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W dniach 18-21 lipca 2012 roku w Zurychu odbyta
si¢ po raz dziewiaty Europejska Konferencja Ekonomiki
Zdrowia, organizowana przez International Health Eco-
nomics Association (IHEA, Migdzynarodowe Stowa-
rzyszenie Ekonomiki Zdrowia). Konferencja ta odbywa
si¢ regularnie co dwa lata, na przemian z analogicznym
kongresem o zasiggu ogdlnoswiatowym'.

Migdzynarodowe Stowarzyszenie Ekonomiki Zdro-
wia to organizacja stworzona w celu usprawnienia ko-
munikacji pomig¢dzy ekonomistami zdrowia, podniesie-
nia poziomu debaty dotyczacej zastosowania ekonomii
w dziedzinie zdrowia i jego ochrony oraz wspierania
miodych naukowcdéw u progu ich kariery. Organizo-
wane przez IHEA konferencje i kongresy sa okazja do
spotkan najwybitniejszych przedstawicieli stosunkowo
nowej gatezi ekonomii, jaka jest ekonomika zdrowia, do
wymiany pogladow i doswiadczen oraz przedstawienia
najnowszych kierunkow i wynikow badan. Udzial w tych
spotkaniach jest szczegdlnie wazny dla polskich uczest-
nikow, jako ze w naszym kraju ekonomika zdrowia jest
dziedzina, ktéra obecnie intensywnie si¢ rozwija.

Tegoroczne spotkanie ekonomistow zdrowia prze-
biegato pod hastem ,,Postgp w ekonomice zdrowia”,
a gospodarzem konferencji byt Uniwersytet w Zurychu.
Jest to jedna z wiodacych placowek dydaktyczno-ba-
dawczych w Europie, jednak zgodnie z opinig samych
gospodarzy ekonomika zdrowia na tym uniwersytecie,
a takze ogolnie w Szwajcarii, jest dziedzina pozostajaca
w tyle za osiagnigciami swiatowymi. Organizacja konfe-
rencji w Zurychu miata za zadanie pomoc we wlasciwym
ukierunkowaniu badan i nauczania ekonomiki zdrowia
w Szwajcarii.

Konferencja rozpoczeta si¢ w srodg, 18 lipca, dwo-
ma warsztatami: pierwszym na temat projektu EuroDRG
oraz drugim, przeznaczonym dla najmtodszych uczestni-
kéw, dotyczacym zagadnien metodologicznych w bada-
niach w dziedzinie nauk o zdrowiu. Nastgpnie w ciagu
trzech dni, od czwartku do soboty, odbyto si¢ ponad 130

sesji, obejmujacych od trzech do pigciu prezentacji kaz-
da, co dalo w sumie niemal 550 wystapien — dokonanie
wyboru najciekawszych nie byto wigc tatwe.

W ponizszym tekscie krotko przedstawiono wybrane
wystapienia, ktore pojawily si¢ na konferencji. Catkowi-
cie subiektywnie wybrano sesje, w ktorych brali udziat
polscy prelegenci oraz dwa zagadnienia uznane przez
autorke za najbardziej interesujace.

Polskie akcenty na konferencji

Wspdtptacenie i jego skuthi

W czwartek po potudniu odbyta si¢ sesja poswigco-
na skutkom wspdtplacenia w ochronie zdrowia. Wspot-
placenie i zagadnienia z nim zwigzane stanowia bardzo
wazny i aktualny temat, jako ze mieszkancy Europy
i wielu innych krajow $wiata coraz czesciej spotykaja
si¢ z koniecznoscig partycypowania w kosztach opieki
zdrowotnej w postaci oficjalnie wprowadzanych optat,
zaréwno usankcjonowanych na poziomie systemowym,
jak 1 na poziomie swiadczeniodawcy. Nie jest to jednak
rownoznaczne z catkowitym wyeliminowaniem optat
nieformalnych.

