-
vision of the transportation assignments among individual branches of
transport partially neutralize results of the research concerning improved
efficiency of fuel consumption, which concern inter alia modifying engine
operation, construction of vehicles or an increased share of bio-fuels as
compared to conventional fuels.

The aim of this paper is to show the possibility of the use of econometric
tools in environmental management process, that is directed at the signifi-
cance reduction of carbon dioxide emissions in transport sector. These
econometric tools are implemented to the verification of the Environmental
Kuznets Curve (EKC) hypothesis in transport sector of chosen EU countries.
The inclusion of the additional determinants such as energy consumption
by the transport sector, fuel prices or urbanization indicator into the EKC
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model may allow for better explanation the nature of the pollution-income
relationship for the transport sector of each analyzed country. These hy-
pothesis are tested using different cointegration techniques proposed by
Engle and Granger (1987), Phillips and Ouliaris (1990), Hansen (1992) and
Park (1992). The empirical studies are conducted on the basis of the follow-
ing variables: road transport-related CO; emissions, gross domestic product
(GDP), road transport-related energy consumption, fuel prices, urbanization
ratio for chosen European countries. The rest of the paper is organized as
follows. Section 2 briefly presents the negative impact of the transport sec-
tor on the environment and human health. In Section 3 both the EKC hy-
pothesis and the econometric tools used for its verification are described.
Section 4 describes the data and presents empirical results. And finally, Sec-
tion 5 concludes the paper.

2. Transport influence on economy and environment

Transport is one of the most vital factors determining economic devel-
opment of the country, and modern transport infrastructure contributes to
the increase of social, economic and spatial integrity of the country and
strengthening given country's competitiveness on the international scene.
Direct and indirect effects of transport's influence on economy include inter
alia [11]:

— increased efficiency of logistics processes in enterprises,

— increase in logistics service efficiency,

— creating favorable conditions for development of logistics centers,

— increased spatial range of markets for the goods,

— creating conditions aiming at decreasing prices, through inter alia miti-
gating negative impact of space on the cost level of goods manufacturing
and services,

— integration of central and peripheral areas, and thus, limiting the phe-
nomenon of social exclusion,

— creating new workplaces in the transport, shipping and logistics sector,
— mobilizing innovative activities in the scope of renewable energy
sources use and an increase of fuel efficiency in the transport sector,

— satisfying communication needs of people, as illustrated also by devel-
opment of tourism.

It is worth stressing the complementarity of transport for other branch-
es of national economy, due to the lack of a substitute for transport activity,
as well as occurrence of a feedback loop between transport development
and economic conjuncture. The place and role of transport in the manage-
ment process are determined by factors shaping the size and rate of chang-
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es of demand for transport services, that is: size of production potential,
production structure, activeness level of social life, level of specialization
and cooperation of work sharing, preferences of individual sectors of the
economy, economic cycle phase [18]. Transport system may contribute to
the growth of competitiveness of a given economy, if it is able to guarantee
inter alia: an increased access in time and space to transport services for
various profiles of users, limiting the cost and time of performing transport
services, energy efficiency improvement and decreasing unit emission

benchmarks, eliminating congestion and multimodality [23].

An undeniable problem and at the same time a barrier for transport de-
velopment in the light of The United Nations Framework Convention on
Climate Changes is its dependence on fossil fuels and therefore high bench-
marks of greenhouse gases emission into the atmosphere. The adopted dur-
ing the summit of the European Union in 2008 energy and climate package
assumes with regard to transport (included into the economy sectors not
covered by the European Emission Trading System, EU-ETS) performing the
following goals: reducing greenhouse gasses emission by 10% by 2020 at
a simultaneous decrease of CO; emission limits by new vehicles to the level
of 95g/km, achieving at least a 10% share of renewable fuels in transport
fuels use [20]. In order to limit a negative impact of the transport sector on
environment the following solutions are recommended [24], [21]:

— increase of energy efficiency in the transport sector through develop-
ment of intermodal transport in cargo transport, increase of the share of
environmentally-friendly means of transport (vehicles and buses using
fuel cells and hydrogen and the ones propelled by electricity, gas, hy-
brid, compressed air), implementing innovative systems of traffic and
transport management in particular branches of transport (ITS - road
transport, ERTMS - rail transport, SESAR - air transport, VTMS - sea
transport, RIS - inland waterway transport);

— investments in low-emission solutions through inter alia decarbonisa-
tion of fuels and supporting development of alternative fuels infrastruc-
ture, stimulating works on constructing vehicles of lower CO, emission,
supporting purchases of more environmentally-friendly vehicles by
public subjects;

— organizational and system solutions which aim at decrease of transport
congestion, particularly in urban areas (inter alia through development
of municipal collective transport, promoting pedestrian and bicycle traf-
fic, optimizing municipal and regional systems of passenger transport).
Klooster and Kampman (2006) in turn suggest implementing market

mechanisms in order to limit CO, emission in the transport sector, similar to

the ones functioning in the energy sector. The authors evaluate in their pa-
per the possibility of introducing two types of CO, emission allowances
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trading: Cap & Trade or Baseline & Credit in the whole transport sector or
in its particular branches (road, railways, maritime shipping or aviation).
Briefly describing, the essence of the Cap and Trade scheme is setting of
a fixed ceiling for CO; emissions level in combination with tradable emis-
sion rights. Each source must hold emissions allowances in order to cover
its emissions level, and the saved rights may be sold to the another source.
The main feature of Baseline & Credit scheme is that the baseline emission
standard in combination with bankable/tradable emission credits is set.
The difference between these two type of schemes is that in the B&C
scheme the absolute level of CO; emissions are not regulated directly, only
the relative emissions (the CO; emissions per vehicle kilometer) are re-
spected. [8]. Mraihi (2012) indicated for some policy options which may re-
duce energy intensity from transport sector and in consequences may lead
to increase energy efficiency of transport activity. The following policy op-
tions are described: logistics solutions, modal shifting, economic structure
change, transport planning, fiscal and economic instruments, technological
instruments, in order to underline the meaning of decoupling the transport
energy consumption from economic growth [8]. The problem of negative
impact of the reduction of transport-related energy consumption on eco-
nomic growth is also underlined by Abdallah et al. (2013). The subject liter-
ature also stresses the fact that transport processes generate highest costs
within reverse logistics [9].

The above presented issues of transport impact on environment degra-
dation and human health, together with the explanation of the mutual de-
pendencies among energy consumption, economic growth and transport
development indicate the relevance of the research problems and im-
portance of econometric analyses conducted in this scope.

3. Cointegration methodology in the identification of the
environmental degradation - income relationship for
transport sector

In classical approach to modelling the relationship between environ-
mental degradation and economic growth the following quadratic function
with the turning point occurring at a maximum pollutant level is used [21]:

InP, = ag + a,InY; + a,(InY,)? + e, (1D

where: P - pollutant emissions level (carbon dioxide emissions in transport
sector per capita), Y - income level (real gross domestic product per capita),
Q, o1, a2 — estimated parameters, e - error term that may be serially corre-
lated.
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It is expected that above presented relationship between air pollutant
emissions level and income level may be described by bell-shaped curve, if
only the sign of a1 parameter is positive and the sign of a, parameter is neg-
ative (a; > 0 and a, < 0). When one plots a graph of the quadratic function
(1) and it resembles an inverted U-shaped curve for a chosen country, then
one may observe a decoupling of air pollutant emissions from economic
growth. It means that air pollutant emission increases in the early stage of
economic development until this development reaches a turning point

Yrp = exp (——L)) and after that air pollutant emission turns to decrease
TP P~ 2, p
2

as income increases. Panayotou (1993) explained this phenomena through
the increase in the scale of economy due to the industrial revolution effect
and the insufficient technological progress in the area of environmentally
friendly solutions in the early stage of economic development. In turn, the
structural shift from industrial to the knowledge-based economy, coupled
with the more mature attitude of the public to the environmental issues and
the popularization of knowledge about environmental management pro-
cess, caused the reduction of environmental degradation at the higher level
of economic development. As Stern (2004) stressed, this hypothesized rela-
tionship between indicator of air pollutant emissions and income was
named for Kuznets (1955). Therefore, according to the environmental Kuz-
nets curve (EKC) hypothesis, the logarithm of pollutant emissions indicator
is mostly modelled as a quadratic function of logarithm of income [17].

In the EKC literature the more sophisticated functional forms, which en-
able for the impact of other explanatory variables on air pollutant emissions
level are considered too. In this study three additional factors are included
into the EKC model [3] [4]:

InP, = ag + a;InY; + a,(InY;)? + azlnE, + a,InFP, + aglnU, + e, (2)

where: E -transport energy consumption per capita, FP - fuel prices, U -
urbanization ratio, a3, o4, 05 — — estimated parameters.

According to literature studies, the increase of economic activity is ac-
companied by the increase in transportation demand. In turn, the increase
of transportation activities and the rapid growth in the number of private
vehicles lead to the fuels consumption rising and air pollutant emissions
growth by road transport sector. Therefore, the expected sign of az parame-
ter is positive [3] [19]. The higher fuel prices may cause the limitation of the
transportation activity, notably the reduction of transportation needs of
households and small private enterprises, and in the same way the reduc-
tion of the carbon dioxide emissions by road transport. According to above
explanation the expected sign of a4 parameter is negative [1]. The expected
sign of as is mixed depending on the country’s attitude to the environmental
protection issues and the level of income. According to Hossain (2011),
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relatively high income countries are more urbanized than low and mid-
dle income countries. So, the rapid urbanization process together with
weak environmental protection laws may lead to the increase in transpor-
tation activity. This phenomena coupled with aging means of transport, un-
resolved “empty runs” issues, congestion problem may cause the increase of
air pollutant emissions by road transport sector in the case of lower income
countries (positive sign of as parameter) [25].

The estimates for the relationship (1) or (2) are obtained by means of
the Fully Modified Ordinary Least Squares (FMOLS) method. If the existence
of the cointegrating relationship between air pollutant emissions indicator
and the set of exogenous variables included in the (1) or (2) equation is con-
firmed, then the a1, oz, o3 as, as parameters may be interpreted as the long-
run elasticities of air pollutant emissions relative to income, energy con-
sumption, fuel prices level and urbanization level respectively. In order to
investigate the cointegrating behaviour of analysed variables the following
set of cointegration tests is applied: Hansen parameter instability test, Park
added variables test, Engle-Granger and Phillips-Ouliaris residual-based
tests. Both Engle-Granger and Phillips-Ouliaris cointegration tests are de-
signed to detect the presence of a unit root in the residuals series derived
from the regression that may describe the long-run equilibrium relationship
among the air pollutant emissions level, input level, energy consumption
level, fuel prices level and urbanization level. Therefore, these procedures,
that are directed at the verification of the null hypothesis of the lack of coin-
tegration against the alternative hypothesis of the existence of cointegrating
relationship among variables, are compatible with the well-known unit root
tests, which verified the null hypothesis of nonstationarity of residuals se-
ries against the alternative hypothesis of stationarity. The main difference
between these two tests is that the Engle-Granger test is based on a para-
metric augmented Dickey-Fuller (ADF) methodology, whilst the nonpara-
metric Phillips-Perron (PP) method of accounting for serial correlation in
the residuals series is applied in the Phillips-Ouliaris test. Summing up, the
following k-order lagged residual regression is estimated in the Engle-
Granger test [2]:

Aey = (1 —ple—q + Z?=1 8jAe;_j + u; (3)

where: k - maximum number of lags is determined using the Schwartz in-
formation criterion (SIC), Ae; - first differences of residuals series, p and §;
(j =1, .., k) - estimated parameters. Test statistics used for verification of
null hypothesis of the existence a unit root in residuals series (p = 1) is giv-
en by formula [2]:
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S@B) sy (Bt )

t(p) (4)
where: S(p) is the OLS estimator of the standard error of the estimated p
parameter, s, - degree-of-freedom corrected estimated standard error, T -
sample size.

In the first step of the Phillips-Ouliaris test one has to estimate the fol-
lowing [16]:

Aer = (1 —plet—q + V¢ (5)

where the long-run variances for residuals series are estimated using the
Bartlett kernel estimator with a fixed Newey-West bandwidth.

In the second step, test statistics used for verification of null hypothesis
of the existence a unit root in residuals series (p = 1) is computed in accor-
dance to the following formula [15]:

A% A~ -1
pr=1 (p-D-T @, Xl,ef1)

t(ﬁ*) = S(ﬁ*) - wi/z ) (Z,{;:z etz_l)_l/z (6)

where: @, - the estimation of the strict one-sided long-run variance of re-
siduals, w,, - the estimation of the long-run variance of residuals.

The Engle-Granger and Phillips-Ouliaris statistics have non-standard as-
ymptotic distributions for which critical values are calculated by means of
simulation methods [16].

In parameter instability test proposed by Hansen (1992), the null hy-
pothesis about the existence of cointegrating relationship among air pollu-
tant emissions, input, fuel consumption, fuel prices and urbanization is test-
ed against the alternative hypothesis of no cointegration. According to Han-
sen, the evidence for the lack of cointegration among analyzed variables is
the instability of parameters in the EKC model (1) or (2). Test statistics is
derived from the Lagrange Multiplier methodology and a priori knowledge
about breakpoint is not required in this test. Asymptotic critical values for
this cointegration test were computed by Hansen (1992).

In added variables test proposed by Park (1992), the cointegration
among air pollutant emissions, income, road transport energy consumption,
fuel prices, urbanization level is assumed in the null hypothesis. Test stati-
stic is computed in order to verify for the significance of spurious time
trends in the EKC model (1) or (2). The higher trend terms are added into
the test equation, compared to the original equation (1) or (2), and then the
Wald test of jointly significance of additional trend coefficients is calculated.
This test statistic has asymptotically chi-squared distribution. Under the
null hypothesis of cointegration, the residuals series from the EKC model
ought to be stationary, so the insignificance of the set of spurious trend co-
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efficients is expected. In turn, the significance of spurious trend terms in the
EKC equations may indicate at the remaining stochastic trend in the residu-
als derived from model (1) or (2). This conforms the lack of cointegration
among variables assumed in the alternative hypothesis [14].

4. Verifying the EKC hypothesis for the selected EU
countries

Empirical research presented in the paper have been conducted for four se-
lected countries of the European Union: France, the United Kingdom, Finland
and Spain. Two first countries are characterized by the greatest share of
transport value added created jointly by 27 countries of the European Union
(EU-27 value added) (France - 18.1% in the land and pipeline transport sector,
the United Kingdom - 21% in the air transport sector)?!. Spain and Finland in
turn belong to the group of EU countries working intensively on establishing an
efficient certifying system of bio-fuels use (the level of bio-fuels consumption in
the EU increased from 1.1mln Toe in 2002 to 13.6 mln Toe in 2011)2.

Annual data for this analysis was mainly collected from World Devel-
opment Indicators (WDI)3 and for the reason of the time series availability,
the sample period ranges from 1961 to 2011. Data used in this study consist
of carbon dioxide emissions from transport (P in metric tons per capita),
real gross domestic product (Y constant 2005 US dollars per capita), ener-
gy consumption from road sector (Eg in kg of oil equivalent per capita), ur-
banization ratio (U in percentage). Additionally, fuel prices are represent-
ed by retail gasoline prices, that were converted into constant 2005 dollars
by means of GDP deflator (FP; constant 2005 US dollars per gallon).4 As it is
described in WDI database, CO; emissions from transport contain emissions
from combustion of fuel for all transport activity, regardless of the sector, ex-
cept for international marine bunkers and international aviation. In turn, road
sector energy consumption is the total energy used in the road sector including
petroleum products, natural gas, electricity, combustible renewable and waste.
Urbanization ratio shows what is the share of people living in urban areas to
the entire population. Analyzed time series are shown in Figures 1-2.

1 http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-
explained/index.php/Land_transport_and_transport_via_pipelines_services_statistics_-
_NACE_Rev._2 [accessed 21.03.2016].

2 http://www.globenergia.pl/aktualnosci/podsumowanie-rynku-biopaliw-w-unii-
europejskiej-raport [accessed 21.03.2016].

3 http://data.worldbank.org/indicator [accessed 03.02.2016].

4 https://energy.gov/eere/vehicles/fact-915-march-7-2016-average-historical-annual-
gasoline-pump-price-1929-2015 [accessed 03.11.2016].
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Fig. 1. Shaping of CO2 emissions, energy consumption in transport sector and real GDP per
capita in Finland (first panel), France (second panel), Spain (third panel) and the United
Kingdom (fourth panel) from 1961 to 2011

Source: own elaboration.
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Fig. 2. Shaping of urbanization ratio in Finland, France, Spain and the United Kingdom from

1961 to 2011

Source: own elaboration.

All variables are expressed in natural logarithms, because this transfor-
mation of data helps to induce stationarity in the variance-covariance ma-
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trix. In order to establish the order of integration of the analyzed time series
the author used unit roots tests (Augmented Dickey-Fuller Generalized
Least Squares (ADF-GLS) and Schmidt-Phillips) for logarithms of the varia-
bles and their first differences (comp. Tables 1-4). Moreover, a very im-
portant issue while evaluating time series stationarity is identifying occur-
rences of potential structural breaks. For this reason the author also con-
ducted the structural break unit roots test of Zivot and Andrews (1992), in
which the null hypothesis on unit roots occurrence was verified against an
alternative one on the stationarity with a structural break in the intercept
and trend coefficient (comp. Tables 1-4).

Table 1. The results of unit root tests for Finland

Levels Differences

. Zivot- . .

YR A | andrews || B | S abrais o)
(c+t) break

Pt -0.778 [3] | -2.700 [0] 1990 -2.988 [3] |-2.192[2]™" | -58.345[2]™

Ye -2.316 [1] | -4.3581] 1990 -8.797 [1] |-4.378 [0]™*| -26.745 [0]™*

Y2 -2.536 [1] | -4.504 [1] 1990 -9.821 [1] |-4.441[0]™| -26.999 [0]™

Et -0.887 [3] | -3.173 [0] 2008 -2.273[2] |-2.373[1]™|-57.119 [1]™

Ut -2.546 [3] | -5.090 [2] 1986 -0.396 [3] | -2.506[2]"| -4.818 2]

FP: -0.980 [0] | -3.748 [1] 1997 -5.362 [3] |-5.667 [0]™"| -36.211 [1]™

Note: ("), (™), (*) in ADF-GLS, Schmidt-Phillips and Zivot-Andrew tests respectively indicate
the rejection of the null hypothesis that series has a unit root at 1%, 5% and 10% levels of
significance. The numbers inside the brackets are the optimum lag lengths determined using
Akaike information criterion. Intercept and trend specification in the regression models
were chosen for variables levels and only intercept for variables differences.

Source: own calculation.

Table 2. The results of unit root tests for France

Levels Differences
Variables A?CF;%LS Arzlii‘;(g/vs Bdr;;k Slgll:irﬁilg; ADF-GLS (c) Slgll:irﬁilg;
(c+t) break (rho) (rho)
Pt -1.166 [3]| -1.263 [0] 1989 -3.881[3] |-2.484[2]"|-24.259[1]"
Ye -0.807 [1]| -2.655[1] 1975 -1.783[1] |-3.053[0]""|-37.678 [1]™
Y2 -0.841[1]| -2.754 [2] 1973 -2.165[1] |-3.265[0]**|-37.813 [1]*™*
Et -1.255[3]| -3.137[2] | 2001 -2.676 [3] |-2.110[1]*| -24.683 [1]"
Ut 0.320[10]|-8.871 [1]™| 1975 -0.878[3] | -1.621[9]"| -6.965 [2]

Source: own calculation.
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Table 3. The results of unit root tests for Spain

Levels Differences
. Zivot- Schmidt- Schmidt-
Variables -
A]zi-(t})LS Andrews B;:;k Phillips ADF-GLS (c) Phillips
(c+t) break (rho) (rho)

Pt -0.954 [1] | -2.784 [0] 2005 -4.022 [1] |-4.617 [0]" | -28.927 [0]"™
Ye -1.133 [1] | -3.329 [4] 2008 -1.233[1] | -1.766 [0]" | -15.646 [0]"
Y2 -1.259 [1] | -3.352 [4] 2008 -1.949 [1] | -1916[0]" | -15.126 [0]
(1]
(3]

Ec [-0.681[1]| -2.186[0] | 2002 | -3.593[1] |-4.357 [0]" | -41.911 [0]*"
Ue  |-2.626[3]| -3.815[1] | 1975 0.062[1] | -1.238[10] | -3.249[3]

Source: own calculation.

Table 4. The results of unit root tests for the United Kingdom

Levels Differences
Variables| ADF-GLS Zivot- Sch.m.idt- Sch.m.idt-
(c+1) Andrews Break date | Phillips |ADF-GLS (c) Phillips
(c+t) break (rho) (rho)

Pt -0.873 [1]| -3.250[1] 1995 -2.924[1] |-3.679 [0]"|-31.343 [1]™

Ye -2.588[1]| -4.031[6] 2009 -10.813 [1] |-4.730 [0]**|-35.108 [1]™

Y2 -2.829[1]| -4.028[1] 2008 -10.865 [1] [-4.705 [0]™*|-35.028 [1]™

Et -0.482 [1]| -3.207[1] 1995 -1.848 [1] |-3.272 [0]""|-40.543 [1]™

Ut -2.343[1]| -6.774 [8]™ 1999 -1.433[1] | -0.695[0] | -7.632 [1]

Source: own calculation.

The results of ADF-GLS and Schmidt-Phillips tests indicate that all ana-
lyzed variables, except the urbanization ratio, are first order integrated. The
Zivot-Andrews test provides grounds for concluding that in case of majority
of variables the structural change does not occur, the only exception being the
time series of urbanization level for Finland, France and the United Kingdom.
The Zivot-Andrews test indicates an occurrence of the structural break in ur-
banization level for Finland in 1986 at significance level 0.1, for France in
1975 and for the United Kingdom in 1999 at significance level 0.01.

The first stage of the analysis was to estimate the relationship between
CO; emission and economic growth in the context of the EKC hypothesis and
verifying the occurrence of the cointegration effect. Parameters of the EKC
model (1) were estimated with Fully Modified Ordinary Least Squares
(FMOLS) method and then in accordance with the Engle-Granger and Phil-
lips-Ouliaris approach (3)-(6), residuals of the long-run equation were test-
ed for stationarity. Simultaneously, the correctness of specification of the
long-run equilibrium equation (1) was verified due to the stability of its pa-
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rameters and the absence of spurious time trends, following the Hansen and
Park approach (comp. Table 5-6).

Table 5. Estimated parameters of the EKC model (1)

Turning Signs of .
Country Const. InY (InY)2 Points the EKC pa- Adjusted
R-squared
(date) rameters
. -81.433™ 15.511™ -0.731" | 40515.47 .
Finland | 6 5001 [0.000] | [0.000] |uUS$(2006)| 2PPropriate | 0.974
France -51.474™ 9.489™ -0.430™ | 61927.58 appropriate 0.960
[0.001] [0.002] [0.005] US$ pprop '
. 78.803™ -17.149™ 0.933™ . .
Spain [0.000] [0.000] [0.000] — inappropriate 0.819
United | -65.313™ 12.405™ -0.583™ 416258:5'37 apbropriate 0.950
Kingdom | [0.000] [0.000] [0.000] (2007) pprop :

Note: ("), (™), (*) indicate significance at 1%, 5% and 10% level; p-value in brackets.

Source: own calculation.

In order to exclude the occurrence of spurious regression effect it is
necessary first to investigate the cointegrating behaviour of analyzed varia-
bles and only after that conclusions about the acceptance or rejection of the
EKC hypothesis may be drawn.

Table 6. Results of cointegration test for the EKC model (1)

R .. |Hansen parame-| Park added varia-
Country Engle-Granger | Phillips-Ouliaris| =, instability | bles test (linear
test test
test trend)
Finland | -3.820" [0.048] | -3.973" [0.041] | 0.175[p>02] | 1.970[0.160]
France -1.423[0.913] | -1.814 [0.809] 1'01030 1][p = 7.071"* [0.008]
Spain ~1.643[0.862] | -1.754[0.829] | 0.604"[0.026] | 0.844 [0.358]
United King- | _ 0.932™ [p<
I 1.885[0.783] | -2.350 [0.572] 0.01] 0.556 [0.456]

Note: ("), ("), (") indicate significance at 1%, 5% and 10. The lag length is selected such that
the BIC is minimized. p-value in brackets.

Source: own calculation.

The results of the Engle-Granger and Phillips-Ouliaris tests are similar

for France, Spain and the United Kingdom. Namely, there is no reason to re-
ject the null hypothesis about non-stationarity of residuals series that are
obtained from the EKC model (1) at 0.1 significance level. These results
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confirm the lack of cointegrating relationship between carbon dioxide
emissions level per capita and real GDP per capita. In other words, model
(1) can not be used to describe the long-run equilibrium path between air
pollutant emissions and income for transport sector in France, Spain and
the United Kingdom. The Hansen test rejects the null hypothesis that the se-
ries are cointegrated at conventional levels, which is consistent with results
of previous tests. In the case of Spain and the United Kingdom, the Park’s
test results give no reason to reject the null hypothesis of cointegration,
what is in direct contrast to the results for the Engle-Granger, Phillips-
Ouliarias and Hansen tests. Only for Finland, the results of all conducted
tests confirm the existence of the cointegrating relationship between trans-
port carbon dioxide emissions and income.
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Fig. 3. Fitted values for the estimated EKC relation for CO2 emissions in Finland, France (up-
per panel), in Spain and the United Kingdom (lower panel)

Source: own elaboration.

Analyzing Figure 3, one may notice that characteristic inverted U-
-shaped curve occurs only for Finland and the United Kingdom. Moreover,
in both cases the estimated threshold values of income are placed in the
sample range of real GDP per capita, namely the turning points are located
at US$ 40515.47 (Finland, in 2006) and at US$ 41728.37 (the United King-
dom, in 2007). It is worth noting that the estimated value of the turning
point for France (61927.58 US$) has not been reached so far and the shape
of the EKC plot may suggest that this value may be realized in the future.

Summing up this stage of studies, it is worth stressing that the EKC hy-
pothesis verification is unfavourable for France and the United Kingdom
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because in both cases residuals from the equation (1) are not stationary.
This makes it impossible to use this model for further analysis of the pollu-
tant-income relationship in France and the United Kingdom due to the pos-
sibility of spurious regression effect occurrence. Similarly, there are two
reasons for the rejection of the EKC hypothesis for Spain. Firstly, residuals
of the EKC model (1) are not stationary as one takes into consideration the
results of the Engle-Granger and Phillips-Ouliaris tests. Secondly, the signs
of parameters in the long-term equation are not consistent with theoretical
assumptions, according to which the long-term dependence between envi-
ronment degradation and economic growth is of an inverted U shape [4].
Such shape can be observed in case of Finland and the United Kingdom
(comp. Fig. 3), but only in case of Finland the EKC hypothesis is additionally
confirmed by the results of the Engle-Granger, Phillips-Ouliaris, Hansen and
Park tests (stationarity of residuals from the EKC model, lack of remaining
stochastic trend in the residuals, stability of model parameters, significance
of parameter estimates and their signs: o <0, oi1 > 0 and a2 < 0).

The next step of the analysis is connected with the examination of the
modified EKC model (2) which concerns the inclusion of the additional vari-
ables in order to investigate the complex nature of the relationship between
environmental degradation and economic growth. In this work three addi-
tional exogenous variables are included into the EKC model (2), namely
road transport energy consumption, urbanization ratio and fuel prices what
enable to verify the impact of socio-economic factors on CO, emissions in
transport sector. In the first specification (I) only road transport energy
consumption is added, in the second specification (II) both energy con-
sumption and fuel prices are included into the EKC model (2) and in the
third specification (III) simultaneously energy consumption, fuel prices and
urbanization ratio are involved (2). Estimates of parameters for each of the
three modified EKC models are shown in Table 7.

Table 7. Estimated parameters for the EKC model (2)

sELI T3
Q
Model | Const. InY (InY)2 InE InFP InU EDE g ‘q;; §
Aeg| 5T
= <
. -8.090 0.689 -0.029 | 0.739™ . . appropri-
Finland 1l 0 o ce1 | 10.633] | [0.677] | [0.000] ate | 0997
Finland | -8.525 0.836 -0.031 | 0.624™ |-0.074" _ appropri- 0.998
11 [0.237] | [0.565] |[0.649] | [0.000] | [0.000] ate '
Finland | -6.030 0.106 |[-0.0014| 0.630"* |-0.052"*| 0.408™ |appropri- 0.998
1 [0.274] | [0.924] |[0.979]| [0.000] | [0.005] | [0.038] ate '
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Table 7. Estimated parameters... (cont.)

=

S Qb T e

2 = E v %2

Model | Const. InY (InY)2 InE InFP InU [e® g 3=

o L = o = T

38587 27

2 < 2
87.161"|-18.404| 0.877" | 1.550" inappro-

France Il 0007 | [0.000] |[0.000]| [0.000] | — — | priate | %999
84.801"|-17.929"*| 0.856™ | 1.514" | -0.002 inappro-

France I\ ) 6017 | [0.001] | [0.001] | [0.000] | [0.957] priate | 0990
France | 19.838" | -2.787 | 0149 | 1.035" | 0.040" |-3.003" | inappro- | , oo
m | [0.055] | [0.193] |[0.138] | [0.000] | [0.023] | [0.000] | priate | -

_ l92.740|-19.610] 0.975" | 1.024" inappro-
Spain I 176 6001 | [0.000] | [0.000]| [0.000] priate | 0981
_l91.616™[-19.380"" 0.965 | 0.999" | -0.032 inappro-
Spain Il “6 6007 | [0.000] | [0.000] | [0.000] | [0.545] priate | 081
_|90.546"|-18.952"| 0.943* | 1.035™ | -0.039 | -0.289 | inappro-
Spain L1716 6007 | [0.000] | [0.000] | [0.000] | [0.491] | [0.745] | priate | %81
-7.504 0.731 -0.030 | 0.594™ appropri-

UKL 1 106531 | [0.828] | [0.851] | [0.000] ate | 0972
UKII -30.280"| 5.423 | -0.244 0.167 |-0.126 . appropri-| g
[0.070] | [0.107] |[0.124] | [0.388] | [0.004] ate
vk 1739775 3696 [-0170 | 0328' [-0.158"| 2.144 [appropri-| .

[0.058] | [0.262] |[0.273]| [0.098] | [0.000] | [0.112] | ate '

Source: own calculation.

As it can be observed while analyzing the results in Table 7, the inclu-
sion of three additional variables into the EKC model changes the estima-
tion results. Comparing the signs and significance levels of the coefficients
related to income and squared income in both long-run equilibrium models
one may notice the essential differences among them. In case of France, the
inverted U-shaped relationship between CO; emissions and income (ob-
served in the EKC model (1)) is changed into the U-shaped one. Estimates of
parameters assigned to income and squared income are statistically insig-
nificant in the EKC model (2) for Finland and the United Kingdom, what is in
direct contrast to the results for the EKC model (1). Only for Spain, the
FMOLS estimation results for the second specification of the long-run equi-
librium model are robust to the inclusion of three additional variables,
namely road transport energy consumption, fuel prices and urbanization
ratio. It is worth stressing that the elasticity parameter of transport CO;
emissions related to road transport energy consumption is positive and sta-
tistical significant at 1% level for each country. The results in Table 7 shows
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that a 1% increase in road transport related energy consumption per capita
increases carbon dioxide emissions per capita, derived from transportation
activity, approximately by 0.739% in Finland, by 1.55% in France, by
1.024% in Spain and by 0.594% in the United Kingdom, under ceteris pari-
bus assumption. Additionally, it is noticeable that transport related carbon
dioxide emissions is negatively influenced by gasoline prices in each ana-
lyzed country, what means that the increase in gasoline prices may reduce
the negative impact of transportation activity on environment through the
reduction of transport energy use and the improvement of energy efficiency
of transport sector. However, the price-result is statistically significant only
for Finland and the United Kingdom and it may be omitted considered its
weak environmental impact. Namely, a 1% increase in gasoline prices de-
creases carbon dioxide emissions per capita, derived from transportation
activity, on average by 0.074% in Finland and by 0.126% in the United
Kingdom. Pablo-Romero et all. (2017) show that liquid fuels prices growth
has not direct impact on road transport energy use by households in the
chosen EU countries. Moreover, they stress that productive transport ener-
gy use is more sensitive to fuels prices variation, due to intensive develop-
ment of international transport of imported goods. It is caused by a shift in
emissions-intensive production from developed countries with stringent
environmental regulatory regimes to developing countries with weak envi-
ronmental regulations. Additionally, the coefficient related to urbanization
ratio is positive and statistically significant at 0.05 level only for Finland.
The positive value may relate to an increase in carbon dioxide emissions
level derived from road transport when urbanization process runs inten-
sively. In case of France, parameter assigned to urbanization ratio is also
statistically significant at 0.01 level, but its sign is negative. However, this
result should be treated with caution because of the quality of the estimated
EKC model for France and the results of Zivot-Andrews test. It is worth not-
ing that the removal of urbanization indicator from the EKC model (2) does
not significantly affect the signs and values of parameters related to income
and squared income.

Table 8. Results of cointegration test for the EKC model (2)

Hansen parame- | Park added var-

Country Engle- Pl?‘“‘.ps- ter instability |iables test (line-
-Granger test | -Ouliaris test
test ar trend)
Finland I -1.660 [0.941] | -1.806 [0.9158]|1.406™ [p <0.01]| 1.333[0.248]
Finland II -4.067"[0.095] | -4.4997 [0.089] | 0.251 [p>0.2] 0.016 [0.899]
Finland III -3.769 [0.394] | -3.882 [0.345 0.445[p>0.2] | 8.986™ [0.003]

[ ]
France I -2.204 [0.806] | -2.448[0.707] | 0.576[0.162] | 2.750"[0.097]
France II -2.121[0.922] | -2.430[0.845] | 0.535[p>0.2] | 4.503"[0.034]
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Table 8. Results of cointegration test... (cd.)

s Hansen pa- Park added
Engle- Phillips- . .

Country -Graneer test | -Ouliaris test rameter insta- | variables test

8 bility test (linear trend)

France III -3.44110.549] | 0.549 [0.442] 0.304 [p>0.2] 0.147 [0.702]
Spain I -5.280""[0.005] | -4.445" [0.039] | 0.857"[0.045] 3.0017[0.083]
Spain II -5.352"[0.012]| -4.454"[0.082] | 0.886"[0.062] 3.926™ [0.048]
Spain III -5.577"[0.017]| -4.522[0.134] | 1.034™[0.033] | 7.853"" [0.005]

United Kingdom I | -4.011* [0.094] | -3.923"[0.099] | 0.994™ [0.025] 0.460 [0.498]

United Kingdom II | -3.848 [0.232] | -3.996 [0.184] |1.591"" [p < 0.01]| 0.474[0.491]
United Kingdom III| -4.204 [0.224] | -4.089 [0.263] |1.987"" [p < 0.01]| 13.413™ [0.000]

Note: (™), (™), () indicate significance at 1%, 5% and 10. The lag length is selected such that
the BIC is minimized. p-value in brackets.

Source: own calculation.

The last stage of the analysis consists in verifying the occurrence of the
cointegration effect between carbon dioxide emissions and the set of ex-
planatory variables, namely real GDP, road transport related energy con-
sumption and urbanization ratio (see Table 8). The results of conducted
tests are rather inconclusive for the majority of estimated models. Residual-
based cointegration tests point at the rejection of the null hypothesis about
the lack of cointegrating relationship for transport sector in Finland (only
the second model), in Spain (all three models) and in the United Kingdom
(only the first model). Results of Hansen parameter stability test confirm
the existence of the long-run equilibrium relationship in case of Finland (the
second and third model) and France (all three models). In turn, results of
Park added variables test let to reject the null hypothesis about the lack of
cointegrating relationship for the transport sector in Finland (only the third
models), in France (the first and second models), in Spain (all three models)
and in the United Kingdom (only the third model).

5. Conclusion

The paper presents mutual conditionings occurring among the demand
for transport services, economic growth, urbanization, energy consumption
and carbon dioxide emission by transport sector. In accordance with the
environmental Kuznets curve hypothesis after a certain level of economic
growth is achieved a decoupling between CO; emissions and GDP can be ob-
served, which means that CO; emission growth is slower than economic
growth. The EKC hypothesis was verified for the transport sector in four se-
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lected countries of the EU of different level of economic growth using the
methodology proposed by Engle and Granger (1987), Phillips and Ouliaris
(1990), Hansen (1992) and Park (1992). The results of the initial research
presented in this paper show that the inverted U-shape can be observed in
case of Finland and the United Kingdom, but only in case of Finland the EKC
hypothesis is confirmed by the results of the conducted cointegration tests.
Moreover, the FMOLS estimation results show the necessity to extend the
traditional EKC model through the inclusion of road transport related ener-
gy consumption variable. It is also worth stressing that the complex nature
of this relationship requires the use of more sophisticated econometric
tools. Therefore, the future studies will incorporate regime-switching mod-
els in order to investigate the existence of cointegration relationship be-
tween air pollutant emissions derived from road transport, income and en-
ergy consumption.

The author also indicates at the instruments of environmental manage-
ment which may contribute to limiting to some extent CO; emission in the
transport sector. It is worth noting that econometric tools will provide vital
information with regard to selecting proper instruments of climate policy,
individually adjusted for each of the countries, limiting the emission of pol-
lution in the transport sector. Econometric tools enable the identification of
socio-economic factors affecting the level of air pollutant emissions in
transport sector. Such knowledge can be used to formulate the ecological
strategies by transport companies or the authorities of urban agglomera-
tions, that ought to be in line with the changing EU legislation in this area.
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Narzedzia ekonometryczne wspomagajace proces
zarzadzania Srodowiskowego w sektorze transportu

Synopsis: Emisja zanieczyszczen powietrza generowana przez transport drogowy jest pro-
duktem ubocznym emisji spalin, ktére sg wytwarzane w procesie spalania paliwa. Wzrost
ruchu drogowego, spowodowany miedzy innymi przez takie czynniki, jak wzrost gospodar-
czy, procesy urbanizacji, zmiana standardu zycia, poprawa infrastruktury drogowej, prowa-
dzi do wzrostu zuzycia energii w sektorze transportu i pogorszenia jakos$ci powietrza. Decy-
denci odpowiedzialni za rozwdj transportu drogowego powinni coraz czesciej wykorzysty-
wacé instrumenty zarzadzania $rodowiskowego w celu poprawy jakosSci powietrza i ograni-
czenia emisji zanieczyszczen, szczego6lnie na obszarach miejskich. Skutecznos¢ tych instru-
mentéw moze by¢é wzmocniona poprzez wykorzystanie narzedzi ekonometrycznych, za po-
moca ktérych mozna zidentyfikowa¢ determinanty emisji zanieczyszczen powietrza w sekto-
rze transportu. Stad w niniejszym opracowaniu sprawdzane jest istnienie dtugoterminowej
relacji r6wnowagi pomiedzy emisjg dwutlenku wegla w sektorze transportu a PKB, zuzyciem
energii w tym sektorze, cenami paliw, wskaznikiem urbanizacji dla wybranych krajéw UE.
Tto badan empirycznych stanowi hipoteza sSrodowiskowej krzywej Kuznetsa (EKC). Hipoteza
ta zostata zweryfikowana za pomoca réznych testéw kointegracji: testu Hansena na stabil-
no$¢ parametréw modelu, testu dodanych zmiennych Parka, testéow Engla-Grangera oraz
Phillipsa-Ouliarisa weryfikujacych stacjonarno$¢ reszt modelu.

Stowa Kkluczowe: sektor transportu, emisja dwutlenku wegla, zarzadzanie $rodowiskowe,
narzedzia ekonometryczne.
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Summary: The amount of tax-free personal allowance is one of the most significant parame-
ters of income tax system in Poland. It has been equal PLN 3,089 unchanged since 2008 until
2016. The Constitutional Tribunal predicated that the regulation of the act on PIT specifying
the amount of personal allowance violates the article 2 and the article 84 of the Constitution
of the Republic of Poland as regards the lack of facility to provide a mechanism adjusting the
amount of tax reduction, that would guarantee at least the minimum subsistence. At present
its level is specified at the level of more than twofold personal allowance. Therefore, the tax
system must be amended. This paper aims at a statistical comparative analysis of gains and
losses expected for budgets of both taxpayers and government under prospective various tax
systems scenarios. The statistical analysis considers fundamental characteristics of a tax sys-
tem, i.e. average and marginal tax rates, and tax progression.
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Introduction

Personal allowance represents one of the elements of a tax system and
denotes the threshold of personal income at which an individual does not
have to pay income tax. The Commissioner for Human Rights pointed out
that the tax-free amount of PLN 3,089 implies the taxation of incomes insuf-
ficient to secure the minimum subsistence [12]. This limit is legally set at
the level of PLN 6,504 annually, i.e. more than twofold personal allowance
currently. The Ombudsman calls for consideration whether persons living
under the poverty line are able to carry the tax burden. In other words, it
turns out that persons with incomes securing the minimum subsistence
cannot afford basic life necessities, because they have to pay income taxes
to governments.
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Personal allowance used to be indexed to be consistent with the social
minimum, but the last indexation took place in 2006. Since then personal al-
lowance remained constant and was one of the lowest worldwide.

The Commissioner for Human Rights raised objections against current
regulations in this area, and filed a motion before the Constitutional Tribu-
nal. According to the sentence by the Constitutional Tribunal promulgated
on 28 October 2015 (K 21/14), the provisions concerning personal allow-
ance were declared incompatible with the Constitution of the Republic of
Poland. The Tribunal adjudicated that “The article 27, paragraph 1 of the act
on personal income tax violates the article 2 and article 84 of the Constitu-
tion of the Republic of Poland as regards the lack of facility to provide
a mechanism adjusting the amount of tax reduction, that would guarantee
at least the minimum subsistence” [http://trybunal.gov.pl/s/k-2114].

This sentence implies a task of adjusting Poland’s tax system, i.e. more
precisely connecting the amount of personal allowance with particular fi-
nancial conditions in Poland. Following the necessity to amend personal in-
come tax system, this paper aims at a statistical comparative analysis of
gains and losses expected for budgets of both taxpayers and government
under prospective various tax systems scenarios. The statistical analysis
considers fundamental characteristics of a tax system, i.e. average and mar-
ginal tax rates, and tax progression.

Minimum subsistence and financial situation of families in
Poland

The Constitutional Tribunal determined that the act on personal income
tax fails to provide clauses stipulating a level of personal allowance to se-
cure at least the so-called minimum subsistence.

Minimum subsistence is a measure of extreme economic poverty [1], [2]
and specifies a minimum level of incomes indispensable to secure basic needs
at a minimum level. Human life and development are biologically jeopardized
below this level. Minimum subsistence in Poland is estimated by the Institute
of Labour and Social Issues [6] with data provided by the Department of So-
cial Statistics of the Central Statistical Office (GUS), available for particular
types of families [3], [4]. The 2015 minimum subsistence estimates for se-
lected types of families by number of persons in a household, age of depend-
ent children and financial conditions are presented in Table 1.

The abbreviations used in Table 1 denote respectively: M - a man aged
25-26, K - a woman aged 26-60, (M+K)/2 - average expenditures per one
person in a household composed of a man and a woman, D preschool -
a child aged 4-6, D school - a child aged 13-15. The data shown in Table 1



The Influence of Personal Allowance... 163

mean that the minimum subsistence for a family with two dependent chil-
dren amounts to PLN 464 monthly, or PLN 5,568 annually. The greatest av-
erage amount of money annually is needed by a family of two persons, with
no children (PLN 6,552), while the smallest - by a family composed of three
persons (a man, a woman, and a child aged 4-6 (PLN 5,292). These estimates
imply that indeed, personal allowance at the level of PLN 3,089 that was in
force until 2016 is significantly smaller than the minimum subsistence in 2015
for each type of a family. It follows therefore that the increase in the amount
that has been unchanged for eight years seems justified. In order to secure ba-
sic needs, families necessitate from PLN 5,292 to PLN 6,552.

Table 1. The level of minimum subsistence in 2015

i Monthly Annually

Type of family [PLN] [PLN]

(M+K)/2 546 6552

M+K 458 5496
M+K+1D

(preschool/school) 441/482 5292/5784

M+K+2D

(preschool and school) 464 5568
M+K+3D

(preschool, 2 school) 478 5736

Source: own elaboration based on estimates from the IPiSS.

Table 2 presents data on net wages per one person in a household by type
of a family, illustrating a general financial situation of families in Poland.

Table 2. Average net wages per one person by type of a family

Average ‘ Median ‘ Mode
Type of family Wages [PLN] Mln_lmum
subsistence
2929 | 2360 | 1786 (2015)
Net wages per one person [PLN]
(M+K)/2 2,929 2,360 1,786 546
M+K 2,929 2,360 1,786 458
M+K+1D
(preschool /school) 1,953 1,573 1,191 441/482
M+K+2D
(preschool, school) 1,465 1,180 893 464
M+K+3D (pre-
school, 2 school) L171 944 714 478

Source: own elaboration based on data from the GUS.
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The worst financial situation concerns families with three children, as
their mode is less than twofold minimum subsistence estimated for this
type of families. Households comprising two persons are most well-off, as
their modal net wage equals almost four-fold minimum subsistence. How-
ever, considering the fact that the minimum subsistence is an estimated
amount of money to ensure the most basic needs at a minimum level, the fi-
nancial situation of all families in Poland requires serious debates for the
purposes of government’s family policy. The above-mentioned calculations
disregard the recent “500 plus” programme, which significantly enhanced
the financial situation of families, especially families with three and more
children.

Tax-free allowance in selected EU countries

The amount of tax-free allowance is a major factor affecting the final in-
come tax paid. The higher the allowance, the less taxes transferred to the
state treasury, and more disposable income in taxpayers’ hands. Majority of
current tax systems include tax-free allowances, but the amount of allow-
ances varies a lot among respective countries, and is often associated with
tax rates. When comparing the amount of tax-free allowances in various
European countries, one can distinguish the three groups. The first group
comprises countries where no allowances are used, with Bulgaria and Hun-
gary belonging here, among others. The second group is made up of coun-
tries where the amount of allowance depends on income gained. Lithuania
and Slovakia belong to this group among others, and since 2017, Poland has
also joined this group. The third group comprises countries where the bind-
ing amount of allowance is fixed.

Table 3 presents the amounts of tax-free allowance in euros and as
a percentage of mean income.