Na poczatku sesji Galina Besstremyannaya (New
Economic School, CEFIR; Central Economics and Ma-
thematics Institute, Moskwa, Rosja) przedstawita cie-
kawe wyniki badania przeprowadzonego poza Europa,
w Japonii, a dotyczacego wpltywu wspdtubezpieczenia
na wielkos¢ popytu na §wiadczenia zdrowotne. Nastep-
nie Petra Baji (Health Economics and Health Technology
Assessment Research Centr, Corvinus University, Bu-
dapeszt, Wegry) zaprezentowata wyniki badan dotycza-
cych wysokos$ci 1 zmian poziomu optat nieformalnych
na Wegrzech w latach 2005-2008, Marzena Tambor
(Instytut Zdrowia Publicznego UJ CM, Krakdéw, Polska)
— rezultaty analizy braku zdolnosci do ptacenia za $wiad-
czenia zdrowotne w sze$ciu krajach Europy Srodkowej
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i Wschodniej: w Bulgarii, na Wegrzech, Litwie, w Pol-
sce, Rumunii 1 Ukrainie, a Eva Hromadkova (Economic
Institute, Czech Academy of Sciences, Praga, Czechy) —
wplyw wprowadzenia optat pacjentow za korzystanie ze
$wiadczen ratunkowych na przyktadzie Czech.

Analiza japonska, przeprowadzona przy uzyciu da-
nych z lat 2000-2007 pochodzacych z badania panelo-
wego konsumentow oraz z badania gospodarstw domo-
wych z roku 2009, pokazala, ze wzrost nominalnego
poziomu wspotubezpieczenia o 20-30% moze spowo-
dowac¢ zmniejszenie wydatkow na opieke ambulatoryjna
o okoto 0,7%. Wynik ten moze uzasadnia¢ zastosowanie
wspotptacenia jako instrumentu ograniczenia popytu na
$wiadczenia i w rezultacie kosztow w japonskim syste-
mie ubezpieczeniowym.

Celem drugiego ze wspomnianych badan byta wery-
fikacja tezy mowiacej, ze wzrost poziomu formalnego
wspotplacenia za §wiadczenia pociaga za sobg spadek
wnoszonych przez gospodarstwa domowe optat niefor-
malnych. Rzeczywiscie, na Wegrzech zaobserwowano
istotny spadek optat nieformalnych, poprzedzony bezpo-
srednio wprowadzeniem wspodtptacenia. Zgodnie z wy-
nikami analizy spadek ten dotyczyt gtdéwnie gospodarstw
domowych z najnizszym dochodem, przeznaczajacych
relatywnie wigksza czgs$¢ swoich dochodow na optaty
nieformalne niz w przypadku lepiej sytuowanych. Su-
geruje to, ze gospodarstwa domowe w gorszej sytuacji
finansowej kompensujg wzrost wydatkdw na optaty
formalne ograniczaniem optat nieformalnych. Autorzy
zaznaczyli jednak, ze obserwowany spadek moze by¢
w pewnym stopniu spowodowany ogdélnym zmniejsze-
niem korzystania ze §wiadczen po wprowadzeniu wspot-
placenia.

Marzena Tambor zaprezentowata wyniki badania
przeprowadzonego w ramach projektu ASSPRO CEE
20072, dotyczacego barier w korzystaniu z opieki zdro-
wotnej pojawiajacych si¢ w wyniku zwigkszania obcia-
zenia finansowego pacjentow. Dane ilosciowe do analizy
zostaty zebrane w szesciu krajach europejskich, w repre-
zentatywnym badaniu ankietowym przeprowadzonym
wsrod konsumentdw opieki zdrowotnej. Badanie pokaza-
to, ze finansowe bariery w korzystaniu z opieki zdrowot-
nej pojawiaja si¢ najczesciej na Ukrainie i w Rumunii,
rzadziej w Bulgarii i na Litwie, problem jest natomiast
zdecydowanie mniej istotny w Polsce i na Wegrzech. Re-
zygnacja ze $wiadczen podyktowana wzglgdami finan-
sowymi zdarza si¢ najczgsciej w opiece ambulatoryjnej,
rzadziej natomiast pacjenci rezygnuja z tej przyczyny
z leczenia szpitalnego. Pewne grupy populacji sg istotnie
bardziej narazone na ryzyko niemoznosci zaptacenia za
$wiadczenia. Sa to przede wszystkim grupy o niskich za-
robkach, ztym stanie zdrowia oraz osoby mieszkajace na
terenach wiejskich.