Table 3. Tax-free allowance in selected European countries

Country A“[%‘:;;I]lce Alﬁ‘:::gﬁ::g: of Progressive tax rates [%]
Malta 11,900 76 15, 25,35
Spain 17,707 73 7 thresholds, 52
Cyprus 19,500 71 20, 25,30,35
Greece 5,000 46 22,32,42
Poland 706 6 18,32

Source: own elaboration based on data from PwC [10].
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The greatest amount of tax-free allowance is offered in Cyprus amount-
ing to as much as EUR 19,500 or 71 per cent of mean wages, while in Spain
the allowance of EUR 17,707 is equivalent to 73 per cent of mean wages. In
Malta, even if the allowance is not very large, with EUR 11,900, it is equiva-
lent to the greatest portion of mean wages (76 per cent). Finland also offers
a significant tax-free allowance of EUR 16,100 (40 per cent of mean wages),
and in the United Kingdom the tax-free threshold is established at the level
of EUR 12,000 (38 per cent of mean wages). The allowance in Poland before
2016 amounted to merely EUR 738 (just 6 per cent of mean wages). After
the sentence of the Constitutional Tribunal there emerged some drafts of
new regulations concerning the modification of tax-free allowance, which
are demonstrated in Figure 1. The president’s proposal includes a one-time-
only increase in an allowance up to the annual level of PLN 8,000. The Min-
istry of Finance prefers a gradual increase in a tax-free allowance from PLN
3,000 in 2017 up to PLN 8,000 in 2021.

[ TAX-FREE ALLOWANCE ]

|
[ 1

[ PRO‘POSAL ] | CURRENTLY |
|
[

PLN 3,091 ‘

PRESID];E'; (lj’é‘OOPOSAL MINISTRY OF FINANCE'S tax monthly
d PROPOSAL payment reduced

tax monthly payment reduced T bv PLN 46.33
by PLN 120

2017 PLN 4,000 ™
tax monthly payment reduced by
PLN 60

2018 PLN 5.000
tax monthly payment reduced by
PLN 75

2019 PLN 6,000
tax monthly payment reduced by
PLN 90

2020 PLN 7.000
tax monthly payment reduced by
PLN 105

2021 PLN 8.000
tax monthly payment reduced by
PLN 120

Fig. 1. Drafted modifications of tax-free allowance

Source: own elaboration based on http://biznes.onet.pl/podatki/wiadomosci/kwota-wolna-
od-podatku-jakie-plany-ma-rzad-pis [5].

Hereinafter an analysis will be conducted of basic systemic factors affecting
a country’s financial situation and a taxpayer’s financial situation under differ-
ent proposed scenarios regarding the amount of tax-free allowance.
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Investigating the shift in financial situation of households
and government budget under different scenarios
of tax-free allowance

The progression of taxation system results in offsetting income inequali-
ties of taxpayers and also affects the tax revenues of government budget.
Therefore a conclusion follows that the higher progression of taxation sys-
tem, the higher level of offsetting inequalities observed in the distribution of
taxpayers’ incomes. A similar relationship concerning revenues of govern-
ment budget is not observed because of heavy impact of the taxpayers’
structure on this relationship. It is worth noting at this point that the defini-
tion of a progressive taxation system is ambiguous, that may be confusing in
political debates. A typically applied definition of progression is based on an
average tax rate, which indicates the share of tax paid by a taxpayer in his
total income. If an average tax rate increases along with income increases
[9], then the tax system is progressive. In the reverse case, we deal with
aregressive system. Thus progressiveness can be written in the form:

xi>xjﬁai>aj (1)

where
x; — denotes the income of the ith taxpayer,
t(x) - the tax due of the taxpayer with income x,
t .
a(x)= LCoN the average tax rate for income x,
X

If the tax t(x) as the function of income is differentiable, then the pro-

gression defined by (1) can be written as:
t(x
d (x)
— X - a'(x) >0 for every x. (2)
dx

Hence, the progression understood in this way indicates de facto the
progression of tax rates. It is not enough that better-off taxpayers pay more
amounts of taxes, they also have to be taxed at a higher tax.

Another definition of a progressive tax system employed in the litera-
ture is based on a marginal tax rate. The marginal tax rate is the increase in
tax caused by the increase in income by one unit [8] and can be expressed
by the formula:

m(x)=t'(x) (3)

Figures 3 and 3 illustrate the relationships between the average and the
marginal tax rates, respectively, and two boundary amounts of tax-free al-
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lowance emerging in scenarios: PLN 3,089 and PLN 8,000. The graphs for
remaining proposed allowances from the interval (3089;8000) are located
between the presented graphs. As can be seen from Figure 2, the greatest
financial gains following the increase in the tax-free allowance to PLN 8,000
are realized by taxpayers with low incomes, annually amounting to PLN
20,000 and below. Next, the difference between the average tax rate under
the two presented scenarios decreases as the gross income increases. The
difference becomes stable at the level of just one percentage point begin-
ning with thirtyfold projected gross income, when payments of premiums to
the state pension insurance system and to social insurance system are not
compulsory. Therefore commonly arguing that first of all the most well-off tax-
payers will gain from the increase in tax-free allowance is not justified.

18% %
16%

KW=3089
------- KW=8000 -~

Py
-
-
-
s
-

1 21 41 61 81 101 121 141 161 181 201
Gross income [PLN thousands]

Fig. 2. Relationship between an average tax rate and gross income

Source: own elaboration and presentation.

Based on a marginal tax rate, a progressive tax system is defined as an
increase in the marginal tax rate accompanying an increase in income. As
seen from Figure 3, the tax understood in this way is a piecewise linear
function. The differences in the marginal tax rate resulting from the in-
crease in tax-free allowance to PLN 8,000 emerge only in a narrow group of
taxpayers from certain income brackets.

In order to estimate the losses to government budget resulting from the
increase in tax-free allowance, the information about the structure of tax-
payers is needed. The structure presented in Table 4 is based on publica-
tions of Ministry of Finance concerning personal 2015 income tax returns.
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Fig. 3. Relationship between a marginal tax rate and gross income

Source: own elaboration and presentation.

Table 4. Structure of taxpayers by taxation scales (2015)

Income brackets [PLN] Number of taxpayers Structure [%)]
Less than or equal to 85,528 23,879,889 97.11
More than 85,528 710,471 2.89
Total 24,590,360 100.00

Source: own elaboration based on [7].

More than 97 percent of taxpayers file their income tax returns according
to the first tax scale. Therefore the population of taxpayers is concentrated on
annual incomes under PLN 85,528. Any modifications of taxes in this income
bracket will concern almost all taxpayers. The second tax scale is applied by
less than 3 percent of taxpayers, but incomes in this bracket are very high,
and consequently, even a small increase in the average tax rate can involve
a significant reduction of tax revenue of the government budget.

Poland’s system of social insurance based on the Act of law of 13 Octo-
ber 1998 (Dz.U. of 2009, no 205, para 1585 with further amendments) in-
cludes compulsory payments of premiums to retirement plans, disability
pensions, paid sick leaves and social security disability insurance. Formally
they are not parts of taxation system, but as compulsory premiums linked
to the level of income they can be considered taxes. In agreement with arti-
cles 15 and 22 of the Act on social security system, interest rates applied to
premiums paid to retirement plans, disability pensions and paid sick leaves
are equal for all insured payers. Premiums to social security disability in-
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surance since 1 January 2003 are subject to different interest rates depend-
ing on an occupational hazard in the workplace and its consequences.

The guidelines to the determination of interest rates applied to social in-
surance disability insurance in Poland are specified by the Act of law of 30
October 2002 on social insurance covering workplace accidents and occu-
pational diseases (Dz.U. of 2009, no 167, para 1322), and the ordinance of
the Minister of Labour and Social Policy of 29 November 2002 on differenti-
ating the interest rate of premiums to social insurance covering workplace
accidents. Figure 4 presents a scheme of contributions paid from gross
wages by a taxpayer.

[ GROSS WAGES
| I
Personal tax ff; rﬁ?; l;gll Premium for
income . social insurance
insurance
[ 1
Paid sick Retirement Disability
leaves plans pension

Fig. 4. Scheme of premiums paid from gross wages

Source: own presentation based on [11].

The analysis of financial effects of modifications to tax system consists
in comparing the distribution of taxpayers’ incomes before and after taxa-
tion. Indirectly the analysis is provided by measures presented n this paper:
the average tax rate and the marginal tax rate. In view of the fact that per-
sonal income tax is merely one component of subtractions from gross
wages, it is also worth considering social insurance and health insurance
premiums paid by taxpayers. Figure 5 and Table 5 present calculations per-
formed for both scenarios, based on information from 2005 personal in-
come tax returns.

Income tax burden alone is much smaller than all subtractions resulting
from PIT returns. The average tax rate for all taxpayers in 2015 amounted to
8.6 percent, while the average rate of all subtractions from gross wages
equalled 24.5 percent. Taxpayers experience much more burden resulting
from social insurance contributions. Debating on modification of tax-free al-
lowance concerns only a small part of deductions. The results of simulations
with average tax rate measuring effects of different proposed tax-free allow-
ances are presented in Tables 6 and 7. The simulations assumed the taxpay-
ers’ structure observed in 2015 personal income tax returns form individuals.
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Fig. 5. Average tax rate a(t) and average rate of all subtractions a(y-x) versus income

Source: own elaboration and presentation.

Table 5. Average tax rate and average rate of all subtractions in 2015 PIT returns

Average rate of all
Income brackets |Number of taxpayers Average tax rate subtractions
[PLN]
[%] [%] [%]
Less than or

equal to 85,528 97.11 7.6 23.8
More than 85,528 2.89 14.9 29.4
100.00 8.6 24.5

Source: own elaboration based on [7].

Table 6. Average tax rate for proposed tax-free allowances and average income from 2015
PIT returns

Average Maximum reduc
Income | o505 in- Average tax rate tion
brackets come
[PLN]

[PLN] KW=3089 | KW=6000 | KW=8000 | [percentage points]

Less than or

equal to 27,326 5.90 3.95 2.62 3.28
85,528

More than
85,528 150,771 12.59 11.97 11.55 1.04

Note: KW denotes a tax-free allowance.

Source: own elaboration based on [7].
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Table 7. Average rate of deductions for proposed tax-free allowances and average income
reported in 2015 PIT returns

Maximum av-

Income l:l:;n:e: rosf Taxpayer[; :;(]srage gain erage loss in
br[:il;‘;ts pay budget
[thousands] KW=3089 | KW=6000 | KW=8000 |[PLN thousands]
Less than or

equal to 23,880 0 533 896 21,403,372

85,528
More than

85,528 710 0 935 1568 1,114,031

Note: KW denotes a tax-free allowance.

Source: own elaboration based on [7].

The computations demonstrate that taxpayers below the first tax
threshold were taxed on average at 5.9 percent rate and the tax-free allow-
ance equal PLN 3,089 that was sued, while at the greatest proposed tax-free
allowance (PLN 8,000) the average tax rate was 2.69 percent. The maximum
gain for a taxpayer who is subject to the first taxation threshold, amounts
t03.28 percentage points. Taxpayers with income above PLN 85,528 gain at
the maximum 1.04 percentage points. The increase in the tax-free allowance
up to PLN 8,000 is followed by taxpayers’ gains, but tax revenues to gov-
ernment budget from PIT returns are smaller. For the unchanged structure
of taxpayers in 2015, simulated losses for government budget are presented
in Table 7. Much more losses in the budget, equal PLN 21,403,372, result
from the fact that most of taxpayers are subject to the first taxation thresh-
old. Even though less than 3 percent of taxpayers fall into the second tax
bracket, but because of high incomes in this group of taxpayers, the simu-
lated losses of the budget exceed PLN 1,000,000,000.

Summary

The tax-free allowance represents a component of a tax system, that al-
lows to keep taxpayers out of misery zone. Tax-free allowances are applied
in most of taxation system worldwide. The amount of the allowance in indi-
vidual countries is significantly differentiated. There are some countries
where no tax-free allowance is used, but even then taxpayers can enjoy
other types of relief schemes and exemptions.

The Institute of Labour and Social Issues estimated the minimum subsis-
tence in 2015 at the level of more than PLN 5,000. Thus, a household needs
a disposable income between PLN 5,138 and PLN 6,000 to pay for basic
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needs. But the official tax-free allowance was equal just PLN 3,089 - signifi-
cantly less.

The opponents of the increase in this amount erroneously claimed in po-
litical debates that the increase will favour better-off taxpayers first of all. In
addition, the presented simulations prove that taxpayers are more bur-
dened with social security and health insurance premiums than with in-
come tax itself. The increase in the tax-free allowance up to PLN 8,000 will
result in a taxpayer’s gain from 3.28 to 1.04 percentage points of the aver-
age tax rate. Taxpayers’ gains result in smaller PIT revenues of government
budget, which amount to PLN 22,517,403 when the tax-free allowance
equals PLN 8,000.
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Wplyw kwoty dochodu wolnej od podatku na sytuacje
finansowg gospodarstw domowych oraz panstwa

Synopsis: Jednym z wazniejszych parametrow systemu podatku dochodowego jest kwota
wolna od podatku, ktéra od 2008 r. do 2016 r. w Polsce nie ulegta zmianie i wynosita 3089
ztotych. Trybunat Konstytucyjny orzekl, Ze przepis ustawy o PIT wskazujacy wysoko$é kwo-
ty wolnej od podatku w zakresie, w jakim nie przewiduje mechanizmu korygowania kwoty
zmniejszajacej podatek, gwarantujgcego co najmniej minimum egzystencji, jest niezgodny
z art. 2 i art. 84 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej. Obecnie prawo okresla minimum egzy-
stencji na poziomie ponad dwukrotnie wyzszym od obowigzujacej kwoty wolnej od podatku.
Konieczna jest zatem korekta systemu podatku dochodowego. Celem artykutu jest przepro-
wadzenie statystycznej analizy poréwnawczej strat i zyskéw zaréwno dla budzetu podatni-
kéw, jak i budzetu panstwa, przy réznych scenariuszach proponowanego systemu podatkowe-
go. W analizie statystycznej uwzglednione zostaty podstawowe charakterystyki systemu po-
datkowego, jakiem jest Srednia i kranicowa stopa podatkowa oraz progresja. Por6wnania na-
tomiast dotycza nowo proponowanych rozwigzan zmian w zakresie kwoty wolnej od podatku.
Stowa kluczowe: kwota wolna od podatku, progresja, redystrybucja.
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Public-Private Partnership in Shaping
the Investment Risk of the Gmina

Summary: The subject of the article is the gmina’s? risk related to the implementation of
technical infrastructure investments. In particular, its attention was focused on the issues of
risk in the context of investments through public-private partnerships. The aim of the paper
is to understand the risk associated with the implementation of the gmina’s investment in
technical infrastructure on the principles of public-private partnership. The existence of risk
in investments in technical infrastructure results from general premises of investment risk
but also from the specific nature of technical infrastructure investments. In the case of in-
vestments in technical infrastructure carried out jointly by a gmina and a private partner,
a risk arises in the same way as it is in an independently implemented investment project. In
addition, public-private partnership affects the gmina’s risk in two ways. First of all, public-
private partnership contributes to the reduction of the gmina’s risk and serves to transfer its
part to a private entity. Secondly, however, the cooperation opens up new areas of risk that
are not present when a gmina shall be independent in the investment process.

Keywords: gmina’s risk, public-private partnership, technical infrastructure investments.

Introduction

Gminas as territorial self-government units are obliged by law [13] to
undertake investment activities in order to improve conditions and expand
technical infrastructure on their area. The role of infrastructure, as a factor
conditioning the development and functioning of the socio-economic space,
increases with the level of economic development. Implementing an in-
vestment project requires awareness of threats. Without it, it is not possible
to take an appropriate attitude towards the risks arising in the course of the
investment.

1 The gmina is the lowest level of territorial self-government units in Poland.
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The aim of the article is to understand the risk associated with the
gmina’s implementation of the investment in technical infrastructure area
on the principles of public-private partnership.

The risk in investment activities in the field of technical infrastructure
plays a significant role in the development of areas. Understanding the
sources of this risk brings tangible beneficial effects to various entities, di-
rectly and indirectly connected with the implemented investment, including
gminas. Proper risk assessment is the basis for the adoption of attitudes to-
wards risk and enables an appropriate reaction in critical situations. Know-
ing the sources of risk allows for more effective project management and
faster and more complete achievement of the intended goal.

1. Infrastructure investments as a gmina's own task

Investments are connected with economic outlays that aims at creation
and increase fixed assets. This type of economic activity is a basic condition
for the development of the economy, as it leads to the increase of fixed as-
sets, its modernization and reconstruction. Appropriate infrastructure de-
velopment is a condition for proper functioning, effective use, development
and spatial integration of individual elements of the socio-economic system.
The task of economic (technical) infrastructure is to create conditions for
the proper functioning of various sectors of the national economy.

Investments in technical infrastructure have the character of construc-
tion investments. Their special feature, in addition to the features common
with other types of investment, is, in particular, that they require large one-
off costs. In addition, they have long periods of use and amortization.
A characteristic feature of infrastructure investments is the fact that they
are passive means deprived of production power, involved in production
more or less indirectly. Besides, it should be pointed out that these are real
estates, and thus are connected with the surface of the earth in a permanent
manner. It follows that changes in their location are very expensive or com-
pletely uneconomical. In addition, it should be noted that to a certain extent
the benefits of this type of investment are non-financial. Benefits are based
on the creation of facilities for the smooth functioning of economic entities
(local companies and households). While the energy grid, gas, or telephone
wire can be treated as a tool of profit investor, but in relation to environ-
mental infrastructure or transport infrastructure (road network) funda-
mental premise is the benefit in terms of improving the quality of life and
health of citizens and creating favorable conditions for business.

Due to the mentioned features of technical infrastructure investments, it
often happens that their value exceeds the value of the investor's equity,
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which limits the possibilities of self-financing of implemented projects. The
necessity of including a loan to finance an investment project requires ad-
herence to further efficiency requirements. In the event of difficulties in the
implementation of the investment, the entity's ability to pay may be jeop-
ardized. Problems with maintaining financial liquidity result in the fact that
local government units give up on facultative tasks that play a significant
role in satisfying public needs, limiting themselves only to obligatory tasks.
Liabilities incurred for their implementation are not covered, resulting in
the initiation of proceedings for breach of public finance discipline.

The possibilities of implementation of investment projects are related to
the size and structure of the gmina's income. Most of gmina's expenses are
absorbed by performing current tasks, characterized by relative constancy
of costs. Only after completing the basic current tasks the gmina can freely
dispose of the funds remaining in the budget. It limits the investment poten-
tial of local government units in relation to the needs. Often the only way to
avoid recourse in investment activity is to invite private sector entities to
cooperate. This way of implementation of public tasks contributes to ob-
taining funds by the gmina without the necessity of incurring additional ob-
ligations, and thus increases its financial liquidity. Also, by shifting part of
the risk from a public entity to a private one, it may result in an improve-
ment in the financial condition of the gmina.

Public-private partnership is a form of long-term cooperation between
a public entity and a private partner in the subject of joint implementation
of the undertaking and in the provision of services. Public-private partner-
ship is defined as a “common public-private arrangement that joins -
stronger than simple contracting by a public party - different strengths of
both sectors to provide public services and meet the needs of the popula-
tion” (quot. [5], p- 47). The legal basis for cooperation within the public-
private partnership are created by the provisions of the Act on public-
private partnership [11]. The project may be covered by the partnership
and, especially, it may have the nature of the investment or may relate to
the current provision of services. Its essence is the implementation of a pro-
ject or service traditionally provided by the public sector ([7], p. 19). The
aim of the cooperation is to achieve mutual benefits, and the key feature is
its focusing on the implementation of both commercial and social objectives
of the undertaking [6]. In the case of a local government unit, the implemen-
tation of the partnership aims to privatize the public sector to the extent
that specific public tasks can be performed by private sector entities, for ex-
ample: construction, management and maintenance of roads and bridges,
rail networks, schools, social housing, sewage treatment plants, technical in-
frastructure as well as specialized infrastructure (e.g. tourist, sports, recrea-
tion or others).
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Public-private partnership can be defined as a partnership in which the
administration (governmental or self-governmental) and the private sector
implement joint ventures, sharing both profit and risk and responsibility for
undertaken activities. Participation in a broad sense is the basis of a civil so-
ciety whose members voluntarily take part in public activities. In a narrow-
er sense, it is a public-private partnership of local government and residents
for taking action in favor of local development. In this sense, public-private
partnership results from legal, social and financial-technical considerations.
Legal prerequisites result from the fact that self-government means not on-
ly the right but also the obligation to influence many local and regional so-
cio-economic structures for the good of the community. The social premises
indicate that local and regional development can not take place without the
active participation of residents. On the other hand, financial and technical
premises emphasize that the effectiveness of development activities re-
quires the entering into a public-private partnership also from the financial
side ([9], pp- 57-58).

2. Gmina’s risk in public-private partnership projects

In the literature, investment risk is a type of economic risk, which is re-
ferred as the probability of failure to obtain the expected financial results
related to the business or the project. The risk, including the investment
risk, is determined by two types of factors: internal factors inherent in the
economic entity itself and factors that are external in relation to this entity
[10]. Thus, the features of the environment, as well as the nature of the in-
vestments themselves and their management constitute sources of uncer-
tainty and risk in the investments in technical infrastructure.

In the investment project, the risk, in general considered from the con-
tractor's point of view, includes three categories of risk, i.e. the risk of pro-
ject cost overruns, the risk of lengthening the project implementation time,
and the risk of not implementing the investment according to the client's
requirements. These three categories can occur in the pre-investment phase
as well as in the construction and operation phase. The scale of risk in the
investment process depends on such factors as:

— the size of investment outlays,

— application of new, unproven technologies,

— the degree of complexity of the project,

— rush in planning and implementation,

— competences and skills of the manager and team members,

— organization and priorities of the entity undertaking the investment,
— availability of appropriate resources,
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— threats in the environment (competitive, economic, legal, political, so-

cial, technological, environmental, executive) [3].

In accordance with the approach characteristic for economic thought, on
the basis of insurance theory, the multi-faceted investment risk consists of
the following elements that determine its stage: the appearance of a threat,
the occurrence of danger, the implementation of danger, and finally the con-
sequences of the implementation of the danger. The threat occurs in this
sequence as a source of risk. The source of investment risk may be contacts
with contractors, the use of external financing sources and others. The se-
cond element creating the risk profile is the occurrence of danger. Danger
means a specific cause of risk. The reason for the investment risk is, for ex-
ample, the possibility of failure to meet the delivery dates by the contrac-
tors without achieving the intended result, etc. In order to be able to speak
about the occurrence of risk, a danger must occur, i.e. a random event. It is
possible to divide random events by taking the uncertainty as a starting
point. From this point of view, it is necessary to distinguish events that are
uncertain about: the fact of their occurrence, or their consequences, or the
date of their occurrence. The first group includes events for which it is im-
possible to predict whether they will occur or not (e.g. landslides after the
facility has been put into operation). In the second case, these are events
whose occurrence may be certain, and the uncertainty concerns the extent
of the consequences (e.g. interruptions in the implementation of the project
caused by adverse weather conditions). Also events that are certain about
the occurrence and their effects can be considered as random events, but
the uncertainty concerns the date of their occurrence (e.g. the efficiency of
any device is not unlimited). The last element of the risk profile is the effect
of a random event (materialization of danger). The result of the materializa-
tion of investment risk is the damage suffered by the investor.

In addition to the general premises of investment risk, attention should
be drawn to the special nature of technical infrastructure investments. In
that case, risk categories are shaped by many risk components related in
particular to: the quality of the construction site, specific requirements for
foundations, construction, external building materials, installations, finish-
ing materials, technical design, obtaining opinions, permits, cooperation
with contractors, technical base and personnel, operation of natural forces,
etc. [2]. The specificity of economic risk with respect to investments in
technical infrastructure is also the fact that the investment effect is often
not the same as obtained financial results.