W badaniu przeprowadzonym w Czechach prze-
analizowano natomiast konsekwencje wprowadzenia
optat pacjentow za korzystanie z wigkszo$ci $wiadczen
zdrowotnych w latach 2008 i 2009 (wizyty w trybie am-
bulatoryjnym, leczenie szpitalne oraz korzystanie z izby
przyjec, z wylaczeniem $wiadczen ratownictwa medycz-
nego). Po wprowadzeniu wspotplacenia korzystanie ze

$wiadczen zmalato we wszystkich zakresach opieki zdro-
wotnej, poza medycyna ratunkowa — w przypadku tej
ostatniej odnotowano nawet wzrost korzystania o 30%.
Zjawisko to przypisane zostato czg¢sciowo z jednej strony
efektowi substytucji kosztownych swiadczen izby przy-
je¢, z drugiej zas strony uznane za konsekwencj¢ niedo-
statecznego korzystania z pozostatych rodzajow opieki
zdrowotnej.

Opieka diugoterminowa

Duzym zainteresowaniem cieszyla si¢ tez inna sesja,
na ktdrej pojawily si¢ polskie wyniki badan — Long-Term
Care Systems in Europe: What Makes the Difference?
Opieka dtugoterminowa, w obliczu gwaltownego starze-
nia si¢ populacji europejskich, stanowi palaca kwesti¢ we
wszystkich niemal krajach — jej problematyka pojawia
si¢ jednak w badaniach ekonomiki zdrowia zdecydo-
wanie rzadziej niz pozostate rodzaje opieki zdrowotnej.
Trudno si¢ wigc dziwié, ze sesja zgromadzita pelng salg
stuchaczy, szczegdlnie ze przedstawione na niej zostaty
wyniki badan zwiazanych z projektem ANCIEN?, w kto-
rym wzigli udzial najlepsi eksperci europejscy.

Powyzsza sesja miata na celu przyblizenie stucha-
czom pigciu podstawowych kwestii w zakresie opieki
dhugoterminowej. Sa to: demografia i niepetnospraw-
nos¢, determinanty wysokiego poziomu niesprawnosci
funkcjonalnej i jej skutki ekonomiczne, formalna opieka
dtugoterminowa, opieka nieformalna oraz finansowanie
opieki dlugoterminowe;.

Pierwsza prezentacja w tej sesji, Eriki Schulz (Ger-
man Institute for Economic Research — DIW), dotyczy-
fa problemu zmian demograficznych oraz zaleznosci
w krajach europejskich i stanowita w pewnym sensie na-
kreslenie tta, w ktére wpisaly si¢ zagadnienia pokazane
w nastepnych wystapieniach. Wszystkie spoteczenstwa
Unii Europejskiej stoja wobec problemu starzenia sig,
jednak tendencje w zmianie liczebnosci populacji réznia
si¢ — 13 krajow, zgodnie z prognoza EUROPOP2010, to
kraje o malejacej populacji, w pozostatych liczba lud-
nosci bedzie rosta. Wiek, jako ze wigze si¢ Scisle z wy-
stepowaniem ograniczen funkcjonalnych, jest gléwna
determinanta zapotrzebowania na opiekg¢ dlugotermino-
wa — starzenie si¢ populacji wptynie wigc znaczaco na
zwigkszenie popytu na t¢ opieke oraz potrzebg zwigk-
szania naktadéw finansowych. W kontekscie opieki
dhugoterminowej szczegodlnie istotne s zmiany w po-
pulacji oséb najstarszych, poniewaz zapotrzebowanie
na ten rodzaj opieki znacznie ro$nie powyzej 75. roku
zycia. W krajach unijnych w 2010 roku byto 23,2 miliona
0sob powyzej 80. roku zycia, przewiduje si¢ natomiast
zwigkszenie tej populacji do ponad 62 milionéw w ciagu
nastepnych 50 lat.