The implementation of gmina’s investments in the sphere of technical
infrastructure with the cooperation of a private partner affects the gmina's
risk in two ways. First, the public-private partnership permits to transfer
part of the gmina’s risk to a private entity in exchange for compensation for
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it. Secondly, cooperation creates new areas of risk that are not present in
the absence of such cooperation.

According to the literature, three basic types of projects may be imple-
mented under public-private partnership: services provided to the public
sector as a buyer and user, self-financing projects, and joint ventures as
a mixed financing method based on capital and material contributions of
both sectors ([1], pp. 24-25, [4]). By means of public-private partnership,
the gmina cooperates in the implementation of tasks, maintaining control
over the current course of the process within the limits provided for in the
contract. In this way, the private partner is not responsible for carrying out
the tasks of the gmina.

In order to create a public-private partnership, the public entity devel-
ops its concept and announces the relevant information. In the next stage,
a private partner is selected. The selection can be done in the mode provid-
ed for by the Act on concessions for construction works or services [14], the
Public Procurement Law [12] or the Act on public-private partnership [11].
The choice of the appropriate mode depends on the assumed private part-
ner remuneration model. A public-private partnership agreement may pro-
vide that for the purpose of its implementation, the public entity and private
partner will bind a capital company, or a limited partnership, or limited
joint-stock partnership. At the same time, a public entity may not be a gen-
eral partner, and the purpose and subject of the company's activity may not
go beyond the scope specified in the public-private partnership agreement.

From the point of view of a public entity establishing cooperation with
a private partner, the form of the cooperation is important. To a large ex-
tent, this is it what decides how to share the risk. The greater the private
party's participation in the project is envisaged for a given form of coopera-
tion within a public-private partnership, the greater the extent of the trans-
ferred risk. Gmina'’s risk is transferred to the smallest extent to a private en-
tity in the case of contracts between the parties. A characteristic feature of
this type of partnership is the fact that the private party's responsibility for
certain elements of the service provision process (e.g. designing and build-
ing a sewerage network) is established without required changes in the
ownership of used infrastructure (the investment is financed by the public
sector). Thus, in the case of contracts, the risk transferred to a private part-
ner is the risk related to the design and construction processes. More inte-
grated variants of cooperation such as public-private partnership, involve
a change in the proportion of participation in the project to the private par-
ty, and consequently - also with a change in the scope of risk of the public
entity. As part of the BOT (Build - Operate - Transfer) cooperation, the pri-
vate partner undertakes to design an infrastructure element, carries out in-
vestment works and then operates it for a specified period of time. Also in
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this case, there is no change of ownership - the infrastructure is only operat-
ed by the private partner. The scope of transferred risk is extended in relation
to the first of the discussed variants of public-private partnership with the
risk related to the use of infrastructure. The form of public-private partner-
ship, ensuring the transfer of risk to the largest extent, is referred as DBFO
(Design - Build - Finance - Operate). The essence of this type of cooperation
is the involvement of investment capital in private sector resources for public
needs, and the transfer of risk to the private sector related to the design, con-
struction and operation of infrastructure. All variations of this form of public-
private partnership assume maximum concentration of responsibility for the
implementation of the project on the private partner. To sum up, depending
on the form of cooperation, the risk transferred by a public entity within the
framework of cooperation established with the private sector in the form of
public-private partnership includes risks related to carrying out design and
construction works, as well as ongoing operation and maintenance of tech-
nical infrastructure equipment and acquisition of sources of financing.

A different aspect of the risk associated with cooperation under public-
private partnership is the risk arising on the part of the local government
unit (i.e. gmina), and not occurring in the absence of such cooperation. In
particular, several areas of this risk can be identified ([8], pp. 26-35]. An
important risk of the gmina associated with public-private partnership is
the weakening and even loss of public control over the enterprise. Such sit-
uation may result from unclear decisions of the contract in the scope of
equipping the private partner with the power to decide how the services
will be provided and valued.

In cases where the self-government authority deals directly with the
provision of public services, it does not always take into account the actual
and full costs of its activities, as private companies do. This may apply to the
costs of day-to-day administration or depreciation of equipment that are
not taken into account by a public entrepreneur in the price of services. The
failure to take into account all the actual costs affecting the final price of
services called by a private entity may, in the event of a sudden realignment
of these charges, bring the risk of social criticism of both partners, as well as
exclude certain social groups of consumers unable to pay increased fees.

The risk associated with the choice of a reliable partner should lead the
authorities to carefully prepare and conduct the tender process, as local
governments might become potential victims of dishonest pseudo-inves-
tors, ready to take advantage of the favor and sometimes naivety of local
politicians. Most often, unreliable investors are about obtaining attractive
areas for investments with purposes not quite consistent with previous dec-
larations. For example under the guise of building a recreational and cultur-
al park they want to run a large-area store.
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An important benefit of public-private partnership is the possibility of
introducing competition in sectors that have been covered by public mo-
nopoly so far. The competition enforces innovation, efficiency and customer
care. The local community may not experience the above benefits of mar-
ketable public services if there is no competition on the market - in other
words, the public monopoly can be replaced by a private monopoly. Trade
preferences or public aid within a public-private partnership are an im-
portant problem, because relatively often the authorities, looking for
a partner willing to take over a lot of responsibility for a given activity, are
inclined to give visions to potential investors of their exceptional status,
sometimes incompatible with competition law (e.g. the incentive to invest
in infrastructure is contracting services for students or even special exemp-
tions from public burdens).

The risk of lowering the quality of services provided, limiting their
availability or lack of proper infrastructure maintenance (which is used to
provide them) may be caused by improper arrangement of mutual relations
within the contractual provisions of cooperation with a private partner. Too
modest investment returns may induce the private partner to not always
justified costs cuts resulting in a decrease in the quality of services provided
or excessive use of infrastructure lacking, for example, proper maintenance.

The danger connected with the acquisition of the current sphere of pub-
lic services by a private entity is the possibility of losing existing jobs by
employees of gmina’s organizational units, but also deteriorating the finan-
cial conditions of their employees. This can lead to tensions within the organ-
ization, moral dilemmas among the others when hiring new employees, or
even strikes and other social problems arising from violation of labor law.

If a significant capital commitment is expected from a private partner,
public authorities must take into account that the investor will need a long-
term ability to dispose of the infrastructure, which will enable him to amor-
tize the investments made and achieve the assumed rate of return. At the
same time, it should be emphasized that the longer the period for which
a public-private partnership contract is signed, the greater the risk of legal
problems (disputes), or interruption of supply continuity. There is also an
increased risk of obsolete and loss by the gmina of its own staff and its abil-
ity to independently operate in the area of services entrusted to a private
partner.

If the adopted model of public-private partnership provides for the re-
turn or acquisition of ownership used in the transfer of infrastructure to the
public sector after the end of their cooperation, the private partner may
(especially when the date of re-transfer is approaching) not be interested in
spending to maintain its proper condition or increase its value, which is an-
other important source of risk.
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3. Conclusions

The risk in the investment process is its immanent element. It appears
within each of the phases of the life cycle of the investment project, while it
may have internal and external character resulting from the given factor
causing it. The same applies to the gmina’s risk in investments in technical
infrastructure. Its existence results from the general premises of investment
risk but also from the specific nature of technical infrastructure invest-
ments. The implementation of technical infrastructure investments as
a joint venture of a gmina and a private partner raises the risk analogically
as it happens in an independently implemented investment project. Howev-
er, the fact of establishing a public-private partnership affects the gmina’s
risk in this respect basically in two ways. First of all, public-private partner-
ship contributes to the reduction of gmina’s risk and serves to transfer its
parts to a private entity. In return, the private entity receives compensation.
The scope of risk transferred from a gmina to a private entity depends on
the form of cooperation undertaken. The greater the private party's partici-
pation in the project under a given form of cooperation within the public-
private partnership, the greater the extent of the risk transferred. Secondly,
cooperation creates new risk’s areas that do not occur when the gmina un-
dertakes independent investment implementation.

The issue of risk in investment projects in technical infrastructure has great
importance in the economic and social aspect, both on the scale of a single enti-
ty that undertakes the investment, as well as entities managing a specified area
covered by the functioning of a given technical infrastructure device (local gov-
ernment units). The possibility of avoiding the adverse effects of random
events that may occur during particular stages of investment implementation,
allows achieving the investment objective. However, it is impossible to com-
pletely eliminate these adverse effects, so proper management of the emerging
risk is an indispensable condition for the success of the project.

References

[11 Brzozowska K., Partnerstwo publiczno-prywatne. Przestanki, mozliwo-
Sci, bariery, Wydawnictwa Fachowe CeDeWu.pl, Warszawa 2008.

[2] Kosecki A., Madyda A., Kierowanie ryzykiem w przedsiebiorstwie budow-
lanym, [in:] Technologia w budownictwie - teoria i praktyka, Instytut
Budownictwa Politechniki Wroctawskiej, Towarzystwo Naukowe In-
zynierii Proceséw Budowlanych, Wroctaw - Polanica Zdréj 1996.

[3] Marcinek K., Ryzyko projektéw inwestycyjnych, Prace Naukowe, Aka-
demia Ekonomiczna w Katowicach, Katowice 2000.



184 Marcin HYSKI

[4] Mikotajczyk O. Wspdtpraca jednostek samorzqdu terytorialnego z pod-
miotami prywatnymi na zasadach PPP, [in:] Jednostki samorzqdu teryto-
rialnego na rynku kapitatowym, ed. M. Rokicka, Szkota Gtéwna Handlowa
w Warszawie - Oficyna Wydawnicza, Warszawa 2015, pp. 99-110.

[5] Moszoro M., Partnerstwo publiczno-prywatne w monopolach natural-
nych w sferze uzytecznosci publicznej, Wydawnictwo Szkoly Gléwnej
Handlowej, Warszawa 2005.

[6] Partnerstwo publiczno-prywatne jako metoda rozwoju infrastruktury
w Polsce, Amerykanska Izba Handlowa w Polsce, Warszawa 2002.

[7] Partnerstwo publiczno-prywatne w Polsce i jego funkcjonowanie na
przyktadzie wybranych projektow, ed. ]. Rutkowski, Wydawnictwo
Uniwersytetu L.odzkiego, L.6dz 2010.

[8] Partnerstwo publiczno-prywatne, Urzad Komitetu Integracji Europej-
skiej, Warszawa 2003.

[9] Potoczek A., Polityka regionalna i gospodarka przestrzenna, Agencja
TNOIK i Centrum Ksztatcenia i Doskonalenia Kujawscy, Torun 2003.

[10] Smolorz B., Ryzyko inwestycyjne, ,Ekonomika i Organizacja Przedsie-
biorstw” 1997, no 2, pp. 21-23.

[11] Ustawa z dnia 19 grudnia 2008 r. o partnerstwie publiczno-prywatnym,
tj.Dz.U.z 2015 r,, poz. 696 ze zm.

[12] Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zaméwien publicznych, t.j. Dz.U.
Z 2013 r., poz. 907 ze zm.

[13] Ustawa z dnia 8 marca 1990 r. o samorzqdzie gminnym, t.j. Dz.U. z 2015,
poz. 1515 ze zm.

[14] Ustawa z dnia 9 stycznia 2009 r. o koncesji na roboty budowlane lub
ustugi, t.j. Dz.U. z 2016, poz. 113.

Partnerstwo publiczno-prywatne w ksztaltowaniu ryzyka
inwestycyjnego gminy

Synopsis: Przedmiotem artykutu jest ryzyko ponoszone przez gmine w zwigzku z realizacja in-
westycji infrastruktury technicznej. W szczegdlnosci skupiono uwage na problematyce ryzyka
w kontekscie realizacji inwestycji w drodze partnerstwa publiczno-prywatnego. Celem artykutu
jest poznanie ryzyka towarzyszacego realizacji przez gmine inwestycji infrastruktury technicz-
nej na zasadach partnerstwa publiczno-prywatnego. Istnienie ryzyka w inwestycjach infrastruk-
tury technicznej wynika z ogélnych przestanek ryzyka inwestycyjnego, ale takze ze specyficzne-
go charakteru inwestycji infrastruktury technicznej. W przypadku inwestycji infrastruktury
technicznej realizowanych wspoélnie przez gmine i partnera prywatnego powstaje ryzyko w za-
kresie analogicznym, jak ma to miejsce w samodzielnie realizowanym projekcie inwestycyjnym.
Dodatkowo jednak partnerstwo publiczno-prywatne wptywa na ryzyko gminy w dwojaki spo-
s6b. Po pierwsze, partnerstwo przyczynia sie do ograniczenia ryzyka gminy i stuzy przeniesieniu
jego czesci na podmiot prywatny. Po drugie natomiast, wspdtpraca stwarza nowe obszary ryzy-
ka, ktdre nie wystepuja, gdy gmina podejmuje sie samodzielnej realizacji inwestycji.

Stowa kluczowe: ryzyko gminy, partnerstwo publiczno-prywatne, inwestycje infrastruktury
technicznej.
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Szacowanie nierownosci niezaspokojonych
potrzeb zdrowotnych w zaleznoSci od
wyksztalcenia

Synopsis: Celem jest szacowanie potrzeb zdrowotnych w zaleznosci od poziomu wyksztat-
cenia, ktore dostarcza informacji na temat nier6wnosci zdrowotnej w tzw. krajach nowej
Unii Europejskiej. Analizowano zwigzek pomiedzy spoteczng determinantg zdrowia, tj. wy-
ksztatceniem, a subiektywng oceng dostepnosci opieki zdrowotnej. Artykut jest kontynuacjg
wczes$niejszych prac, rozszerzeniem analiz nawigzujacych do koncepcji wrazliwosci systemu
opieki zdrowotnej i moze by¢ zrédtem istotnych informacji wptywajacych na ustalanie poli-
tyki spotecznej i strategii niwelowania nieréwnosci w oparciu o ocene potrzeb zdrowotnych.

Na etapie projektowania badania postawiono nastepujace hipotezy badawcze:

H1: zmniejsza sie nier6wnos$¢ pomiedzy grupami spotecznymi o réznym poziomie wy-
ksztatcenia w dostepie do potrzeb zdrowotnych w krajach tzw. nowej UE;

H2: niezaspokojenie potrzeb zdrowotnych wynikajace z braku dostepu wplywa na stan
zdrowia.

Z przeprowadzonych szacowan wynika, Ze ocena aspektéw dostepnosci dla wszystkich
grup spotecznych, z podziatem na poziom wyksztatcenia, w badanym okresie 2007-2015 nie
poprawiata sie. Co wiecej, nie poprawit sie réwniez poziom koncentracji niezaspokojonych
potrzeb zdrowotnych we wszystkich badanych krajach tzw. nowej UE.

Hipoteza druga zostala w toku weryfikacji przyjeta. W pracy zastosowano metody koncen-
tracji w celu weryfikacji hipotez i trudno podwaza¢ zasadno$c¢ stosowania powyzszych metod,
jednak w przypadku koncentracji nalezy pogtebi¢ interpretacje specyfiki wskaznikéw.

Do badania wykorzystano zaproponowang przez autorke miare nieréwnosci w zdrowiu,
jak réwniez wskazniki, tj. Theila oraz Herfindahla-Hirschmana, do szacowania nier6wnosci
poziomu potrzeb zdrowotnych w czasie.

Stowa kluczowe: nier6wnos$c¢ zdrowotna, spoteczna determinanta zdrowia — wyksztatcenie,
ocena potrzeb zdrowotnych, dostepno$¢ opieki zdrowotnej, koncentracja stanu zdrowia,
wspoétczynnik Herfindahla-Hirschmana, wskaznik Theila.
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Wprowadzenie

Okreslanie stanu zdrowia spoteczenistwa to réwniez szacowanie potrzeb
zdrowotnych. Swiatowa Organizacja Zdrowia WHO definiuje potrzeby
zdrowotne jako ,zaklécenia w stanie zdrowia lub samopoczuciu spotecz-
nym, ktére wymagajg interwencji w postaci dziatan leczniczych, rehabilita-
cyjnych lub pomocy spotecznej, a takze dziatan zapobiegawczych” [9], [10].
Potrzeby zdrowotne najogdlniej oznaczaja odchylenia od wzorcowego sta-
nu zdrowia pacjenta lub jego $rodowiska, kiedy trzeba podja¢ niezbedne
kroki, aby nie dopusci¢ do skutkéw negatywnych dla zdrowia [17]. W litera-
turze wskazuje sie na kilka podstawowych metod oceny potrzeb zdrowot-
nych (HNA): metode epidemiologiczng, poréwnawczg i korporacyjng [10].

Wydaje sie, ze systematyczna metoda identyfikacji niezaspokojonych
potrzeb zdrowotnych jest podstawa w ocenie potrzeb zdrowotnych (HNA)
i istotnym narzedziem informowania o nieréwnosci zdrowotnej w zalezno-
$ci od spotecznych determinantéw zdrowia. Niezaspokojone potrzeby
zdrowotne wigzg sie z nieréwnoscig w dostepie, ktéra nie zanikta pomimo
upowszechnienia dostepu do opieki medycznej w drugiej potowie XX w.
i wyraznej poprawy stanu zdrowia spoteczenstw krajow rozwinietych [13].
Zaobserwowano w literaturze tematu, Ze nastepowanie poprawy stanu
zdrowia bylo nieréwnomierne, szybsze i wyrazne w uprzywilejowanych
grupach spotecznych, a nieré6wnos$ci pomiedzy grupami spotecznymi klasy-
fikowanymi wedtug wysokosci dochodu czy wyksztatcenia stale sie zwiek-
szaly [7], [1], [12]. Z obserwacji wynika, Ze sam proces szacowania potrzeb
zdrowotnych musi uwzglednia¢ réznorodnos¢ grup spotecznych w popula-
cjach i wptyw gradientu spotecznego na zdrowie. Do tej pory HNA najcze-
$ciej polegata na gromadzeniu informacji o planowaniu i realizacji ustug
zdrowotnych w celu okreslenia deficytu w zdrowiu (ang. shortfall in health).
Co wazne, sama realizacja ustug zdrowotnych jej dostepnos¢ i jako$¢ moze
wymagac¢ zmian w celu poprawy stanu zdrowia z kilku powodéw, w tym:

— nieréwno$ci dostepnosci przestrzennej [4],

— zmian wzorcéw demograficznych lub trendéw chorobowych [3],
— dostepnosci nowych zabiegéw,

— zmian oczekiwan [2],

— regionalnej wrazliwo$ci na potrzebe zdrowotng [17].

Ocena potrzeb zdrowotnych w analizowanym w pracy aspekcie regional-
nej wrazliwosci na potrzebe zdrowotng jest systematycznyna metodg identy-
fikacji niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych oraz wiaze sie z wprowadza-
niem zmian w celu zaspokojenia potrzeb [15]. Identyfikacja niezaspokojo-
nych potrzeb zdrowotnych przeprowadzana jest przez Europejskie Ankieto-
we Badanie Zdrowia (European Health Interview Survey - EHIS), ktore jest
kluczowym narzedziem realizacji jednego z gtéwnych celéw Unii Europej-
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skiej w dziedzinie statystyki zdrowia publicznego. Uzyskane dane ankietowe
wymagaja metod i analiz w celu diagnozy w zakresie stanu zdrowia i nieréw-
nosci zdrowotnych.

Celem pracy jest wskazanie metod szacowania potrzeb zdrowotnych
w zaleznosci od poziomu wyksztatcenia oraz badanie nieréwnosci zdrowot-
nej w grupach spotecznych w tzw. krajach nowej Unii Europejskiej. Analizo-
wano zwigzek pomiedzy spoteczng determinantg zdrowia, tj. wyksztatce-
niem, a subiektywna oceng dostepnosci opieki zdrowotnej. Artykut jest kon-
tynuacjg wczesniejszych prac, rozszerzeniem analiz nawigzujacych do kon-
cepcji wrazliwosci systemu opieki zdrowotnej i moze by¢ Zrédtem istotnych
informacji wptywajacych na ustalanie polityki i stategii niwelowania nieréw-
nosci w oparciu o ocene potrzeb zdrowotnych.

Na etapie projektowania badania postawiono nastepujace hipotezy ba-
dawcze:

H1: zmniejsza sie nieréwnos¢ pomiedzy grupami spotecznymi o réznym
poziomie wyksztatcenia w dostepie do potrzeb zdrowotnych w krajach tzw.
nowej UE;

H2: niezaspokojenie potrzeb zdrowotnych wynikajqce z braku dostepu
wplywa na stan zdrowia.

Konstrukcja hipotezy H1 zaklada, Ze ocena aspektéw dostepnosci dla
wszystkich grup wedtug poziomu wyksztatcenia opieki zdrowotnej w bada-
nym okresie 2007-2015 poprawiata sie. Weryfikacja hipotezy H1 obejmuje
nie tylko analize koncentracji stanu zdrowia oraz dostepnosci opieki zdro-
wotnej dla populacji wedtug klasyfikacji pozioméw wyksztatcenial oséb fi-
zycznych, ale réwniez wskazuje kraje charakteryzujgce sie najnizsza i naj-
wyzsza koncentracja stanu zdrowia w populacji - w zaleznosci od wyksztat-
cenia - oraz wrazliwoscia systemu opieki zdrowotnej (responsiveness), ktora
jest istotna z punktu widzenia zmniejszania nieréwno$ci zdrowotnej w kra-
jach tzw. nowej UE. Celem konstrukcji hipotezy H1 jest kontynuacja oceny
aspektow dostepnosci z podzialem na przynaleznos$¢ do okreslonej grupy
spoteczno-ekonomicznej.

Hipoteza H2 zaklada, Ze istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ pomiedzy
stanem zdrowia spoteczenistwa oraz poziomem niezaspokojonych potrzeb
zdrowotnych. Zalezno$¢ ta zostata przeanalizowana dla takich krajow, jak
Bulgaria, Czechy, Cypr, Estonia, Wegry, Lotwa, Litwa, Malta, Polska, Stowacja,
Rumuniaz. W konstrukcji hipotezy przyjeto zatozenie, ze w krajach o réwnym
poziomie zaspokajania potrzeb zdrowotnych wyzszy jest stan zdrowia spote-
czenstwa.

1 Klasyfikacja pozioméw wyksztatcenia oséb fizycznych (ED0_2) - szkolnictwo podstawo-
we i $rednie I stopnia, (ED3_4) - szkolnictwo $rednie i policealne (ED5_8) - pierwszy
i drugi etap ksztatcenia wyzszego.

2 Stowenia - brak petnych danych.
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1. Metodologia

Koncepcja badania zostala oparta na doborze miar umozliwiajacych
ocene stopnia nieréwnosci potrzeb zdrowotnych w zaleznos$ci od wyksztat-
cenia w okresie 2007-2015, zestawiono je w tabeli 1.

Tabela 1. Wybrane miary szacowania potrzeb zdrowotnych zastosowane do analizy nie-
rownosci zdrowotnej

Hirschman-
-Herfindahl index

noo 5 n
l 2
HHI = E - = E W}
n .
i=1

i=1

wi - udziat i-tego niezaspokajania po-
trzeb badania lekarskiego sposrod
wszystkich mozliwosci niezaspokojenia
potrzeb zdrowotnych.