W celu nakreslenia sytuacji w Unii Europejskiej pod
wzgledem skali zjawiska braku samodzielnosci z powo-
déw zdrowotnych skorzystano z badan EU SILC. Zgod-
nie z nimi 8% o0sob powyzej 16. roku zycia (okoto 35
milioné6w) wskazywato w 2009 roku duze ograniczenia
aktywnosci z przyczyn zdrowotnych przez okres co naj-
mniej 6 miesigcy. W wyniku prostej operacji przemnoze-
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nia wskaznikdw pokazujacych obciazenie ograniczeniem
aktywnosci w grupach wyodrgbnionych pod wzgledem
wieku i ptei w roku bazowym przez liczebnos¢ tych grup
w poszczegolnych latach prognozy otrzymano oceng
wplywu zmian demograficznych na liczbg 0sob ze znacz-
nymi ograniczeniami w poszczeg6lnych krajach. Oszaco-
wano w ten sposob, ze ich liczba zwigkszy si¢ do 2060
roku o okoto 16 milionéw (biorac pod uwage populacje
15+), a w populacji 65+ nawet podwoi.

W nastgpnej prezentacji, autorstwa Stanistawy Go-
linowskiej i Agnieszki Sowy, poruszony zostal przede
wszystkim problem determinant wysokiego poziomu
niepetnosprawnosci funkcjonalnej w nowych krajach
cztonkowskich i ich konsekwencji ekonomicznych. Na
poczatku przedstawiono definicje niepetnosprawnosci
w kontekscie funkcjonalnym i prawnym oraz dane sta-
tystyczne zwiazane z problematyka niepetnosprawnosci
w Polsce i wybranych krajach europejskich. Zwrécono
uwagg na rozbiezne tendencje w zaleznosci od przyjetej
definicji niepetnosprawnos$ci — wysoki poziom i zwigk-
szanie si¢ niepetnosprawnosci funkcjonalnej oraz spadek
liczby przypadkéw niepetnosprawnosci orzeczonej. Dy-
namiczne starzenie si¢ populacji oraz zmiany epidemio-
logiczne prowadzg do zwigkszenia niepetnosprawnosci
funkcjonalnej, z powodu czgstszego wystgpowania cho-
rob przewlektych, ktdra to tendencj¢ mozna juz zauwa-
zy¢ w wynikach badan europejskich (EHIS, SHARE).

Nastgpnym poruszonym zagadnieniem byly przyczy-
ny niepelnosprawnosci. Autorki wymienity trzy grupy
przyczyn: niepetnosprawnosc¢ jako rezultat choroby, re-
zultat wypadku lub urazu oraz jako wynik problemow
genetycznych, urazow okotoporodowych i chordb prze-
chodzonych we wczesnym dziecinstwie. Powyzsze przy-
czyny zostaly oméwione i zilustrowane przyktadami oraz
danymi statystycznymi. Jak wynika ze statystyk, nowe
kraje cztonkowskie charakteryzuja si¢ inna struktura
przyczyn niepetnosprawnosci niz kraje ,,starej” Unii;
wigcej przypadkow niepetnosprawnosci spowodowa-
nych jest przez urazy, stad pojawiajaca si¢ tu przestrzen
do dziatan prewencyjnych.