Jezeli HHI jest mniejszy niz
1500, brak koncentracji ce-
chy, a HHI od 1500 do 2500 to
umiarkowanie skoncentro-
wana cecha, HHI wynoszacy
2500 lub wiecej - silnie skon-
centrowana cecha.

wskaznik Theila

b= E
logz(n)

n
1
E = Z w;log, (w—l)
i=1

gdzie:

Jezeli cata badana populacja
wykazuje takie samo niezaspo-
kajanie potrzeb badania lekar-
skiego, wskaznik Theila przyj-
muje warto$¢ 0, natomiast w
przypadku, gdy podziat nie-
rownosci jest skrajnie zrdzni-
cowany, indeks przyjmuje war-
to$¢ maksymalna.

wskaznik Gimiego
Gini coefficient

riQRi—-n-1Dy;
n2y

Gly) =

Vi — jednostkowa i-ta warto$¢ badanego
zjawiska,

y - $rednia arytmetyczna,

i - pozycja szeregu,

n - liczebnos¢ préby.

Warto$ci wspétczynnika Ginie-
go znajduja sie w przedziate [0;
1], ktéry mozna podzieli¢ na
trzy czesci:<0-0,3(3)>, <0,3(3)-
0,6(6)> oraz <0,6(6)-1>, ustala-
jac wage wspétczynnika Ginie-
go na poziomie: niski, umiar-
kowany i wysoki poziom.

wspoétczynnik kon-
centracji zdrowia
health concentra-
tion index

po
2
C=2) fiFR -1
ki
gdzie:

X — $redni stan zdrowia w t-grupie spo-
teczno-ekonomiczne;j ¢,

|ft - frakcja grupy spoteczno-
-ekonomicznej ¢,

u - Sredni stan zdrowia,

T
U= Z fexe
t=1

Rt - ranga spoteczno-ekonomicznej
grupy t.

Indeks moze wynosi¢ od -1
do +1, wskazujac, czy zdrowie
jest skoncentrowane wokaét
negatywnego (ztego) stanu
badanej grupy spotecznej

(C < 0), czy pozytywnego (do-
brego) stanu (C > 0) lub réw-
nomiernie roztozone (C =0)
na réznych wartosciach
zmiennej dobrostanu

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [4], [6], [5].
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Po oszacowaniu potrzeb zdrowotnych zbadano zaleznos¢ pomiedzy sta-
nem zdrowia spoleczenstwa oraz nieréwnoscig zdrowotna, korzystajac ze
wspétczynnika gamma opracowanego przez Goodmana i Kruskala:

_P-Q (6)
P+Q

r

P - liczba par zgodnych,
Q - liczba par niezgodnych [8].

Analizowano zmienne (Y1, Y2, Y3) charakteryzujace dostepnos$¢ opieki
zdrowotnej, wyrazone poziomem niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych.

Tabela 2. Wybrane wskazniki dostepnosci opieki zdrowotnej

Zmienna Definicja

Udzial procentowy oso6b zgtaszajacych niezaspokajanie potrzeb badania lekar-

Y . : p
! skiego z powodu za wysokich kosztow.

Udzial procentowy os6b zgtaszajacych niezaspokajanie potrzeb badania lekar-

Y2 . . o .
skiego z powodu niedostepnosci przestrzenne;j.

Udziat procentowy oséb zgtaszajacych niezaspokajanie potrzeb badania lekar-

Y . . . . .
} skiego z powodu dtugiego czasu oczekiwania na wizyte.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Self-reported unmet needs for medical examina-
tion by sex, age, detailed reason and educational attainment level [hlth_silc_14]

2. WyniKki i dyskusja

Wyliczono, wykorzystujac wzory z tabeli 2, wskaznik koncentracji Her-
findahla-Hirschmana HHI dla zmiennych Y3, Yz, Y3 z podziatem na kategorie
poziomu edukacji (EDO0-2), (ED3_4), (ED5_8)3 o0séb fizycznych w latach
2007-2015 i miare zréznicowania - wskaznik Theila.

Przecietna warto$¢ koncentracji dla zmiennej Y; wynosi HHIy; =
1929,31, a dla zmiennej - Y2 HHIy, = 1633,8. Zaobserwowano, Ze najwyz-
szg Srednig koncentracje niezaspokajania potrzeb badania lekarskiego za-
obserwowano dla cechy (Y3) badanej populacji bez podziatu na poziom wy-
ksztatcenia HHIy,3; = 2238,60. Co oznacza, Ze niezaleznie od poziomu edu-
kacji badana populacja sygnalizuje niezaspokajang potrzebe badania lekar-
skiego z powodu dtugiego czasu oczekiwania na wizyte. Niepokojacy jest
réwniez wzrost koncentracji niezaspokojenia potrzeb we wszystkich kate-

3 Klasyfikacja pozioméw wyksztatcenia osdb fizycznych (ED0O_2) - Szkolnictwo podstawowe
i $rednie I stopnia, (ED3_4) - Szkolnictwo $rednie i policealne (ED5_8) - Pierwszy i drugi
etap ksztalcenia wyzszego.
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goriach wyksztatcenia os6b fizycznych, co oznacza, Ze w badanej grupie
panstw sa takie panstwa, gdzie wséréd mieszkancéw bardzo silnie rosnie
niezadowolenie z braku mozliwosci zaspokojenia potrzeb zdrowotnych.

Co wazne, przecietna koncentracja niezaspokojenia potrzeb zdrowot-
nych dla dwoch kategorii poziomu edukacji przyjmuje wartos¢ do 2500, co
oznacza umiarkowang site, a dla najwyzszej kategorii (ED5_8) $§rednia war-
tos¢ wynosi s ¢HHIy; = 2523,83, co oznacza silne skoncentrowanie cechy.
Zmniejszyta sie koncentracja niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych dla
zmiennej Y1, Y2 w grupie spotecznej o najnizszym poziomie wyksztatcenia
i dla zmiennej Y, w grupie (ED3_4). Natomiast w pozostatych grupach kon-
centracja niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych wzrosta (tabela 3).

Tabela 3. Warto$¢ wskaznika Herfindahla-Hirschmana z podziatem na kategorie poziomu
wyksztatcenia oséb fizycznych w latach 2007-2015

s
m
e Bl Blelels gl llEEs
Herfindahla- S S S =) =) =) =) =) =) = = E
Hirschmana | N N N N N N N N T = T
|

0 2 HH|Y1 2059,8|1884,4|1766,1{1905,2|1786,1(1700,0{1737,1|1776,0{1797,9|1823,62|-261,90

3_4HH|Yl 1734,5(1762,5(1681,9{2120,5|2195,7|1864,4|2007,8|1874,2(1843,6|1898,34| 109,10

5.6 HHly1 1648,3(1894,4|1980,1|2721,4|2427,6|1864,4|2078,2|2212,4|1766,9|2065,97| 118,60

0 _2 HH|Y2 1325,9(1306,6|1347,9(1271,6(1222,0|1226,3|1249,8|1277,0{1192,1|1268,80{-133,80

3 a4 HHly2 1782,0(1467,2(1272,2|1840,3|1529,7(1632,7|1239,7|1584,0(1332,2(1520,00|-449,80

5 6 HH|Y2 1808,0(1911,1{1734,7|1604,9|2071,0({2578,1|3055,6|2444,4({1805,6|2112,60| -2,40

0 2 HH|Y3 1801,8(1675,3|1950,2|1799,8|1840,6/2098,4|2027,2|2319,8(2453,6|1996,30| 651,80

3 4 HHIy3 2135,5(1772,1|1791,3|1884,3|2089,4(2193,3|2169,4|2556,5|3169,1|2195,66(1033,60

s s HHI,, |2093,4]1791,4|1946,7|1874,7|1939,7|2696,9 | 2653,4|3652,7 | 4065,6(2523,83(1972,20

Zrédto: opracowanie wiasne.

Analizujac obliczone wskazniki Th z podziatem na kategorie poziomu
wyksztatcenia oséb fizycznych, zaobserwowano, ze cata badana populacja
wskazuje $rednie zréznicowanie dla zmiennej Y; warto$é¢ Th, = 0,121, Y2
warto$¢ T_hz = 0,109, Y3 warto$¢ T_h3 = 0,137. Zauwazono takze, ze w ba-
danym okresie 2007-2015 dla dwéch cech Y; i Yz nastgpito zmiejszenie po-
ziomu zréznicowania. Najwyzsze zréznicowanie wystapito dla Y3 i wynosito
s 6/ hy, = 0,2663, najnizsze  ,Thy, = 0,0908. Otrzymane wyniki warto$ci
wskaznika Theila (tabela 4) potwierdza badanie koncentracji niezaspokoje-
nia potrzeb zdrowotnych wskaznikiem Herfindahla-Hirschmana (tabela 3).
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Tabela 4. Warto$¢ wskaznika Theila dla krajéw tzw. nowej UE z podziatem na kategorie po-
ziomu edukacji 0séb fizycznych w latach 2007-2015

Thy 20015
2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | Thy, -

Thy,2007

o_ZThyl 0,1247|0,1167(0,1116{0,1169(0,1124|0,1092(0,1104|0,1125(0,1136|0,1142| -0,0111

Theila
Indeks

374Thy1 0,1106|0,1116(0,1089{0,1291{0,1506|0,1166(0,1239|0,1190(0,1232|0,1347| 0,0126

576-|_|"|Y1 0,1076(0,1189|0,1223(0,1630|0,1451|0,1173{0,1253|0,1311|0,1122|0,1269| 0,0046

oizThyz 0,0954|0,0947(0,0962{0,0933(0,0917|0,0914(0,0928|0,0938(0,0908|0,0933| -0,0046

3_4Thy2 0,1124|0,1011(0,0934{0,1167(0,1033|0,1074(0,0925|0,1056(0,0961|0,1031| -0,0163

s eINy_ {0,1138(0,1179(0,1114|0,1060|0,1243|0,1530(0,1834|0,1435|0,1137|0,1296| -0,0001

2

072Tl’1y3 0,1130{0,1079|0,1192|0,1146{0,1149|0,1262|0,1227{0,1367|0,1446(0,1222| 0,0316

3_4Thy3 0,1278|0,1115(0,1128{0,1164(0,1256|0,1300(0,1294|0,1503(0,1890|0,1325| 0,0612

5_6Thy3 0,1254|0,1124(0,1191{0,1161{0,1209|0,1565|0,1546|0,2277(0,2663|0,1554| 0,1409

Zrédto: opracowanie witasne.

Nastepnie oszacowano nier6wnos$¢ stanu zdrowia, wykorzystujac
wspo6tczynnik koncentracji zdrowia C (ryc. 1).

Obliczony wskaZnik C wskazuje na wyzszg koncentracje stanu zdrowia na
Lotwie, Litwie, w Estonii oraz Polsce, co oznacza, Zze w tych krajach poziom wy-
ksztatcenia ma duzy wptyw na ocene stanu zdrowia. Wysoki poziom koncen-
tracji stanu zdrowia oznacza nieréwnos¢ zdrowotng mieszkancéw wedtug po-
ziomu wyksztatcenia w wymienionych panstwach, w ktérych najczesciej pozy-
tywny stan zdrowia deklarujg osoby o najwyzszym poziomie wyksztatcenia.

0,8

0,6

0,4

e ————
0,2 -

0
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
=== Bulgaria === Czechy Cypr e Estonia == Wegry Lotwa
] itwa e Malta e Polska === Stowacja e=====Rumunia

Ryc. 1. Wspotczynnik koncentracji zdrowia w zaleznosci od wyksztatcenia w populacjach dla
krajow nowej UE w latach 2007-2015

Zrédto: opracowanie wiasne.
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W celu weryfikacji hipotezy H1 obliczono warto$¢ wskaznika Herfindah-
la-Hirschmana i Theila dla krajow tzw. nowej UE, z podzialem na kategorie
poziomu wyksztatcenia oséb fizycznych w latach 2007-2015 (tabele 5, 6),
wskazujac kraje charakteryzujace sie najnizsza i najwyzsza koncentracjg
stanu zdrowia w populacji

Tabela 5. Warto$¢ wskaznika Herfindahla-Hirschmana dla krajéw tzw. nowej UE z podzia-
tem na kategorie poziomu wyksztatcenia oséb fizycznych w latach 2007-2015

HHi | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 |Srednia| Roztep
sc HHL, |538554517,4(5211,6|5006,1|5006,2 | 4666,7| 4980,8|3824,5|4580,6| 4797,71| 804,90
sc HHL,, [5041,3]4881,7|7216,0|6900,8|5235,5(6050,0|6358,0 |5180,1|4876,0|5748,82| -165,30
ac HHIy, |3342,0(3479,5|3345,9|3381,7|3369,7|3446,2 | 3461,7 | 3388,4| 3400,0| 3401,68| 58,00
ez HHIy, |4400,0/5400,0|5000,0|5000,0|3422,2|3422,2 | 4609,4|4325,3 | 4400,0 | 4442,12| 0,00
o HHI, |4687,5(5555,6|5937,5|4305,6(5972,2(5972,2|5612,2{3719,0 | 3400,0| 5017,98 |-1287,50
< HHI,, |3388,4|3333,3|5555,6|3750,03400,0|3400,0|3437,5|3437,5|3333,3|3670,62| -55,10
o HHI, 14400,6|4176,0(3990,5|3642,4|3818,5|3519,03563,1|3700,2|3726,3|3837,40 | 674,30
o HHI, |5555,6/ 10000 [5000,0 | 10000 | 10000 {10000,0{0,0000 |0,0000 |0,0000|5617,29 |-5555,60
o HHL, 10,0000(3333,3| 10000 | 5000,0 {5200,010000,0| 10000 | 5000,0 | 10000 [6503,70| 10000
ee HHI, |4017,1|4488,9|4256,2|3378,7(3800,0(3690,0|3993,1|3775,5|3415,6|3868,34| 601,50
ee HHIy, |3927314784,2|4450,0|4792,9|4617,3|4187,8|3888,9|3378,7|3469,4| 4166,28| 457,90
ee HHI,, |3544,0(3435,8|3388,8|3528,7(3394,6|3570,2| 3484,4 | 3574,0|3415,1| 3481,73| -128,90
nu HHY, [4396,6|4546,7|4501,1|4674,0 |4624,0| 4096,4|5550,0|5454,1|4505,4|4705,37| 108,80
nu HHIY, [5000,0(5400,0{5061,7|7222,2(5918,4|5937,5|5200,0 | 6800,0| 5400,0|5771,09| 400,00
nu HHI, |3388,4(3351,8(3333,3|4321,0{3333,3|3888,9|3888,9|5510,2|4285,7| 3922,39| 897,30
w HHL, 14208,4(4301,1|3690,4|3608,9|3645,2 |3645,2 | 3850,7| 3854,7|3809,1|3845,97 | 399,30
w HHL, 14644,95555,6(4074,1|6015,6|4305,6|4305,6|5061,7|4400,0 [4583,3|4771,82| -61,60
w HHI, 3340,3|3568,3|3480,7(3534,0|3816,9|3816,9|3407,2| 3605,4 |3484,3|3561,56| 144,00
o HHI, 4241,1(4136,0{3600,0(4409,7|3934,9|5102,0|3979,2| 4016,6 | 4074,1|4165,96 | 167,00
v HHI,, |5900,3(7551,0/5000,0{ 10000 | 10000 [10000,06800,0|5800,0|6250,0 | 7477,92| 349,70
o HHI, |3350,5(3421,1|3577,0(3752,4|3421,1|3381,6 | 3432,2|3353,2|3462,63461,30| 112,10
wr HHI, |3955,6(5200,0|4019,24200,0{4740,5|4850,0 | 6632,7|6193,8|5022,2 | 4979,33| 1066,60
wr HHL, | 10000| 0,0 | 0,0 |10000|10000[10000,0| 0,000 | 0,0 | 00 |4444,44| -10000
wr HHL, [ 10000|3600,0|3888,9|3888,9(5061,7 |3600,0 |5000,0|3333,3| 10000 | 5374,76| 0,00
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Tabela 5. Warto$¢ wskaznika Herfindahla-Hirschmana... (cd.)

HHi 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 |Srednia| Roztep

s HHL, |4112,4|4328,0|4125,6|4353,34319,5|4137,5|3943,3|4168,1|3827,8|4146,17 | 284,60

pLHHlvz 6428,6(6099,8|5972,2|16900,8|7222,2|5400,0|6428,6(7278,1{5612,2|6371,39| -816,40

PL HH|v3 3518,5(3372,8(3338,9(3367,4|3352,0|3339,6|3341,2|3350,3(3336,3|3368,56| -182,20

K HHlv1 6159,1{4792,9(5247,9(5283,4|5312,5|5575,5|5386,4|5192,5(5887,6|5426,42| -271,50

K HHlyz 7812,5(5138,9(7093,4|6213,0(6033,1(6600,0(5510,2|4285,7|6250,0(6104,09|-1562,50

SKHHIY3 3372,8(3407,2(3771,6(4062,5|3518,5|3545,9|3626,6(3574,2(3574,2|3605,94| 201,40

RO HH|Y1 5092,4/5178,8(5000,1(4955,4|4829,9|4813,5|4993,9|5847,2(4987,7|5077,66| -104,70

ROHHI‘(Z 8024,7|6015,6(5972,2|7083,3|5937,5(6955,0|7396,4|8472,2|3688,9|6616,20|-4335,80

ro HHI, |3518,5|3367,3|3877,6|3702,4|3580,2|3600,0 |3429,8| 5000,0|3491,1|3729,66| -27,40

Zré6dto: opracowanie wiasne.

Najwyzszy $redni poziom koncentracji niezaspokajania potrzeb badania
lekarskiego z powodu za wysokich kosztéw (zamienna Xi) dla populacji we-
dtug Kklasyfikacji pozioméw wyksztalcenia odnotowano na Malcie, w Stowacjj,
Rumunii. Co oznacza, ze w populacji w wymienionych krajach jest duza nie-
réwnos¢ pomiedzy grupami spotecznymi w zaspokajaniu potrzeb zdrowot-
nych. Z przeprowadzonych szacowan wynika, ze koncentracja niezaspokaja-
nia potrzeb badania lekarskiego z powodu niedostepnosci przestrzennej
(zamienna X;) jest bardzo wysoka dla catej badanej populacji. Co wiecej,
$redni poziom koncentracji niezaspokajania potrzeb badania lekarskiego
z powodu dtugiego czasu oczekiwania na wizyte (zamienna X3) dla populacji
wedtug klasyfikacji pozioméw wyksztatcenia odnotowano réwniez na Malcie
oraz w Stowacji i Rumunii.

Podsumowujgc, badanie zostato wykonane na danych zgromadzonych
z podziatem na poziom wyksztatcenia. We wszystkich badanych krajach za-
obserwowano bardzo wysoka koncentracje niezaspokajania potrzeb badania
lekarskiego, co oznacza, Ze nie ma rownos$ci w dostepie do badan lekarskich.

Co ciekawe, poziom koncentracji jednak zmalal, z wyjatkiem takich kra-
jow, jak:

— Malta - wzrost koncentracji zmiennej Y1,

— Litwa - wzrost koncentracji zmiennej Y2 Y3,

— Stowacja, Lotwa - wzrost koncentracji zmiennej Y3,
— Wegry - wzrost koncentracji zmiennej Y1, Y2,Ys.

Skutkiem malejgcej koncentracji jest wzrost rownosci w dostepie do
opieki zdrowotnej, poziom niezaspokojenia jest rownomierny w badanej
populacji z podziatem na poziom wyksztatcenia.
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W trzecim etapie okreslono wspdtczynnik korelacji gamma w celu
sprawdzenia zalezno$ci pomiedzy stanem zdrowia spoteczenstwa oraz
wrazliwos$cig systemu opieki zdrowotne;j.

Tabela 6. Wartos$¢ wskaznika Theila dla krajéw tzw. nowej UE z podziatem na kategorie po-
ziomu wyksztatcenia o0séb fizycznych w latach 2007-2015

HHI 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 [Srednia|Roztep

BGThv1 0,89950,6405|0,8529(0,7774|0,7698|0,6708 | 0,7642 | 0,4883|0,6678| 0,73 | -0,23

B(;Thy2 0,8040(0,7600|2,1371|1,8194|0,8680|1,2018 | 1,4025|0,8633|0,7241| 1,18 | -0,08

BGThY3 0,3994(0,4201|0,4000 | 0,4058|0,4036|0,4163 | 0,4189|0,4062 | 0,4089 | 0,41 0,01

czThY1 0,6224(0,9316|0,8004 | 0,6309|0,3236|0,4118 | 0,6305|0,6004|0,5680| 0,61 | -0,05

CzThY2 0,6867(0,8517|1,1927|0,5522|1,1955|1,1955|1,0011 | 0,4560|0,4089| 0,84 | -0,28

czThY3 0,4062(0,3981|0,8517|0,4732|0,4089|0,4089 | 0,4133|0,4133|0,3981| 0,46 | -0,01

cyThyl 0,6171{0,5568|0,5102 | 0,4459 | 0,4866 | 0,4249 | 0,4317 | 0,4509|0,4590| 0,49 | -0,16

CYThYZ 0,8517(0,0000 |-0,0063( 0,0000 | 0,0000|0,0000 | 0,0000|0,0000|0,0000| 0,09 | -0,85

cyThY3 0,00000,3981|0,00000,0016|0,0018|0,0000 | 0,0000|0,0016 | 0,0063 | 0,05 0,01

EEThY1 0,4996(0,6308|0,5322(0,4051|0,4683|0,4508 | 0,4914|0,4760|0,4115| 0,49 | -0,09

EEThY2 0,5081(0,7157|0,6271|0,6816 | 0,6528|0,5686 | 0,4888 | 0,4051|0,4207 | 0,56 | -0,09

EEThy3 0,4290(0,4134|0,4064 | 0,4270|0,4074|0,4365 | 0,4230|0,4386|0,4101| 0,42 | -0,02

HUThY1 0,6035(0,6156|0,6260 | 0,6228|0,6566 | 0,5398 | 0,9445|0,8967|0,6251| 0,68 | 0,02

HUThYZ 0,8004{0,9316|0,8058|2,0396|1,0281|1,1927 | 0,7046 | 1,6222|0,9316 | 1,12 0,13

HUThY3 0,4062{0,4010|0,3981|0,5682|0,3981|0,4888 | 0,4888|0,9926|0,5784 | 0,52 0,17

LVThYl 0,5656(0,5617|0,4528 | 0,4384 | 0,4429|0,4429 | 0,4740|0,4797|0,4670| 0,48 | -0,10

LvThY2 0,6889(0,9963|0,5426|1,1990 | 0,5928|0,5928 | 0,8058 | 0,6224|0,6207 | 0,74 | -0,07

|_vThY3 0,3992(0,4358|0,4221|0,4278|0,4744|0,4744 | 0,4089 | 0,4385|0,4231| 0,43 0,02

|_TThY1 0,5739(0,5372|0,4362|0,5682|0,4941|0,6678 | 0,5136|0,5158|0,5426 | 0,54 | -0,03

|_-rThv2 1,12212,4638|0,8004|8,3836 | 7,5634 | 0,0000 | 1,6222 | 7,2715|7,3599 | 4,07 | 6,24

LTThY3 0,4008(0,4119|0,4361|0,4605|0,4115|0,4052 | 0,4139|0,4011|0,4189 | 0,42 0,02

MTThY1 0,5136(0,5137|0,5119|0,5652 | 0,6421|0,7488 | 1,4857 | 1,3002 | 0,8023 | 0,79 0,29

MTThYZ 0,0000(0,00000,0000/0,00000,00000,0000|0,0000|0,00000,0000| 0,00 0,00

MTThY3 0,00000,4362|0,4888|0,4888|0,0000|0,4362 | 0,6309|0,2654 | 0,0000| 0,31 0,00

|:>|_Thy1 0,5149(0,5677|0,5274|0,5671|0,5792|0,5418 | 0,5011 | 0,5391|0,4755| 0,53 | -0,04

PLThY2 1,46881,2751|1,1955|1,8194 | 0,0000 | 0,9316 | 1,4688 | 2,2414 | 1,0011| 1,27 | -0,47
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Tabela 6. Warto$¢ wskaznika Theila... (cd.)