Najwigksze zainteresowanie sluchaczy wzbudzita
cze¢$¢ prezentacji dotyczaca kosztow niepetnosprawnosci.
Przedstawiono bowiem pierwsze oszacowania kosztow?,
jakie sa generowane w Polsce przez niepetnosprawnosé
— kalkulacje takie nie byly wczesniej kompleksowo spo-
rzadzane dla Polski, rowniez w innych krajach europej-
skich sa rzadko spotykane. Zgodnie z przedstawionym
oszacowaniem koszty bezposrednie dla Polski stanowity
w 2010 roku okoto 4,6% PKB, a koszty posrednie oko-
o 0,58% PKB. Wysokie koszty niepelnosprawnosci sa
w duzej mierze spowodowane $wiadczeniami pieni¢zny-
mi (renty i zasitki) oraz brakiem aktywnosci osob niepet-
nosprawnych na rynku pracy.

W swoim wystapieniu autorki podkreslity, ze zwigk-
szajacy si¢ poziom niepetnosprawnosci funkcjonalnej
(przede wszystkim wsrdd populacji 50+) jest czynnikiem
wplywajacym na wzrost zapotrzebowania na S$wiadczenia
opieki dlugoterminowe;j.

Dwie nastepne prezentacje przedstawione przez Mar-
kusa Krausa i Monik¢ Riedel (Institute for Advanced

Studies — [HS. Economics & Finance, Wieden, Austria)
dotyczyly wynikow badania organizacji i $wiadczenia
opieki dtugoterminowej w 21 krajach Unii Europejskiej,
wsrod ktérych znalazty si¢ rowniez nowe kraje czton-
kowskie. Badanie, ktérego wyniki zostaly przedstawione,
skupiato si¢ na trzech aspektach opieki dlugoterminowe;j:

1. Na jakim poziomie organéw rzadowych spoczy-

wa odpowiedzialno$¢ za podejmowanie decyzji
oraz regulacje?

2. Czy obowiazuje system zapewnienia jakosci

w zakresie opieki dlugoterminowej?

3. Jaki jest wptyw zainteresowanych podmiotéw na

system opieki dlugoterminowe;j?

Analiza dotyczyta rowniez organizacji dostgpu do
$wiadczen oraz mozliwosci wyboru przez osoby zain-
teresowane pomigdzy réznymi $wiadczeniodawcami
i miejscami opieki.

Wyniki badania pokazaty, ze w mniej wigcej potowie
analizowanych krajow gléwna odpowiedzialnos¢ za or-
ganizacj¢ LTC usytuowana jest na szczeblu krajowym,
w pozostalych natomiast wystepuje podzial pomigdzy
szczeblami centralnym i lokalnymi. W zakresie systemu
zapewnienia jako$ci — dziata on we wszystkich starych
krajach Unii, poza Austria i Finlandia. Dwie trzecie
krajéw zapewnia dostep do publicznie finansowanych
Swiadczen opieki dilugoterminowej bez weryfikacji
mozliwosci prywatnego sfinansowania tych swiadczen.
Analiza wykazata ponadto, ze w uwzglednionych kra-
jach prywatni $wiadczeniodawcy odgrywaja wigksza
rol¢ w opiece domowej niz instytucjonalnej. Zasada ta
dotyczy szczegdlnie nowych krajéw unijnych. W nie-
mal wszystkich krajach beneficjenci maja wolny wybdr
Swiadczeniodawcy.

Przedstawione przez ekspertow austriackich badanie
obejmowato rowniez zagadnienie wsparcia opieki nie-
formalnej w krajach europejskich. Analiza pokazata, ze
w niemal wszystkich krajach oferowane sa jakies rodzaje
$wiadczen pienigznych, ktore moga zosta¢ uznane jako
wsparcie opieki o charakterze nieformalnym. Wyjatkiem
jest tutaj Francja, Polska i Litwa.

Ostatnim tematem sesji bylo finansowanie opieki dtu-
goterminowej w Europie — zagadnienie to przedstawita
Adelina Comas-Herrera (London School of Economics
and Political Science. PSSRU, LSE Health and Social
Care, Londyn, Wielka Brytania). Pokazala ona wyniki
analizy przeprowadzonej w czterech krajach, reprezen-
tujacych cztery rézne systemy opieki dtugoterminowe;.
Systemy te zostaly porownane m.in. pod wzgledem sta-
bilnosci finansowej oraz mozliwosci dostosowania sig,
bez koniecznosci wprowadzania istotnych reform, do
przysztych wyzwan demograficznych i ekonomicznych.

Ochirona finansowa na Wegrzech po wprowadzeniu
wspofpfacenia

W ramach sesji ,,Supporting policy” przedstawiono
wyniki interesujacego badania przeprowadzonego na
Wegrzech, dotyczacego ochrony finansowej w kontek-
Scie zmian zasad wspolptacenia. Prezenterem byt Tamas
Evetovits (WHO Regional Office for Europe).
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W badaniu poddano analizie trendy w wysokosci
wskaznikéw ochrony finansowej na Wegrzech w la-
tach 2003-2010. Wykorzystana zostala do tego metoda
stworzona przez WHO, ktora dostosowano do lokalnej
specyfiki systemu. Przeanalizowane zostaty trzy wskaz-
niki: udziat gospodarstw domowych o zubazajacych
bezposrednich wydatkach zdrowotnych, o wydatkach
katastroficznych oraz o wydatkach na wysokim pozio-
mie, a wykorzystane dane pochodzity z badan budzetow
domowych przeprowadzanych na Wegrzech. Poniewaz
wielkosci tych wskaznikow w duzej mierze uzaleznione
sg od przyjetej metodologii oraz zatozen przy ich kal-
kulacji, w drugiej czg$ci badania dokonano poréwnania
z Estonia, jako ze w tym kraju metodologia uzywana
przy analizie ochrony finansowej jest taka sama jak na
Wegrzech.

Wegry charakteryzuja si¢ stosunkowo wysokim
udziatem prywatnego finansowania w ochronie zdrowia,
okoto 30%. Pomimo tego mniej niz 1% gospodarstw
domowych wykazato katastroficzne badz zubazajace
wydatki zdrowotne w badanym okresie (odpowiednio:
0,31-0,73% oraz 0,003-0,24%). Oznacza to 11 000—
28 000 gospodarstw borykajacych si¢ z wydatkami
katastroficznymi oraz 3400-9000 ze zubazajacymi. Do
roku 2006 trend byt malejacy, natomiast od roku 2007
warto$ci wskaznikow zaczety wzrastaé. Thumaczy¢ to
moga zmiany wprowadzone na poczatku 2007 roku —
m.in. wspolptacenie za pobyt szpitalny, wizyty u lekarza
oraz leki.

W poréwnaniu z Estonia, majaca nizszy udziat finan-
sowania prywatnego (25%), na Wegrzech zaobserwo-
wano lepsza ochrong finansowg przy uzyciu w analizie
metodologii wydatkow katastroficznych i zubazajacych.
Udziat gospodarstw domowych wykazujacych wysoki
poziom bezposrednich wydatkéw zdrowotnych jest juz
bardzo zblizony w obu tych krajach. Najbardziej istot-
ng réznicg pomigdzy Wegrami i Estonia pod wzglgdem
rozwigzan zapobiegajacych nadmiernym obciazeniom
finansowym grup najbardziej narazonych na zubozenie
wydaje si¢ wystgpowanic w pierwszym z tych krajow
systemu emerytalnego zapewniajacego lepsza ochrong
emerytom.

Efekt Eubie Blake'a

Bardzo ciekawa koncepcj¢, o potencjalnie duzym
wplywie na prognozy przysztych wydatkow zdrowot-
nych, przedstawit na konferencji ekonomista niemiecki,
Friedrich Breyer (University of Konstanz and DIW Ber-
lin. Department of Economics, Berlin, Niemcy). Pre-
zentacja wpisata si¢ w prowadzona od lat dyskusje, czy
rosnaca dlugos¢ zycia i starzenie si¢ populacji beda po-
wodowa¢ istotny wzrost wydatkéw na ochrong zdrowia.
Przedstawione w niej wyniki opieraja si¢ na analizie da-
nych o wydatkach na leczenie cztonkéw niemieckich kas
chorych z lat 1997-2009. Stwierdzono, ze wiek, wskaz-
niki umieralnos$ci oraz wskaznik 5-letniej przezywalnosci
sq pozytywnie skorelowane z wydatkami zdrowotnymi
na osobg. Jako wyjasnienie ostatniej z tych zaleznosci
postawiono hipotezg, ze lekarze stosujq bardziej skom-