HHI 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 [Srednia|Roztep

pLThy3 0,4294(0,4044|0,3989|0,4034 | 0,4010 | 0,3990|0,3993 | 0,4006 | 0,3985| 0,40 | -0,03

SKThY1 1,1634|0,6685 | 0,8456|0,8188|0,8283|0,9980|0,8973|0,8452|1,0877| 091 | -0,08

SKThYZ 2,8920(0,8126(1,89951,3313|1,0905|1,6059 | 0,9605|0,9167 | 2,9053 | 1,60 0,01

SKThY3 0,4044{0,4089|0,4657 | 0,5306 | 0,4294 | 0,4286 | 0,4434 | 0,4352|0,4352| 0,44 | 0,03

RoThY1 0,7913(0,8024|0,7457|0,7426 | 0,6971|0,6903 | 0,7467 | 1,0613 {0,7727| 0,78 | -0,02

RoTh\r2 3,3226(1,1891|1,1955|2,0282|1,1927 | 1,8881 | 2,2511 | 4,6219 | 0,4548 | 2,02 | -2,87

RoThv3 0,4248(0,4031|0,4745|0,4504 | 0,4370| 0,4442 | 0,4135|0,6309|0,4209| 0,46 | 0,00

Zrédto: opracowanie witasne.

W celu weryfikacji hipotezy H2 okreslono wspotczynnik korelacji gam-
ma dla sprawdzenia zalezno$ci pomiedzy stanem zdrowia spoteczenstwa
oraz niezaspokojeniem potrzeb zdrowotnych.

Tabela 7. Wybrane korelacje gamma pomiedzy poziomem koncentracji stanu zdrowia w zalezno-
$ci od dochodu w populacjach a koncentracjg dostepnosci opieki zdrowotnej w latach 2007-2015

HHI, HHI, HHI, Th,, Thy, Th,,
C-Bulgaria | 0,543™ 0,086 -0,371 0,486™ 0,086 -0,371
t 2,009 0,317 -1,375 1,798 0,317 -1,375

p 0,045 0,751 0,169 0,072 0,751 0,169

C - Polska 0,500" 0,029 0,000 0,278 -0,029 0,000

t 1,877 0,106 0,000 1,043 -0,106 0,000

p 0,061 0,916 1,000 0,297 0,916 1,000
C -Stowacja| -0,167 0,389" -0,371 -0,167 0,167 -0,429"
t -0,626 1,460 -1,375 -0,626 0,626 -1,586

p 0,532 0,144 0,169 0,532 0,532 0,113

* poziom istotnosci a = 0,1; ™ poziom istotnosci a = 0,05; ™ poziom istotnosci a = 0,01

Zré6dto: opracowanie wiasne.

Badanie istniejacych korelacji wskazuje, Ze wraz z malejaca koncentra-
cja zdrowia maleje koncentracja niezaspakajania potrzeb zdrowotnych np.
w Btugarii (ryy = 0,543; p < 0,045) i w Polsce (rx = 0,500; p < 0,061). Co cie-
kawe, korelacji istotnej o umiarkowanej sile nie wykazano pomiedzy
zmiennymi dla wszystkich panstw.
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Zdecydowano sie na sprawdzenie korelacji gamma pomiedzy poziomem
$redniej dtugosci zycia w dobrym zdrowiu HLY oraz $redniej dtugosci zycia
LE w populacjach a koncentracja niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych
w latach 2007-2015. Przypuszczenia autorki sprawdzity sie. Wykazano, Ze,
analizujgc wybrane korelacje gamma pomiedzy poziomem $redniej dtugosci
zycia w dobrym zdrowiu oraz $redniej dtugosci zycia w populacjach a kon-
centracjg dostepnosci opieki zdrowotnej w latach 2007-2015, istniejgce ko-
relacji wskazujg, iz wraz ze wzrostem HLY oraz LE wzrasta koncentracja
niezaspakajania potrzeb zdrowotnych w grupie panstw Bulgaria, Estonia,
Wegry, Stowacja, Rumunia, Malta, natomiast pozostatej grupie panstw, tj. Li-
twa, Lotwa, Polska, Cypr, Czechy, istniejace korelacje wskazuja, ze wraz ze
wzrostem HLY oraz LE maleje koncentracja niezaspakajania potrzeb zdro-
wotnych.

Tabela 8. Wybrane korelacje gamma pomiedzy poziomem HLY oraz LE w populacjach
a koncentracja dostepnosci opieki zdrowotnej w latach 2007-2015

Bulgaria

HHI, HHI, HHI, Thy, Thy, Th,,
HLY F- 0,412 0,294 -0,353 0471 0,294 -0,353
t 1,502 1,073 -1,287 1,716 1,073 -1,287

p 0,133 0,283 0,198 0,086 0,283 0,198
HLY M 0,600 0,400 -0,267 0,667 0,400 -0,267
t 2,056 1,370 -0,914 2,284 1,370 -0,914

p 0,040 0,171 0,361 0,022 0,171 0,361
LEM -0,389 -0,056 0,444 -0,444 -0,056 0,444
t -1,460 -0,209 1,668 -1,668 -0,209 1,668

p 0,144 0,835 0,095 0,095 0,835 0,095

Czechy

HLY M50 -0,548 -0,273 0,032 -0,529 -0,273 0,032
t -1,905 -0,979 0,112 -1,931 -0,979 0,112

p 0,057 0,327 0,911 0,053 0,327 0911

Cypr

HHI, HHI, HHI, Thy, Thy, Th,,
HLY F- -0,167 -0,407 0,103 -0,167 -0,733 -0,103
t -0,626 -1,324 0,348 -0,626 -1,777 -0,348

p 0,532 0,185 0,727 0,532 0,076 0,727
LEF -0,611 -0,556 0,448 -0,611 -0,467 -0,172
t -2,294 -1,806 1,510 -2,294 -1,131 -0,581

p 0,022 0,071 0,131 0,022 0,258 0,561
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Tabela 8. Wybrane korelacje gamma... (cd.)

Cypr

HLY M -0,200 -0,231 0,000 -0,200 -0,571 -0,071
t -0,740 -0,733 0,000 -0,740 -1,310 -0,236

p 0,459 0,464 1,000 0,459 0,190 0,814
LEM -0,500 -0,481 0,379 -0,500 -0,200 0,172

t -1,877 -1,565 1,278 -1,877 -0,485 0,581

p 0,061 0,118 0,201 0,061 0,628 0,561
HLY F50 -0,222 -0,481 0,103 -0,222 -0,600 -0,103
t -0,834 -1,565 0,348 -0,834 -1,454 -0,348

p 0,404 0,118 0,727 0,404 0,140 0,727

Estonia

LEF -0,500 -0,481 0,586 -0,500 -0,200 0,172
-1,877 -1,565 1,975 -1,877 -0,485 0,581

p 0,061 0,118 0,048 0,061 0,628 0,561
HLY M -0,029 -0,037 0,500 -0,029 -1,000 0,000
t -0,106 -0,122 1,649 -0,106 -2,457 0,000

p 0,916 0,903 0,099 0916 0,014 1,000
LEM -0,543 -0,481 0,643 -0,543 -0,200 0,143

t -2,009 -1,587 2,121 -2,009 -0,491 0,471

p 0,045 0,112 0,034 0,045 0,623 0,637
HLY F50 -0,200 0,077 0,286 -0,200 -1,000 -0,143
t -0,740 0,244 0,942 -0,740 -2,293 -0,471

p 0,459 0,807 0,346 0,459 0,022 0,637
HLY F65 -0,529 -0,154 0,259 -0,529 -0,333 -0,111
t -1,931 -0,496 0,837 -1,931 -0,831 -0,359

p 0,053 0,620 0,403 0,053 0,406 0,720
HLY M50 -0,143 0,077 0,517 -0,143 -1,000 -0,103
t -0,529 0,244 1,767 -0,529 -2,457 -0,353

p 0,597 0,807 0,077 0,597 0,014 0,724
HLYM65 -0,235 0,200 0,704 -0,235 -1,000 -0,111
t -0,858 0,619 2,271 -0,858 -2,327 -0,359

p 0,391 0,536 0,023 0,391 0,020 0,720

Wegry

HHI, HHI, HHI, Thy, Thy, Thy

HLY F- 0,294 0,515 0,438 0,353 0,394 0,500
t 1,073 1,850 1,545 1,287 1,414 1,766

p 0,283 0,064 0,122 0,198 0,157 0,077
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Tabela 8. Wybrane korelacje gamma... (cd.)

Wegry
LEF 0,429 0,294 0,394 0,543 0,176 0,455
1,586 1,072 1,414 2,009 0,643 1,632
p 0,113 0,284 0,157 0,045 0,520 0,103
LEM 0,314 0,353 0,455 0,429 0,235 0,515
1,163 1,287 1,632 1,586 0,858 1,850
p 0,245 0,198 0,103 0,113 0,391 0,064
Lotwa
HLY F- -0,486 -0,314 -0,486 0,000 0,226 -0,375
t -1,798 -1,163 1,798 0,000 0,786 -1,327
p 0,072 0,245 0,072 1,000 0,432 0,185
LEF -0,091 -0,091 0,212 -0,625 -0,667 0,419
t -0,326 -0,326 0,762 -2,208 -2,312 1,479
P 0,744 0,744 0,446 0,027 0,021 0,139
LEM -0,086 -0,029 0,086 -0,529 -0,613 0,438
t -0,317 -0,106 0,317 -1,931 -2,135 1,548
p 0,751 0,916 0,751 0,053 0,033 0,122
HLY M50 -0,471 -0,059 0,294 0,118 0,355 -0,438
t -1,716 -0,214 1,072 0,435 1,253 -1,570
p 0,086 0,830 0,284 0,663 0,210 0,116
Litwa
HHI, HHI, HHI, Thy, Thy, Th,,
HLY F65 -0,353 0,188 0,455 -0,471 0,118 0,412
t -1,287 0,672 1,632 -1,716 0,429 1,502
p 0,198 0,501 0,103 0,086 0,668 0,133
Malta
HLY F- 0,500 -0,600 -0,212 0,556 -0,032
t 1,877 -1,679 -0,762 2,085 -0,112
p 0,061 0,093 0,446 0,037 0,911
LEF 0,529 -0,400 -0,097 0,706 0,172
t 1,931 -1,151 -0,336 2,575 0,578
p 0,053 0,250 0,737 0,010 0,563
HLY M 0,444 -0,300 -0,030 0,611 -0,032
t 1,668 -0,839 -0,109 2,294 -0,112
p 0,095 0,401 0,913 0,022 0911
LEM 0,429 -0,300 0,000 0,600 0,067
t 1,586 -0,851 0,000 2,220 0,228
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Tabela 8. Wybrane korelacje gamma... (cd.)

Malta

p 0,113 0,395 1,000 0,026 0,820
HLY F50 0,515 -0,778 -0,226 0,515 -0,034
t 1,851 -2,045 -0,796 1,851 -0,117

p 0,064 0,041 0,426 0,064 0,907
HLY F65 0,429 -0,684 -0,152 0,486 0,161
t 1,586 -1,844 -0,552 1,798 0,570

p 0,113 0,065 0,581 0,072 0,569
HLY M50 0,500 -0,400 -0,091 0,667 0,032
t 1,877 -1,119 -0,327 2,502 0,112

p 0,061 0,263 0,744 0,012 0911
HLYM65 0,444 -0,300 -0,030 0,611 -0,032
t 1,668 -0,839 -0,109 2,294 -0,112

p 0,095 0,401 0,913 0,022 0911

Polska

HLY F- 0,029 -0,118 -0,257 0,257 -0,529 -0,257
t 0,106 -0,429 -0,952 0,952 -1,930 -0,952

p 0,916 0,668 0,341 0,341 0,054 0,341
LEF -0,200 0,118 -0,486 -0,200 0,000 -0,486

t -0,740 0,429 -1,798 -0,740 0,000 -1,798

p 0,459 0,668 0,072 0,459 1,000 0,072
LEM -0,200 0,118 -0,486 -0,200 0,000 -0,486

t -0,740 0,429 -1,798 -0,740 0,000 -1,798

p 0,459 0,668 0,072 0,459 1,000 0,072
HLY M50 -0,143 0,059 -0,486 -0,086 -0,118 -0,486
t -0,529 0,214 -1,798 -0,317 -0,429 -1,798

p 0,597 0,830 0,072 0,751 0,668 0,072

Stowacja

HLY F- 0,444 0,111 -0,257 0,667 0,222 -0,314
t 1,668 0,417 -0,952 2,502 0,834 -1,163

p 0,095 0,677 0,341 0,012 0,404 0,245
HLY M 0,471 0,176 -0,091 0,647 0,294 -0,152
t 1,716 0,644 -0,326 2,360 1,073 -0,544

p 0,086 0,520 0,744 0,018 0,283 0,586
HLY F50 0,657 0,143 -0,176 0,714 0,257 -0,235
t 2,432 0,529 -0,643 2,643 0,952 -0,858

p 0,015 0,597 0,520 0,008 0,341 0,391
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Tabela 8. Wybrane korelacje gamma... (cd.)

Stowacja

HLY F65 0,657 0,257 -0,118 0,829 0,371 -0,176
t 2,432 0,952 -0,429 3,066 1,375 -0,643

p 0,015 0,341 0,668 0,002 0,169 0,520
HLY M50 0,543 0,143 -0,176 0,714 0,257 -0,235
t 2,009 0,529 -0,643 2,643 0,952 -0,858

p 0,045 0,597 0,520 0,008 0,341 0,391
HLYM65 0,313 -0,063 0,032 0,500 0,125 0,032
t 1,106 -0,221 0,112 1,769 0,442 0,112

p 0,269 0,825 0,911 0,077 0,658 0,911

Rumunia

HLY F- 0,611 0,111 -0,222 0,556 0,000 -0,222
t 2,294 0,417 -0,834 2,085 0,000 -0,834

p 0,022 0,677 0,404 0,037 1,000 0,404
HLY M 0,543 0,143 -0,200 0,486 0,029 -0,200
t 2,009 0,529 -0,740 1,798 0,106 -0,740

p 0,045 0,597 0,459 0,072 0,916 0,459
HLY F50 0,611 0,111 -0,222 0,556 0,000 -0,222
t 2,294 0,417 -0,834 2,085 0,000 -0,834

p 0,022 0,677 0,404 0,037 1,000 0,404
HLY F65 0,706 0,176 -0,176 0,647 0,059 -0,176
t 2,575 0,644 -0,644 2,360 0,215 -0,644

p 0,010 0,520 0,520 0,018 0,830 0,520
HLYM50 0,556 0,167 -0,167 0,500 0,056 -0,167
t 2,085 0,626 -0,626 1,877 0,209 -0,626

p 0,037 0,532 0,532 0,061 0,835 0,532

* poziom istotnosci a = 0,1; ™ poziom istotnosci a = 0,05; ™ poziom istotnosci a = 0,01

Zré6dto: opracowanie wiasne.

Podsumowanie

W pracy ocena potrzeb zdrowotnych jest badaniem ilo$ciowym, syste-
matyczng metoda identyfikacji niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych
w celu wprowadzania zmian w zaspokojeniu potrzeb. Hipoteza pierwsza
w toku weryfikacji zostala odrzucona - ocena aspektéw dostepnosci dla
wszystkich grup spotecznych z podziatem na poziom wyksztatcenia w ba-
danym okresie od 2007-2015 nie poprawiata sie. Co wiecej, nie poprawit
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sie réwniez poziom Koncentracji niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych
we wszystkich badanych krajach tzw. nowej UE.

Hipoteza druga zostata w toku weryfikacji przyjeta. W pracy zastosowa-
no metody koncentracji w celu weryfikacji hipotez i trudno podwaza¢ za-
sadno$¢ wykorzystania powyzszych metod, jednak w przypadku koncentra-
cji nalezy pogtebi¢ interpretacje specyfiki wskaznikéw. Dalsze badania au-
torki beda wiec polegaty nie tylko rozszerzeniu przeprowadzonej analizy
poprzez zastosowanie innych miar koncentracji, wiekszej liczby zmiennych
charakteryzujacych potencjalny dostep do $wiadczen ochrony zdrowia, ale
réwniez na okresleniu ujawnionej dostepnosci, opisanej przez faktycznie
zrealizowane procedury medyczne. Wyniki prowadzonych badan pozwolg
na ocene zdrowotnosci populacji w réznych poziomach wyksztatcenia w ce-
lu lepszego funkcjonowania na rynku pracy.
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Assessment of Inequality of Unsatisfied Health Needs
Depending on Education

Summary: The objective of the paper is assessment of health needs depending on the level
of education, which provides about health inequality in the countries of the so called new Eu-
ropean Union. The relation between social determinant of health, i.e. education and subjec-
tive assessment of availability of health care. This article is a continuation of earlier works,
an extension of analyses referring to the concept of sensitivity of the health care system and
may be a source of important information affecting the determination of a social policy and
the strategy of strategies affecting inequalities based on an assessment of health needs.

The following research hypotheses were set at the stage of planning the research:

H1: the stratification between social groups of different level of education in access to
health needs in the countries of the so called European Union;

H2: unmet health needs resulting from lack of access to affects the state of health.

The conducted estimates reveal that the assessment of availability for all social groups
when divided into levels of education in the analysed period 2007-2015 did not improve. In
addition, the level of concentration of the unmet health needs in all the studied countries of
the so called new EU did not improve either.
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The second hypothesis was accepted in the course of verification. Methods of concentra-
tion were used in order to verify the hypotheses and it is difficult to question the legitimacy
of application of the said methods, though in case of the concentration it is necessary to ex-
tend interpretation of the specific nature of indicators.

Inequalities in health, proposed by the authoress, were used in the study, as well as the
Theil and Herfindahl-Hirschman indexes for estimating health need level inequalities in time.
Keywords: health inequality, social determinant of health - education, assessment of health
needs, availability of health care, concentration of the state of health, the Herfindahl-
Hirschman rate, Theil indicator.






PRACE NAUKOWE Akademii im. Jana Dtugosza w Czestochowie

Pragmata tes Oikonomias 2017,z.Xl1,s.205-223

http://dx.doi.org/10.16926/pto.2017.11.14

Paulina UCIEKLAK-JEZ

Akademia im. Jana Dtugosza w Czestochowie

Koncentracja dostepu opieki zdrowotnej
a nierownosc¢ zdrowotna

Synopsis: Celem jest ocena niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych, ktéra dostarcza infor-
macji na temat dostepnosci opieki zdrowotnej w tzw. krajach nowej Unii Europejskiej. Anali-
zowano zwigzek pomiedzy spoteczng determinantg zdrowia, tj. dochodem mieszkancéw,
a subiektywng oceng dostepnosci opieki zdrowotnej. Badanie nawiazuje do koncepcji wraz-
liwosci systemu opieki zdrowotnej - potencjalnej dostepnosci pacjenta do swiadczen. Przyje-
to przy tym dwa zalozenia, po pierwsze - wysoka wrazliwo$¢ systemu opieki zdrowotnej
i satysfakcja $wiadczeniodawcéw jest koniecznoscia poprawy zdrowotnosci populacji, po
drugie - istnieje zalezno$¢ pomiedzy subiektywng dostepnos$cia a spotecznymi determinan-
tami zdrowia.

Przecietna warto$¢ koncentracji dla poszczegélnych pieciu kategorii poziomu dochodu
(Q0_20), (Q20_40), (Q40_60), (Q60_80), (Q80_100) przyjmuje warto$¢ do 2500. Wskazuje to
na umiarkowang koncentracje dla analizowanego niezaspokajania potrzeb badania lekar-
skiego w podgrupach kategorii dochodo6w.

Oszacowano, ze w niektérych krajach tzw. nowej UE, tj. w Czechach, na Cyprze, w Estonii,
na Wegrzech, w Stowacj i Rumunii zmalata koncentracja poziomu niezaspokojenia potrzeb
zdrowotnych. Wzrosta natomiast koncentracja w Polsce, na Litwie, Lotwie, w Bulgarii i Malcie.

Badanie istniejacych korelacji pomiedzy poziomem koncentracji stanu zdrowia w zalez-
nosci od dochodu w populacjach a koncentracja niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych
w latach 2007-2015 wykazato, ze wraz ze wzrostem koncentracji stanu zdrowia wzrasta
koncentracja niezaspokajania potrzeb zdrowotnych.

Do badania wykorzystano miare nieréwno$ci w zdrowiu oraz mierniki znormalizowane,
tj. Theila oraz Herfindahla-Hirschmana, do pomiaru poziomu potrzeb zdrowotnych w czasie.
Stowa kluczowe: nieré6wno$¢ zdrowotna, spoteczna determinanta zdrowia - dochéd, do-
stepno$¢ opieki zdrowotnej, koncentracja stanu zdrowia, wskaznik Theila, Herfindahla-
-Hirschmana.

Wprowadzenie

Osoby w dobrostanie lub chorobie odczuwaja potrzebe zdrowotng sko-
rzystania z dostepnych procedur medycznych. Dostepno$¢ w literaturze
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ekonomicznej jest interpretowana jako tatwo$¢ przestrzennej interakcji
i moze by¢ analizowana w wielu wymiarach [17], [2], [3], [4]- Peters (2008)
wymienia cztery wymiary: geograficzng dostepnos¢, dostepno$¢ jako moz-
liwo$¢ korzystania ze $wiadczen okre$lonego typu, dostepno$¢ w aspekcie
finansowym i wrazliwos¢ systemu opieki zdrowotnej. Rowniez Euro Health
Consumer Index! objat badaniem wskazniki sprawnosci dziatania opieki
zdrowotnej, wprowadzajac aspekty dostepnosci opieki zdrowotnej (czas
oczekiwania na leczenie), tj.

— dostep do lekarza rodzinnego w dniu zgtoszenia,

— bezposredni dostep do lekarza specjalisty,

— powazne planowe zabiegi operacyjne: < 90 dni,

— leczenie nowotworéw: < 21 dni,

— tomografia komputerowa: < 7 dni,

— czas oczekiwania na izbie przyjec.

Inny znany z literatury podzial dostepnosci opieki zdrowotnej na pieé¢
wymiard, tj. akceptowalnos$¢, osiggalnosé, dostepnos$¢ kosztowa, organiza-
cyjng i przestrzenng, obejmuje aspekt akceptowalnosci, ukazuje obraz
zwigzku pomiedzy oczekiwaniami pacjenta a stopniem spetnienia tych
oczekiwan w warunkach konkretnego kontaktu z ochrong zdrowia [9].
Wymienione aspekty, nazywane réznie przez autoréw, bedace subiektywna
oceng dostepnosci dokonanej przez pacjentéw (np. czesto$¢ i przyczyny re-
zygnacji z wizyt u lekarza, czas oczekiwania na uzyskanie porady itp.), sza-
cowane s3 na podstawie badan ankietowych. Analiza opiera sie na zatoze-
niu, ze samopoczucie pacjentéw jest uwarunkowane przez ich interakcje
z systemem opieki zdrowotnej, poprzez wptyw, jaki wywierajg one na
zdrowie. Akceptowalno$¢ oznacza wiec wrazliwo$¢ (responsiveness) syste-
mu opieki zdrowotnej na potrzeby pacjentéw [17], [14], [1], [8], ktéra od-
dziatuje na poprawe zdrowia takze dzieki szybszemu otrzymaniu pomocy
lekarskiej przez zainteresowane osoby, co koreluje z pojeciem osiggalnosci,
wiekszej otwarto$ci pacjentow w interakcjach z pracownikami podmiotow
leczniczych.