plikowane, zaawansowane i w rezultacie drozsze metody
leczenia w przypadku pacjentow, ktorzy maja szanse¢ ko-
rzysta¢ z wynikow terapii przez dhuzszy czas (czyli ich
oczekiwana dalsza dtugos¢ zycia jest wyzsza).

Wiek moze by¢ czasem uzywany jako kryterium
priorytetyzacji alokacji rzadkich zasobow w ochronie
zdrowia (racjonowanie oparte na wieku). To, jak dlugo
pacjent ma szans¢ korzysta¢ z wynikow terapii, moze
stac si¢ podstawg decyzji o stosowaniu, badz nie, skom-
plikowanych, kosztownych procedur. Tak wigc starszy
pacjent z ta samg diagnoza moze by¢ leczony z wyko-
rzystaniem tanszych, mniej zaawansowanych technolo-
gii niz pacjent mtodszy. Wzrastajaca stale dlugos¢ zycia
oznacza jednak, Ze osoby w starszym wieku maja przed
sobg coraz wigcej lat zycia — np. za 30 lat 80-latek be-
dzie miat duzo wigksze prawdopodobienstwo przezycia
nastepnych dziesigciu lat niz dzi§. W rezultacie lekarze
moga w przysztosci podejmowac nieco inne decyzje niz
dzi$§ — wydawaé wigcej na leczenie starszych pacjentow,
poniewaz beda mieli oni wigksze szanse dluzszego ko-
rzystania z wynikow terapii niz obecnie. Tak wigc rosna-
ca oczekiwana dtugos¢ zycia moze w ten sposob wplynac
na wzrost wydatkow zdrowotnych na osobg w starszych
grupach wiekowych. Zjawisko to zostalo nazwane ,,efek-
tem Eubie Blake’a”. Eubie Blake byl amerykanskim
kompozytorem, poeta i pianista, ktory znany jest m.in.
z nastegpujacej wypowiedzi: ,,Jesli bym wiedzial, ze bede
zy¢ tak dtugo, dbatbym o siebie bardziej”. Stwierdzenie
to moze opisywaé wilasnie sposob rozumowania lekarza
podejmujacego decyzje¢ o sposobie leczenia starszego pa-
cjenta w przysztosci.

Lakoiczenie

Zakres tematow poruszonych na konferencji byt tak
szeroki, ze z pewnoscia kazdy, w ktorego zainteresowa-
niach leza zagadnienia zwigzane mniej lub bardziej $ci-
$le z ekonomikg zdrowia, moégt znalez¢ interesujace go
sesje. Z uwagi na duza liczbe prelegentow czas kazdej
prezentacji, jak rowniez czas przeznaczony na dyskusje
byly bardzo ograniczone. Moze to oczywiscie rodzic¢
pewien niedosyt — tematy byly przedstawiane w wigk-
szos$ci bardzo skrotowo. Jednak jest to specyfika tego
typu konferencji, ktore maja na celu nie tyle dostarczenie
uczestnikom gigbszej wiedzy na dany temat, ile raczej
zasygnalizowanie, jakie badania prowadzone sa w danej
dziedzinie, oraz umozliwienie bezposredniego kontaktu
z autorami tych badan.

Dla nas udzial w Europejskiej Konferencji Ekono-
miki Zdrowia stanowi przede wszystkim inspiracj¢ do
dalszych dziatan, pomaga w nawiazaniu kontaktu z eks-
pertami z krajow, w ktdrych ta dziedzina wiedzy jest roz-
winigta daleko bardziej niz w Polsce. Wiedza na temat
aktualnych trendow w europejskiej i Swiatowej ekonomi-
ce zdrowia pozwala rowniez na wprowadzanie najnow-
szych tresci z tej dziedziny do dziatalnosci dydaktyczne;.
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wydarzenia

Lista opisanych prezentacji

Sesja: Effect of Copayments

1. Galina Besstremyannaya (Rosja): The effect of coin-
surance rate on the demand for health care.: a natural
experiment in Japan.

2. Petra Baji (Wegry): Household Expenditure on In-
Jformal Payments in the environment of increasing
co-payments — Evidence from pooled cross sectional
data from Hungary for 2005-2008.

3. Marzena Tambor (Polska): Do patient payments con-
stitute a barrier to use of health care service in CEE
countries? Results from six CEE countries.

4. Eva Hromadkowa (Czechy): Effect of introduction of
copayments in the Czech Republic: Case of ER and
medical rescue system utilization.

Sesja: Long-Term Care Systems in Europe: What Makes the
Difference

5. Erika Schulz (Niemcy): Demography and dependen-
¢y in European countries.

6. Stanistawa Golinowska i Agnieszka Sowa (Polska):
Determinants of high levels of functional disability in
New Member States and its economic consequences.

7. Markus Kraus (Austria): How is formal long-term
care organized — an European overview.

8. Monika Riedl (Austria): Support for Informal Care
Provision in European Countries: Differences and
Commonalities.

9. Adelina Comas-Herrera (Wielka Brytania): Financ-
ing long-term care in Europe.

Sesja: Supnorting Policy

10. Tamas Evetovits (Wegry): Informing Decision Ma-
kers: Analysis of Financial Protection Over Time in
the Context of Policy Changes.

Sesja: Forecasting Health Expenditure

11. Friedrich Breyer (Niemcy): Health Care Expenditu-
res and Longevity: Is there a Eubie Blake Effect?

Przynisy

! Nastepny Swiatowy Kongres Ekonomiki Zdrowia, pod
hastem Celebrating Health Economics, odbedzie si¢ w Sydney
(Australia) w dniach 7-10 lipca 2013 roku.

2 ASSPRO (Assessment of patient payment policies and
projection of their efficiency, equity and quality effects: The
case of Central and Eastern Europe; 2008—2013) to migdzyna-
rodowy projekt badawczy realizowany w ramach 7. Programu
Ramowego Komisji Europejskiej. Projekt skupia si¢ na tema-
tyce doptat pacjentdéw do publicznie finansowanych $wiad-
czen opieki zdrowotnej. Celem projektu ASSPRO CEE 2007
jest identyfikacja pelnego zestawu namacalnych, opartych na
dowodach naukowych kryteriow do oceny polityk w zakre-
sie partycypacji pacjenta w kosztach leczenia, a takze rozwdj
narzg¢dzia shuzacego do projekcji wptywu polityki doptat pa-
cjentow na efektywnos$¢, rownos¢ i jakos¢ w systemie opieki
zdrowotne;.

3 ANCIEN (4ssessing Needs of Care in European Nations;
2009-2012) migdzynarodowy projekt badawczy realizowa-
ny w ramach 7. Programu Ramowego Komisji Europejskie;j.
W projekcie brato udziat 20 partneréw z krajow cztonkowskich
Unii Europejskiej. Badania prowadzone w ramach projektu
skupialy si¢ wokot problematyki przysztosci opieki dlugoter-
minowej dla 0séb starszych w Europie. Podstawowe pytania,
ktore stawiali sobie eksperci, to: jak beda si¢ ksztattowac po-
trzeby, popyt, podaz i wykorzystanie opieki dtugoterminowej
oraz jak funkcjonujg rézne systemy opieki dlugoterminowej
w Europie.

4 Autorkg oszacowania jest Katarzyna Pigtka-Kosifiska,
CASE-Doradcy.
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