Wydaje sie wiec, ze niezaleznie od przyjetej metodologii wymiaréw do-
stepnosci [10], [11], [7] kluczowym zadaniem w badaniach dostepnosci jest
subiektywna ocena dostepnosci dokonana przez pacjentéw (np. niezaspo-
kajanych potrzeb badania lekarskiego z powodu za wysokich kosztéw, nie-
dostepnosci przestrzennej, dtugiego czasu oczekiwania na wizyte itp.) na
podstawie badan ankietowych.

Celem badania jest analiza zwigzkéw pomiedzy jedng ze spotecznych
determinant zdrowia, tj. dochodem, a subiektywna ocena dostepnosci opie-

1 Badania Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia sa prowadzone od dziewieciu
lat w celu opracowania rankingu indeksu poréwnujacego systemy opieki zdrowotnej.
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ki zdrowotnych [24], [23], [21], [22]. Badanie nawigzuje wiec do koncepcji
wrazliwos$ci systemu opieki zdrowotnej - potencjalnej dostepnosci pacjenta
do $wiadczen. Przyjeto przy tym dwa zatozZenia, po pierwsze - fakt poprawy
wrazliwos$ci systemu, czyli satysfakcji pacjentéw z osiggania potrzeb zdro-
wotnych, jest koniecznos$cig dla niwelowania nieréwnosci zdrowotnej, po
drugie - istnieje zalezno$¢ pomiedzy subiektywng dostepnos$cia wyrazang
poziomem niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych a spotecznymi determi-
nantami zdrowia. Bazujac na tym sformutowaniu, postawiono nastepujace
hipotezy badawcze:

H1: wrazliwos¢ systemu opieki zdrowotnej szacowana poziomem koncen-
tracji niezaspokajanych potrzeb badania lekarskiego w krajach tzw. nowej UE
poprawita sie w grupach dochodowych.

H2: subiektywna dostepnos¢ wyrazona poziomem niezaspokojenia po-
trzeb zdrowotnych wptywa na stan zdrowia.

Konstrukcja hipotezy H1 zakltada, Ze ocena aspektéw dostepnosci dla
wszystkich grup dochodowych opieki zdrowotnej w badanym okresie od
2007 do 2015 roku poprawita sie. Weryfikacja hipotezy H1 obejmuje nie
tylko analize koncentracji stanu zdrowia oraz dostepnosci opieki zdrowot-
nej dla populacji wedtug klasyfikacji poziom6éw dochodéw? o0séb fizycznych,
ale rowniez wskazuje kraje charakteryzujgce sie najnizszg i najwyzsza kon-
centracja stanu zdrowia w populacji zaleznie od dochodu oraz wrazliwos$cia
systemu opieki zdrowotnej, ktora jest istotna z punktu widzenia zmniejsza-
nia nieréwnoéci zdrowotnej w krajach tzw. nowej UE.

Hipoteza H2 zaktada, Ze istnieje statystycznie istotna zaleznos$¢ pomie-
dzy stanem zdrowia spoteczenstwa oraz wrazliwoscia systemu opieki
zdrowotnej. Zalezno$¢ ta zostata przeanalizowana dla takich krajow, jak
Butgaria, Czechy, Cypr, Estonia, Wegry, Lotwa, Litwa, Malta, Polska, Stowa-
cja, Rumunia3. W konstrukcji hipotezy przyjeto zatozenie, ze w krajach
o lepszej wrazliwos$ci systemu opieki zdrowotnej mniejsza jest nier6wnos$¢
zdrowotna. Dane pozyskano z Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia
European Health Interview Survey (EHIS).

1. Metodologia

Realizacja celu artykutu wymaga wskazania miernikow bedgcych miarg
nieréwnosci, ktére bedg mogty zosta¢ wykorzystane w celu oceny aspektow

2 Ewidencja wedtug warto$ci catkowitej ekwiwalentnych dochodéw do dyspozycji (Q0_20)
- pierwsza kwintylowa grupa dochodéw, (Q20_40) - druga kwintylowa grupa dochodéw,
(Q40_60) - trzecia kwintylowa grupa dochoddéw, (K60_80) - czwarta kwintylowa grupa
dochodéw, (K80_100) - pigta kwintylowa grupa dochodéw.

3 Stowenia - brak peinych danych.
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dostepnosci opieki zdrowotnej w badanym okresie od 2007 do 2015 roku.
W trakcie badan obliczono stopien zréznicowania odchylen za pomoca
wskaznikéw Theila, koncentracji Herfindahla-Hirschmana. Na poczatkuy,
przeanalizowano zmienne (Xi, Xy, X3), charakteryzujace dostepno$¢ opieki
zdrowotnej, wyrazone poziomem niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych.

Tabela 1. Wybrane wskazniki dostepnosci opieki zdrowotnej

Zmienna Definicja

Udzial procentowy oso6b zgtaszajacych niezaspokajanie potrzeb badania lekar-

X . : . .
! skiego z powodu zawysokich kosztéw - too expensive.

Udzial procentowy oso6b zgtaszajacych niezaspokajanie potrzeb badania lekar-

X . . o .
2 skiego z powodu niedostepnosci przestrzennej - too far to travel.

Udziat procentowy osdb zgtaszajacych niezaspokajanie potrzeb badania lekar-

: skiego z powodu dtugiego czasu oczekiwania na wizyte - waiting list.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Self-reported unmet needs for medical examina-
tion by sex, age, detailed reason and income quintile [hlth_silc_08].

W badaniu zastosowano wskaznik Herfindahla-Hirschmana, czyli
wskaznik koncentracji cechy niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych.

n .2 n
HHI = Z (i> = Z w? (1)
=1 =1

gdzie:
w; - udziat i-tego niezaspokojenia potrzeb badania lekarskiego sposréod

wszystkich mozliwos$ci niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych.

Wskaznik ten liczony jest jako suma kwadratéw udziatéw poszczeg6l-
nych no$nikéw cech w ogolnej sumie cech.

Jezeli HHI jest mniejszy niz 1500 nastepuje brak koncentracji cechy,
a HHI od 1500 do 2500 wskazuje na umiarkowanie skoncentrowang ceche,
HHI wynoszacy 2500 lub wiecej oznacza, Ze cecha jest silnie skoncentrowa-
na*

Nastepnie okreslono miare zrdznicowania, wykorzystujgc wskaznik
Theila, stosowany w pomiarze rozproszenia entropii. Wskaznik entropii
w postaci wystandaryzowanej mozna wyznaczy¢ za pomocg Wzoru:

E

Th=——
log,(n)

(2)

gdzie

4 7rédto: https://www.justice.gov/atr/horizontal-merger-guidelines-08192010.
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E = zn: w; log, (wl) (3)
i=1 L

Jezeli cata badana populacja wskazuje takie samo niezaspokajanie po-
trzeb badania lekarskiego, wskaznik Theila przyjmuje warto$¢ 0, natomiast
w przypadku, gdy podziat nieréwnoSci jest skrajnie zréznicowany, indeks
przyjmuje warto$¢ maksymalng. Oznacza to mozliwo$¢ wyznaczenia ze-
standaryzowania wartos$ci tego wskaznika w przedziale [0;1]. Zaleta tego
indeksu jest mozliwo$¢ dokonania jego dekompozycji na podgrupy. Oznacza
to mozliwo$¢ roztozenia jego wartosci na sktadowe, ktére moga by¢ przypi-
sane podgrupom wchodzgcym w sktad badanej zborowosci [20].

W drugim etapie badania wyliczono wspotczynnik koncentracji zdrowia.
Jest to miara stosunkowa nieréwnosci w zdrowiu, co oznacza, ze wynik po-
miaru nie zalezy od $redniego poziomu stanu zdrowia i gdyby zdrowie
wszystkich poprawito sie, np. dwukrotnie, miara nieréwnosci pozostataby
niezmieniona.

Otrzymane wyniki postuza do analizy w przedziale czasowym.

W pracy do obliczenia wspdtczynnika wykorzystano dane pogrupowa-
ne, pozwalajgce na zastosowanie wzoru:

,
2 _

=2 fFR 1 4
K i—-1

gdzie:
x; — $redni stan zdrowia w t-grupie spoteczno-ekonomicznej ¢,
f+ - frakcja grupy spoteczno-ekonomiczne;j t,
u - éredni stan zdrowia u = Y.1_; fixe,
R: - ranga spoteczno-ekonomicznej grupy t.
Dla sprawdzenia szacunkow obliczono wspélczynnik koncentracji
zdrowia poprzez estymacje wspoélczynnika regresji zdrowia wzgledem rang,
zgodnie ze wzorem:

2cov(R, x
o _ 2e0v(R,)

P (5)

gdzie:

cov(Rx) - kowariancja zmiennej reprezentujacej rangi oraz stan zdrowia
(szerzej [13], [24], [16], [14]). Indeks mozZe wynosi¢ od -1 do +1, wska-
zujac, czy zdrowie jest skoncentrowane wokot negatywnego (ztego)
stanu badanej grupy spotecznej (C < 0), czy stanu pozytywnego (dobre-
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go) (C> 0) lub jest r6wnomiernie roztozone (C = 0) na réznych warto-

$ciach zmiennej dobrostanu [5], [6].

Ostatnim wspétczynnikem wybranym do zbadania zalezno$ci pomiedzy
stanem zdrowia spoteczenstwa oraz wrazliwoScig systemu opieki zdrowot-
nej jest wspétczynnik gamma opracowany przez Goodmana i Kruskala:

_P=0

I
P+Q

(6)

P - liczba par zgodnych,
Q - liczba par niezgodnych [20].

2. Wyniki i dyskusja

Wyliczono, wykorzystujac wzory (1), (2), (3), wskaznik koncentracji
Herfindahla-Hirschmana i miare zréznicowania wskaznik Theila.

Wyniki empirycznej analizy przedstawiono w dwéch etapach. Pierwszy
etap dotyczy obliczenia i intrerpretacji wartosci HHI dla zmiennych X, Xz, X3
z podziatem na kategorie poziom dochoddw oso6b fizycznych w latach od
2007 do 2015. Przecietna warto$¢ koncentracji dla poszczegélnych pieciu
kategorii poziomu dochodu (Q0_20), (Q20_40), (Q40_60), (Q60_80),
(Q80_100) przyjmuje warto$¢ do 2500. Wskazuje to na umiarkowang kon-
centracje dla analizowanego niezaspokajania potrzeb badania lekarskiego
w podgrupach kategorii dochodéw. Najwyzsza Srednig koncentracje nieza-
spokajania potrzeb badania lekarskiego zaobserwowano dla cechy (X3) ba-
danej populacji bez podziatu na poziom dochodu. Co oznacza, Ze niezaleznie
od poziomu dochodu badana populacja sygnalizuje umiarkowang nieréw-
no$¢ w niezaspokajaniu potrzeby badania lekarskiego z powodu dtugiego
czasu oczekiwania na wizyte.

Co wiecej, w latach 2007-2015 przecietnie o 55% wzrosta koncentracja
zmiennej X3, dotyczacej dtugiego czasu oczekiwania na wizyte w katego-
riach wszystkich pozioméw dochodéw osoéb fizycznych, co oznacza, Ze
zwiekszyla sie nier6wnos$¢ miedy panstwami w zaspokajaniu potrzeb bada-
nia lekarskiego. Oznacza to, ze w grupie badanych panstw zmiejszyta sie
o potowe liczba panstw, w ktérych wystepuje problem niezaspokajania po-
trzeb zdrowotnych we wszystkich badanych grupach dochodowych. Naj-
bardziej wzrost w badanym okresie wskaznik Herfindahla-Hirschmana
w najwyzszej grupie dochodowej 80_100 HHI,.
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Tabela 2. Warto$¢ wskaznika Herfindahla-Hirschmana z podziatem na kategorie poziomu
dochodéw os6éb fizycznych w latach 2007-2015

o

=3

S

e s glglgls|g|glz|lellF|is
-Hirschmana S S S ) ) ) ) ) ) = = T
Indeks T |

0_20 HH|X1 1832,4/1829,0| 1755,1/1890,5|1830,2 | 1647,0 | 2131,4|1713,9|1610,9|1804,49 (-221,50

072()HH|)(2 1690,2 1539,8 | 1503,4/1472,4|1253,3| 1327,3|1349,9|1271,6(|1319,2|1414,12 |-371,00

oionH|x3 2212,9/1771,0 | 1655,7/2001,0 | 1851,5 | 2342,2 | 2316,1 |2770,7 |3420,0 | 2260,12 |1207,10

20_40 HHlx1 1957,9/1891,8| 1749,7/1911,9 | 2107,4 | 1770,7 | 1943,6 | 1875,7|2067,4|1919,57 | 109,50

20_40 HH|X2 1416,8/ 1564,6 | 1325,8/1198,1|1733,4| 1409,8 | 1468,5|1388,9|1212,0| 1413,10 (-204,80

20 a0 HHI |2176,61875,9 | 1942,9 1822,9|2040,6 | 2157,1 | 2251,8 [2957,5|3360,1 2287,27 (1183,50

a0_eo HHI, [2028,111986,1| 1774,3 2199,1|2083,8 | 2065,1 | 1972,3 |2011,8|2185,2| 2033,98 | 157,10

40_60 HHI X, 1451,2/1595,5| 1184,6/1398,9|1433,7| 1941,0 | 1288,9 |1342,2|1523,4|1462,16 | 72,20

a0_so HHI, [1844,711869,7| 1919,3/1742,3|1984,1| 2126,0 | 1945,8|2761,6 |2760,3| 2105,98 | 915,60

6o so HIH I [1986,112144,9| 1910,42131,9|2192,3 | 2081,4 | 2168,2 |1897,2 | 2446,3 2106,52 | 460,20

60_80 HHlx2 1595,5/1655,3 | 1428,6/2131,9|1358,0| 1357,3|1600,0|1689,8|1875,0| 1632,38 | 279,50

60_80 HHlx3 1983,6(1742,9 | 1873,7/1813,3|2003,3| 2309,0 | 2569,8 | 2734,4|3101,92236,88 (1118,30

80_100 HH|X1 2683,3|2435,0| 2097,5|2467,9|2472,4| 2116,1 | 2210,7 |1793,0|2844,3|2346,69| 161,00

so_100 HH I [2150,012000,0 | 1562,52467,9|1800,0 | 2066,1 | 1851,9 [3194,4(1604,92077,52 |-545,10

so_100 HH I |2084,411673,7 | 1919,91961,6|2091,2 | 2575,5 | 2265,6 [2708,3 |3458,7 |2304,32(1374,30

Zré6dto: opracowanie wiasne.

3.000,00
2000,00 —————
1 000,00
0,00
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
e (Q0_20) (Q20_40) === (Q40_60) === (Q60_80) === (Q80_100)

Ryc. 1. Koncentracja dostepnosci opieki zdrowotnej zgtaszajacych niezaspokajanie potrzeb
badania lekarskiego z powodu za wysokich kosztéw dla populacji wedtug klasyfikacji pozio-
moéw dochodéw

Zro6dto: opracowanie wilasne.
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3500,00
3000,00
2500,00
2 000,00
1500,00 =
1 000,00
500,00

0,00
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

= (Q0_20) (Q20_40) =—(Q40_60) ==(Q60_80) =—==(Q80_100)

Ryc. 2. Koncentracja dostepnosci opieki zdrowotnej zgtaszajacych niezaspokajanie potrzeb
badania lekarskiego z powodu niedostepnosci przestrzennej dla populacji wedtug klasyfika-
¢ji pozioméw dochoddéw

Zro6dto: opracowanie wlasne.

4000,00
3500,00
3000,00
2500,00
2 000,00
1500,00
1 000,00

500,00

0,00

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

e (Q0_20) (Q20_40) == (Q40_60) = (Q60_80) === (Q80_100)

Ryc. 3. Koncentracja dostepnosci opieki zdrowotnej zgtaszajacych niezaspokajanie potrzeb
badania lekarskiego z powodu dtugiego czasu oczekiwania na wizyte dla populacji wedtug
klasyfikacji pozioméw dochodéw

Zré6dto: opracowanie wiasne.

Analizujac obliczone wskazniki Th z podziatem na kategorie poziomu
dochodow oséb fizycznych, zaobserwowano, ze cata badana populacja
wskazuje przyblizone wartosSci $rednie w ocenie niezaspokajania potrzeb
badania lekarskiego, tj. Th, = 0,12, Th, = 0,10, Th; = 0,13.

Koncentracja dostepnosci opieki zdrowotnej zgtaszajacych niezaspoka-
janie potrzeb badania lekarskiego z trzech powodéw jest najwyzsza w naj-
bogatrzej grupie dochodowej (Q80_100). Potwierdza to poprzednia analize
koncentracji przy wykorzystaniu wskaznika Herfindahla-Hirschmana, zZe
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w grupie badanych panstw istniejg takie, ktére majg problem z zaspokoje-
niem potrzeb zdrowotnych, ale wiekszo$¢ w tej grupie dochodowej nie ma
takiego problemu.

Tabela 3. Wartos$¢ wskaznika Theila dla krajéw tzw. nowej UE z podziatem na kategorie po-
ziomu dochodu w grupach dochodowych 0séb fizycznych w latach 2007-2015

Wskaznik —— | Thx;z015 -
. 2007 | 2008|2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | Thy,
Theila Thxizoo7

0720Thx1 0,1153|0,1146/0,1113|0,1172|0,1148| 0,1074|0,1278|0,1110|0,1060|0,1139| -0,0093

ofonhx2 0,1091/0,1033|0,1022|0,1008|0,0928( 0,0955 | 0,0907|0,0934| 0,0953|0,0981| -0,0138

oizo-rhx3 0,1329(0,1125|0,1072|0,1213|0,1153| 0,1384 | 0,1362|0,1630|0,2112|0,1376 0,0783

20740Th><l 0,1195(0,1168/0,1108|0,1179|0,1262| 0,1113 | 0,1191|0,1154|0,1240|0,1179 0,0045

zofaoThx2 0,0986(0,1047|0,0953/|0,0909|0,1106| 0,0951 | 0,09720,0953|0,08520,0970| -0,0134

20_40Thx3 0,1292(0,1160|0,1196|0,1147|0,1249| 0,1283 | 0,1330|0,1768| 0,2046 | 0,1386 0,0754

zx{)_zo-l—hx1 0,1222(0,1212(0,1121|0,1297|0,1250| 0,1241 | 0,1198|0,1210|0,1298|0,1228 0,0076
40_60ThX

0,1006(0,1025|0,0830|0,0947|0,0940( 0,1150 | 0,08590,0811|0,1012|0,0953 0,0006

2

40760Thx3 0,1148(0,11640,1173|0,1099|0,1198| 0,1268 | 0,1191|0,1614|0,1593|0,1272 0,0445

(aoisoThx1 0,1212(0,1272/0,1175|0,1263|0,1294| 0,1248 | 0,12780,1164| 0,1458 | 0,1263 0,0246

so_soThx2 0,1055(0,1076|0,0963|0,1263|0,0931| 0,0877 | 0,0816|0,1002|0,1128|0,1012 0,0073

60_80Th)<3 0,1202(0,1108/0,1161|0,1138|0,1224| 0,1355|0,1518|0,1612|0,1852|0,1352 0,065

80_100Th><l 0,1563(0,1408|0,1254|0,1416|0,1411| 0,0674 | 0,12820,1079|0,1705|0,1310 0,0142
Th

8o_100 ' M'x, [0,1290]0,1226/0,0928|0,1416(0,1058 0,0220 | 0,0481 (0,0310| 0,0865 | 0,0866 | -0,0425

80_100Th><3 0,1251(0,1078/0,1182|0,1195|0,1267| 0,1488|0,1330|0,1590|0,2137|0,1391 0,0886

Zré6dto: opracowanie wiasne.

Badanie wartosci wskaznika Theila potwierdza ocene koncentracji do-
konang przy analizie wspo6czynnika wartosci wskaznika Herfindahla-
Hirschmana, ze koncetracja ro$nie w wysokich dochodowo grupach spo-
tecznych, co wskazuje na istnienie niewielu panstw w tej grupie o duzej
niedostepnos$ci w zaspokajaniu potrzeb zdrowoch.

W drugim etapie obliczono, korzystajac ze wzoru (4) i (5), wspotczynnik
koncentracji zdrowia dla kazdego kraju, korzystajac z danych oceny stanu
zdrowia dla pieciu pozioméw dochod6éw w latach 2007-2015.

Zaobserwowano na podstawie danych European Health Interview Survey
(EHIS), ze we wszystkich badanych populacjach udziat procentowy oso6b
oceniajacych stan zdrowia pozytywnie, tzn. ,dobrze” i ,bardzo dobrze”,
lacznie dla wszystkich grup dochodowych jest wiekszy od udziatu procen-
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towego 0sOb oceniajacych stan zdrowia negatywnie. W badanych popula-
cjach, tak jak przewidywano, udziat procentowy oséb oceniajgcych pozy-
tywnie stan zdrowia jest najwiekszy w najwyzszym przedziale dochodo-
wym. Co wiecej, obliczony wskaZznik C wskazuje na wyzsza koncentracje
stanu zdrowia w trzech krajach: Lotwie, Litwie i Estonii, co oznacza, ze do-
chod wptywa tu wyraznie na ocene stanu zdrowia. Wysoki poziom koncen-
tracji stanu zdrowia oznacza nieréwnos¢ zdrowotng mieszkancow wymie-
nionych panstw, w ktorych tylko pozytywny stan zdrowia deklarujg osoby
0 najwyzszym poziomie dochodu.

0,7
0,6 \

0,5 \
0,4 \ /

0,3 ——
0’2 E;V\
0'1 o - T —
0 T T T T T T T T )
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
=== Bulgaria e (Czechy === Cypr e Estonia = e==——Wegry = e===}otwa

Litwa Malta Polska Stowacja Rumunia

Ryc. 4. Wspoétczynnik koncentracji zdrowia w zaleznosci od dochodu w populacjach dla kra-
jow nowej UE w latach 2007-2015

Zrédto: opracowanie wtasne.

Interesujacy, jest rowniez poziom nieréwnosci dostepnosci opieki
zdrowotnej w poszczegélnych krajach. Weryfikujac H2, oszacowano war-
to$¢ wskaznika Herfindahla-Hirschmana i Theila dla krajow tzw. nowej UE
z podziatem na kategorie poziomu dochodéw o0séb fizycznych w latach
2007-2015 (tabela 41 5).

Tabela 4. Warto$¢ wskaznika Herfindahla-Hirschmana dla krajéw tzw. nowej UE z podzia-
tem na kategorie poziomu dochodéw oséb fizycznych w latach 2007-2015

HHI,Th 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 |Srednia| Roztep

BG HH|><l 2847,90|2804,00|3344,20|3335,60(3489,70({3304,80{3440,20{2884,90({3330,50({3197,98| 482,6

BG HHlx2 2179,50|2479,30|3672,30|3102,50|3236,20{3028,10{3721,80|3031,60|4629,60{3231,21| 2450,1

BG HH|X3 2162,80|2166,00{2109,00{2110,40{2070,90{2052,60{2157,20{2119,10{2326,50(2141,61| 163,7

< HH le 5555,60(3979,60(4693,90|2664,40|2664,40{3450,00{3061,20{3686,20{4400,00(3795,03(-1155,6

o4 HH|x2 2307,70|2592,60|3000,00|2734,40|2734,40|{2711,10{3010,40|3046,90{3136,10{2808,18| 828,4
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Tabela 4. Warto$¢ wskaznika Herfindahla-Hirschmana

e (cd)

HHI,Th

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

Srednia

Roztep

o HHIy,

2222,20

2345,70

2000,00

2345,70

2345,70

2777,80

2071,00

2265,60

2199,50

2285,91

-22,7

o HHI,

3149,50

2878,10

2723,90

2659,40

3809,40

2551,60

2568,10

2489,50

3059,60

2876,57

-89,9

o HHI,

5000,00

6250,00

5000,00

10000,00]

7340,70

5000,00

0,00

10000

5398,97

-5000

o HHI,,

0,00

3333,30

6250,00

2777,80

3979,60

5555,60

5555,60

5555,60

3667,50

e HHI

4702,10

3894,60

3741,00

3718,00

4267,60

4291,10

4884,90

2869,80

4359,90

4081,00

ee HHI,

3491,10

3592,00

2736,70

2725,00

4107,10

3008,00

2992,00

2157,90

2731,50

3060,14

ee HHI,

2020,70

2020,20

2046,40

2076,50

2592,80

2026,40

2057,80

2038,80

2038,50

2102,01

nu HHI,

4702,10

3094,40

3143,20

3161,10

3426,40

3590,60

3994,70

4595,90

3763,20

3719,07

no HHI

3491,10

2444,40

2444,40

3000,00

3194,40

3057,90

2800,00

3333,30

2544,40

2923,32

oo HHI,

2020,70

2128,90

2031,30

2088,90

2500,00

2800,00

2040,80

2777,80

2396,70

2309,46

w HHI

2991,70

3270,00

2864,10

2616,80

3307,70

2728,10

2762,30

2949,20

2877,90

2929,76

-113,8

w HHI,

4152,00

4922,40

3188,80

3645,80

2892,60

3125,00

3343,20

3719,00

3136,10

3569,43

-1015,9

w HHI,

2043,80

2040,10

2011,20

2427,80

2411,10

2089,80

2089,90

2138,40

2167,40

2157,72

123,6

o HHI,

2903,40

3112,80

2946,90

2925,20

3410,50

3184,00

3239,80

3300,80

2633,10

3072,94

-270,3

o HHL,

4178,10

4200,00

3125,00

5510,20

5000,00

3163,30

4183,70

7551,00

4687,50

4622,09

509,4

o HHL

2052,20

2054,00

2125,50

2350,40

2518,40

2025,60

2033,00

2028,40

2055,00

2138,06

2,8

wr HHL,

2949,20

3056,00

2738,90

2478,40

2900,00

2274,80

3109,80

2840,90

3858,10

2911,79

908,9

wr HHL,

5555,60

0,00

0,00

6250,00

10000

5000,00

10000

0,00

0,00

4089,51

-5555,6

wr HHIL

5000,00

3000,00

2500,00

2592,60

2231,40

2231,40

2000,00

2592,60

6250,00

3155,33

1250

p HHI,

2715,60

2860,40

2712,50

2934,00

2536,30

2765,60

2553,10

2801,10

2858,50

2748,57

142,9

p HHI,

2256,90

2500,00

2783,70

2777,80

2729,80

2810,70

2853,20

3155,60

2742,40

2734,46

485,5

. HHI,

2094,40

2053,40

2016,70

2010,30

2007,00

2509,00

2010,10

2011,60

2026,30

2082,09

-68,1

o« HHI,

5250,00

3333,30

4292,50

4896,20

4896,20

4505,10

3637,50

4013,60

2854,90

4186,59

-2395,1

o HHI

2777,80

2800,00

2727,30

2421,90

2421,90

3553,70

2653,10

2083,30

2421,90

2651,21

-355,9

o HHI,

2350,00

2033,30

2112,40

2083,30

2083,30

2512,50

2083,30

2004,40

2039,90

2144,71

-310,1

ro HHIy,

2461,00

2443,80

2344,20

2250,60

2195,20

2509,10

2552,50

2339,90

2203,00

2366,59

-258

ro HHIy,

2702,30

2318,30

2416,00

2640,00

2651,60

2794,30

2466,70

2778,80

2437,60

2578,40

-264,7

ro HHIy,

2152,20

2190,10

2222,20

2278,10

2352,00

5155,10

2188,40

2288,00

2148,80

2552,77

-3,4

Zro6dto: opracowanie wilasne.
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Tabela 5. Warto$¢ wskaznika Theila dla krajéw tzw. nowej UE z podziatem na kategorie po-
ziomu dochodéw 0sdb fizycznych w latach 2007-2015

BGThX1 0,2529(0,2478|0,3028|0,3031|0,3153|0,2928|0,3148|0,2544|0,3035|0,2875|0,0506
BGThx2 0,1974(0,2174|0,3352|0,2763|0,2749|0,2591|0,3184 | 0,2576 | 0,4503 | 0,2874 | 0,2529
BGThX3 0,1969(0,1965(0,1927(0,1927| 0,19 {0,1889|0,1954|0,1936| 0,207 |0,1949|0,0101
czThxl 0,5814(0,3048|0,4424|0,1689|0,1689 | 0,1812|0,1963 | 0,3064 | 0,3506 | 0,3001 |-0,2308
czThxz 0,2054(0,22290,2548| 0,237 | 0,237 |0,2374|0,2697 |0,2632|0,2672|0,2438|0,0618
czThxa 0,2001| 0,209 {0,1855| 0,209 | 0,209 |0,2437| 0,19 |0,2034|0,1983|0,2053|-0,0018
CYThxl 0,2776(0,2461|0,2324|0,2286|0,3609|0,2225|0,2218|0,2173|0,2599 | 0,2519 |-0,0177|
CYThx2 0,5464(0,8321|0,4307| 0,000 |1,4884|0,4307| 0,00 | 0,00 | 0,00 [0,4143|-0,5464
(;YThX3 0,00 |0,2717|0,83210,2367|0,3763|0,5814 |0,2218|0,5814| 0,00 |0,3446 0

EETth 0,5122(0,3691| 0,317 |0,3407|0,4156|0,4275|0,5396 | 0,2592 | 0,4411 | 0,4024 |-0,0711
EEThx2 0,3162(0,30970,2376|0,2327|0,3838|0,2564 | 0,2615 | 0,1964 | 0,2407 | 0,2706 [-0,0755]
EEThX3 0,18680,18680,1884 | 0,1904 | 0,2226 { 0,1872|0,1894|0,1881| 0,188 |0,1920|0,0012
HuThxl 0,5122(0,27320,2852|0,2828| 0,312 |0,32590,3875|0,4844 |0,3553|0,3576 [-0,1569
HUThx2 0,3162| 0,215 | 0,215 |0,2548|0,2704|0,25780,2436 | 0,2844 | 0,2207 | 0,2531 [-0,0955]
HUThX3 0,1868| 0,194 |0,1876(0,1913|0,2218|0,2436| 0,188 |0,2437|0,2141|0,2079|0,0273
LVThX1 0,26440,29350,2508|0,2297|0,2908| 0,238 | 0,239 |0,2594 |0,2465|0,2569 [-0,0179
LVThx2 0,407410,5263|0,2906| 0,306 |0,2486|0,2653|0,2877|0,3436|0,2672|0,3270 [-0,1402
LVThx3 0,1882(0,18810,1862| 0,214 |0,2137|0,1911|0,1913|0,1944|0,1961|0,1959 | 0,0079
._-.—Thxl 0,25480,2693|0,2621|0,2597| 0,287 |0,27390,2936|0,2969| 0,23 |0,2697 [-0,0248
|_-|—Thx2 0,3731(0,4137|0,2462|0,6776|0,5464|0,2687 | 0,3879 | 1,6818 | 0,4687 | 0,5627 | 0,0956
|_-|—Th><3 0,1888| 0,189 |0,1935|0,2082|0,2177|0,1871|0,1876 |0,1874 |0,1891 | 0,1943 | 0,0003
MTThxl 0,2576(0,2649|0,2366|0,2164|0,2527|0,2042 | 0,2595 | 0,2434 | 0,3603 | 0,2551 | 0,1027
M-.—Thx2 0,5814| 0,00 | 0,00 |0,7783| 0,00 |0,2153| 0,00 | 0,00 | 0,00 {0,1750|-0,5814
MTThx3 0,4307| 0,013 |0,0718|0,0302|0,0945|0,0637|0,0742|0,1057 | 0,0538 | 0,1042 [-0,3769
pLThx1 0,2351(0,2465|0,2384|0,2549|0,2221|0,2367 | 0,2239 | 0,2452|0,2525|0,2395|0,0174
p._ThX2 0,2019(0,2173| 0,242 | 0,241 |0,2353|0,23830,24290,2653|0,2368|0,2356 | 0,0349
,:a._Thx3 0,1917(0,1889|0,1865|0,1861|0,1859|0,2162|0,1861|0,1862|0,1872 | 0,1905 [-0,0045|
SKThxl 0,62740,2892|0,4378| 0,552 | 0,552 |0,4615|0,3227|0,3904 |0,2478|0,4312 |-0,3796)
SKThx2 0,2367| 0,235 |0,2347|0,2058|0,2058| 0,302 |0,1581|0,1632|0,2058|0,2163 [-0,0309
SKThX3 0,2103{0,1877|0,1932|0,1908|0,1908|0,2163 | 0,191 |0,1858|0,1881 | 0,1949 |-0,0222
ROThX1 0,2155(0,21440,2078|0,2014|0,1977|0,2169 | 0,2194 | 0,2072 | 0,1985 | 0,2088 | -0,017
ROThXZ 0,232410,2056|0,21290,2258|0,2313|0,2406 | 0,2184 | 0,2412|0,2131 | 0,2246 |-0,0193
RoThx3 0,1963| 0,198 |0,1993|0,2042|0,2094|0,6221|0,1969|0,2039|0,1951 | 0,2472 |-0,0012

Zro6dto: opracowanie wilasne.

Oszacowane koncentracje niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych w bada-
nych krajach nowej UE w okresie 2007-2015 s3a bardzo wysokie (powyzej
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2500, oprocz Rumunii), co oznacza, ze poziom dochodu wplywa na zaspoka-
janie potrzeb zdrowotnych i wskazuje na nier6wnos¢. Najwyzszy Sredni po-
ziom koncentracji dostepnosci ($rednia zmienna X; powyzej wartosci 4000)
niezaspokajania potrzeb badania lekarskiego z powodu za wysokich kosztow
dla populacji wedtug klasyfikacji pozioméw dochodéw odnotowano w Sto-
wacji, Estonii i Czechach.

Z przeprowadzonych szacowan wynika, ze koncentracja dostepnosci nie-
zaspokajania potrzeb badania lekarskiego z powodu niedostepnosci prze-
strzennej (zmienna X ) jest najwyzsza na Cyprze, Litwie i Malcie. Co wiecej,
koncentracja niezaspokajania potrzeb badania lekarskiego z powodu dtugie-
go czasu oczekiwania na wizyte (zmienna X3 ) najwyzsza jest na Cyprze, nie-
stety na ten wynik wptyw miat udzial procentowy populacji o niskich docho-
dach i brak udziatu oséb o wysokich dochodach.

Co ciekawe, poziom koncentracji jednak zmalat, z wyjatkiem takich kra-
jow, jak:

— Malta - wzrost koncentracji zmiennej Yy, Y3,

— Polska - wzrost koncentracji zmiennej Y1, Y»,

— Litwa - wzrost koncentracji zmiennej Yz,

— Lotwa - wzrost koncentracji zmiennej Y3,

— Butgaria - wzrost koncentracji zmiennej Yy, Y2,Ys.

Skutkiem malejacej koncentracji jest wzrost réwnosci w dostepie do
opieki zdrowotnej, a poziom niezaspokojenia jest r6wnomierny w badanej
populacji z podziatem na poziom wyksztatcenia.

W trzecim etapie okreslono wspoétczynnik korelacji gamma w celu
sprawdzenia zaleznoS$ci pomiedzy stanem zdrowia spoteczenstwa oraz kon-
centracja niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych (tabela 6).

Tabela 6. Korelacje gamma pomiedzy poziomem koncentracji stanu zdrowia w zalezno$ci od
dochodu w populacjach a koncentracja dostepnosci opieki zdrowotnej w latach 2007-2015

HHI,, HHI,, HHI,, Thy, Thy, Thy,
C-Bulgaria| -0,029 0,143 0,314 -0,086 0,200 0,294
t -0,106 0,529 1,163 -0,317 0,740 1,072
p 0,916 0,597 0,244 0,751 0,459 0,284
C - Czechy 0,429 0,371 -0,515" 0,429 0,486 -0,515"
t 1,586 1,375 -1,851 1,586 1,798 -1,851
p 0,113 0,169 0,064" 0,113 0,072" 0,064"
C - Cypr 0,278 0,161 -0,222 0,333 -0,111 0,200
t 1,043 0,562 -0,649 1,251 -0,258 0,616
p 0,297 0,574 0,516 0,211 0,796 0,538
C - Estonia 0,056 0,167 -0,500" 0,000 0,111 -0,486"
t 0,209 0,626 -1,877 0,000 0,417 -1,798
p 0,835 0,532 0,061" 1,000 0,677 0,072"
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Tabela 6. Korelacje gamma... (cd.)

HHI, HHI,, HHI,, Th,, Th,, Th,,
C-Wegry | 0,111 0,086 0,000 0,167 0,086 -0,056
t 0,417 0,317 0,000 0,626 0,317 -0,209

p 0,677 0,751 1,000 0,532 0,751 0,835
C-Lotwa 0,333 0,500" -0,333 0,444 0,556 -0,333
t 1,251 1,877 -1,251 1,668 2,085 -1,251

p 0,211 0,061* 0,211 0,095 0,037 0,211

C - Litwa 0,278 0,111 -0,222 0,389 0,111 -0,222
t 1,043 0,417 -0,834 1,460 0,417 -0,834

p 0,297 0,677 0,404 0,144 0,677 0,404

C- Malta 0,278 -0,556 0,647 0,333 -0,333 0,000
t 1,043 -1,291 2,360 1,251 -0,522 0,000

p 0,297 0,197 0,018™ 0,211 0,602 1,000
C-Polska | 0278 0,000 -0,222 0,333 0,111 -0,257
t 1,043 0,000 -0,834 1,251 0,417 -0,952

p 0,297 1,000 0,404 0,211 0,677 0,341
C-Stowacja | 0,371 0,394 0,273 0,371 0,697 0,200
t 1,375 1,416 0,980 1,375 2,505 0,740

p 0,169 0,157 0,327 0,169 0,012 0,459
C-Rumunia| 0,167 -0,333 -0,333 0,167 -0,389 -0,278
t 0,626 -1,251 -1,251 0,626 -1,460 -1,043

p 0,532 0,211 0,211 0,532 0,144 0,297

* poziom istotnosci a = 0,1; ™ poziom istotnosci a = 0,05; ™ poziom istotnosci a = 0,01

Zrédto: opracowanie wtasne.

Badanie istniejgcych korelacji wskazuje, ze wraz ze wzrostem koncen-
tracji stanu zdrowia wzrasta koncentracja niezaspokajania potrzeb zdro-
wotnych. Co ciekawe, badanie korelacji nie wskazato na istnienie zaleznosci
istotnej statystycznie pomiedzy zmiennymi dla wszystkich panstw.

Zdecydowano sie na sprawdzenie korelacji gamma pomiedzy poziomem
$redniej dtugosci zycia w dobrym zdrowiu HLY oraz $redniej dtugosci zycia
LE w populacjach a koncentracja niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych
w latach 2007-2015. Wprowadzono miernik poziomu Sredniej dtugosci zy-
cia w dobrym zdrowiu HLY oraz $redniej dtugosci zycia LE, ktérego im
wieksza warto$¢, tym wyzsza przecietna zdrowotnos$¢ populacji. Zaobser-
wowano, analizujgc wybrane korelacje gamma pomiedzy poziomem Sred-
niej dtugosci zycia w dobrym zdrowiu oraz $redniej dtugosci zycia w popu-
lacjach a koncentracja dostepnosci opieki zdrowotnej w latach 2007-2015,
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ze badanie istniejgcych korelacji wskazuje, iz wraz ze wzrostem $redniej
dtugosci zycia w dobrym zdrowiu HLY oraz $redniej dtugosci zycia LE
wzrasta koncentracja niezaspokajania potrzeb zdrowotnych w grupie
panstw Butgaria, Czechy, Estonia, Wegry, Litwa, Lotwa, Polska, Stowacja,
Rumunia.

Tabela 7. Wybrane korelacje gamma pomiedzy poziomem $redniej dtugosci zycia w dobrym
zdrowiu i $redniej dtugosci zycia w zalezno$ci od dochodu w populacjach a koncentracjg do-
stepnosci opieki zdrowotnej w latach 2007-2015

Czechy

HHI, HHI,, HHI,, Th,, Thy, Thy,

LEF -0,235 0,647" 0,063 -0,118 0,647" 0,063
-0,858 2,359 0,221 -0,429 2,359 0,221

p 0,391 0,018 0,825 0,668 0,018 0,825
HLY M -0,235 0,647" 0,063 -0,118 0,647 0,063
-0,858 2,359 0,221 -0,429 2,359 0,221

p 0,391 0,018 0,825 0,668 0,018 0,825
LEM -0,200 0,657" 0,030 -0,086 0,657* 0,030
t -0,740 2,432 0,109 -0,317 2,432 0,109

p 0,459 0,015 0,913 0,751 0,015 0,913
HLY M50 -0,212 0,636 -0,032 -0,091 0,455 -0,032
t -0,762 2,285 -0,112 -0,326 1,632 -0,112

p 0,446 0,022 0911 0,744 0,103 0911

Cypr

HHI, HHI,, HHI,, Th,, Thy, Thy,

HLY F- -0,611" 0,097 0,563" -0,667" -0,448 0,353
t -2,294 0,337 1,990 -2,502 -1,510 1,287

p 0,022 0,736 0,047 0,012 0,131 0,198
LEF -0,500 -0,032 0,375 -0,556" -0,793* 0,118
t -1,877 -0,112 1,327 -2,085 -2,672 0,429

p 0,061 0911 0,185 0,037 0,008 0,668
HLY M -0,657* 0,333 0,375 -0,714™ -0,571" 0,294
t -2,432 1,139 1,346 -2,643 -1,885 1,088

p 0,015 0,255 0,178 0,008 0,059 0,277
LEM -0,389 0,032 0,188 -0,444 -0,586" 0,000
t -1,460 0,112 0,663 -1,668 -1,975 0,000

p 0,144 0911 0,507 0,095 0,048 1,000
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Tabela 7. Wybrane korelacje gamma... (cd.)

HHI, HHI,, HHI,, Thy, Thy Thy,
Cypr

HLY F50 -0,667" 0,032 0,500 -0,722™ -0,517 0,294
t -2,502 0,112 1,769 -2,711 -1,742 1,073

p 0,012 0,911 0,077 0,007 0,081 0,283
HLY F65 -0,771™ 0,067 0,500 -0,829™ -0,643" 0,294
t -2,855 0,228 1,794 -3,066 -2,121 1,088

p 0,004 0,820 0,073 0,002 0,034 0,277
HLY M50 -0,611" 0,161 0,250 -0,667" -0,655" 0,176
t -2,294 0,562 0,885 -2,502 -2,207 0,644

p 0,022 0,574 0,376 0,012 0,027 0,520
HLYM65 -0,500 0,290 0,375 -0,556" -0,379 0,294
t -1,877 1,011 1,327 -2,085 -1,278 1,073

p 0,061 0,312 0,185 0,037 0,201 0,283

* poziom istotnosci a = 0,1; ™ poziom istotnosci a = 0,05; ™ poziom istotnosci a = 0,01

Zré6dto: opracowanie wiasne.

Natomiast odwrotnie ksztattuje sie korelacja gamma pomiedzy pozio-
mem $redniej dtugosci zycia w dobrym zdrowiu oraz $redniej dtugosci zycia
w populacjach a koncentracja dostepnosci opieki zdrowotnej w latach
2007-2015. Wskazuje ona, ze wraz ze wzrostem Sredniej dtugosci zycia w
dobrym zdrowiu HLY oraz $redniej dtugosci zycia LE maleje koncentracja
niezaspokajania potrzeb zdrowotnych w grupie panstw Cypr i Malta.

Podsumowanie

Réwny dostep do $wiadczen zdrowotnych niezaleznie od poziomu do-
choddéw wynikajacy z uzasadnionych potrzeb zdrowotnych jest jednym z ce-
l6w systemu opieki zdrowotne;.

Postawiona hipoteza H1 zostata odrzucona w analizie przestrzenno-
czasowej. Oszacowano, ze w niektdrych krajach tzw. nowej UE, takich jak:
Czechy, Cypr, Estonia, Wegry, Stowacja, Rumunia, zmalata koncentracja po-
ziomu niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych. Natomiast na Malcie wzrosta
koncentracja dla zmiennej Y1, Y3, w Polsce dla zmiennej Y3, Yz, na Litwie dla
zmiennej Yz, na Lotwie dla zmiennej Y3, w Butgarii dla zmiennej Y1, Y2, Ys.

Badanie istniejacych korelacji pomiedzy poziomem koncentracji stanu
zdrowia w zaleznosci od dochodu w populacjach a koncentracjg niezaspo-
kojonych potrzeb zdrowotnych w latach 2007-2015 wykazato, ze wraz ze
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wzrostem koncentracji stanu zdrowia wzrasta koncentracja niezaspokaja-
nia potrzeb zdrowotnych. PowyzZsze spostrzezenia dostarczaja argumentow
za przyjeciem hipotezy H2.
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Concentration of Health Care Accessibility
and Health Inequalities

Abstract: Assessment of unmet health needs, which provide information about accessibility
of health care in the countries of the so called new EU is discussed in this paper. The relation
between a social determinant of health, i.e. income of the inhabitants and a subjective as-
sessment of accessibility of health care. The study refers to the concept of sensitivity of the
health care system - potential accessibility of a patient to the benefits. There were two as-
sumptions adopted, firstly - a high sensibility of the health care system and satisfaction of the
health care providers is necessary to improve the general health of a population and, secondly,
there is a relation between subjective accessibility and social determinants of health.

The average value of the concentration for five individual categories of an income level,
(Q0_20), (Q20_40), (Q40_60), (Q60_80), (Q80_100), assumes a value up to 2500. It indicates
moderate concentration for the analysed unmet needs of medical examination in subgroups
of the categories of income.

It was estimated that in some countries of the so called new EU, i.e. the Czech Republic,
Cyprus, Estonia, Hungary, Slovakia, Romania, the concentration of the level of unmet health
needs diminished. Whereas in Poland, Lithuania, Latvia, Bulgaria and Malta, the concentra-
tion increased.

The study of the existing correlations between the level of concentration of the state of
health state in relation to income in populations and the concentration of unmet health
needs in the years 2007-2015 showed that the concentration of unmet health needs in-
creases along with increasing concentration of the state of health.

Measurement of inequalities in health and normalised indexes, i.e. the Theil and Herfin-
dahl-Hirschman indexes were used to measure the level of health needs in time.

Keywords: health inequality, social health determinant - income, accessibility of health care,
concentration of the state of health, Theil, Herfindahl-Hirschman index.
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