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Przedmowa

Marzenna Anna Weresa, Arkadiusz Michat Kowalski

Pojawiajace sie w gospodarce swiatowej szoki zewnetrzne o zasiegu zaréwno
globalnym, takie jak pandemia COVID-19, wojna w Ukrainie, konflikt izraelsko-pa-
lestyniski, jak i lokalnym, w tym kleski zywiotowe (powodzie, huragany), wptywaja
na zmiane warunkéw gospodarowania. Spowodowane nimi zaktécenia w globalnych
tancuchach wartosci, a takze rosnaca konkurencja ze strony gospodarek wschodzacych
przekladajg sie na intensywno$¢ oraz kierunki handlu miedzynarodowego i przepty-
wow bezposrednich inwestycji zagranicznych. Wiele gospodarek, zwtaszcza wysoko
rozwinietych, boryka sie z niekorzystnymi tendencjami demograficznymi i wyzwa-
niami zwiazanymi z migracja ludnosci. Do narastajacych probleméw nalezg réwniez
degradacja srodowiska naturalnego i zmiany klimatu.

Wobec nowych wyzwarn i obszaréw wysokiego ryzyka oraz niepewnosci otoczenia
powstaje pytanie o adekwatnos¢ koncepcji konkurencyjnosci do wyjasnienia, dlacze-
go niektore kraje szybciej niz inne podnosza swoéj poziom dobrobytu i poprawiaja ja-
kos¢ zycia obywateli. Czy dotychczasowe badania nad konkurencyjno$cia pozwalaja
na udzielenie odpowiedzi na to pytanie? Ktdre elementy sktadajace sie na konkuren-
cyjnos¢ gospodarek nie zostaly jeszcze wyczerpujaco przeanalizowane i wymagaja
dalszej eksploracji i pogtebionych studiéw? Wydaje sie, iz w kontekscie negatywnych
skutkéw pandemii COVID-19 waznym obszarem, na ktérym skupia sie uwaga spote-
czenstw, a w szczegolnosci naukowcow, przedsiebiorcow i politykdw, jest zdrowie.
Koncepcja konkurencyjnosci wiaze zdrowie z dobrobytem i jakoscig zycia, niewiele
prac poswieca sie jednak bezposrednio tej tematyce w odniesieniu do konkurencyjno-
$ci gospodarek. Zdrowie ujmowane jest przewaznie jako sktadowa kapitatu ludzkiego
iw takim, szerszym wymiarze, w polaczeniu z edukacja, jest rozwazane w badaniach
nad konkurencyjnoscia. Z tego wzgledu w niniejszej monografii podejmujemy tema-
tyke zdrowia w wezszym ujeciu — jako czynnika konkurencyjnosci, a takze wlgczamy
do analizy inne, bardziej subiektywne aspekty powigzane ze zdrowiem, ktére poja-
wialy sie dotad marginalnie w studiach poswieconych konkurencyjnosci gospodarek,
w tym m.in. szczescie i dobrostan. Kategorig wpisujaca sie w ten obszar rozwazan
jest pojecie zdrowia publicznego, ktdre zostato zdefiniowane przez Winslowa [1920]
jako ,nauka i sztuka zapobiegania chorobom, przedtuzania zycia i promocji zdrowia
fizycznego przez wysitek spotecznosci, nadzor nad higieng srodowiska, zapobieganie
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zakazeniom, nauczanie zasad higieny osobistej, organizacje stuzb medycznych i pie-
legniarskich ukierunkowanych na zapobieganie chorobom i wczesng diagnoze, roz-
wdj mechanizmdéw spotecznych zapewniajacych kazdemu cztonkowi spotecznosci
warunki zycia pozwalajgce na utrzymanie zdrowia”. Definicja ta przez wiele lat wy-
znaczata kierunki dziatan podejmowanych w ramach polityki zdrowotnej zaréwno
w poszczegdlnych krajach, jak i na arenie miedzynarodowej. Obecnie jednym z najpo-
pularniejszych uje¢ jest definicja Achesona [1988], zgodnie z ktéra ,,zdrowie publicz-
ne jest nauka i sztuka zapobiegania chorobom, przedtuzania zycia i promocji zdrowia
poprzez zorganizowany wysitek spotecznosci”.

Celem monografii jest wyznaczenie konkurencyjnosci polskiej gospodarki na tle
innych krajéw Unii Europejskiej (UE) oraz ustalenie, czy Polska jest konkurencyjna
w obszarze zdrowia. Zgodnie z kanonem przyjetym w poprzednich edycjach tego cyklu
monografii publikowanych przez Instytut Gospodarki Swiatowej SGH, a poswieconych
konkurencyjnosci polskiej gospodarki, analiza jest prowadzona z uwzglednieniem
dwéch perspektyw: zdolnosci konkurencyjnej oraz pozycji konkurencyjnej. Zdolnosé
konkurencyjna obejmuje zasoby i umiejetnosci niezbedne do budowania przewag
konkurencyjnych w celu zwiekszania dobrobytu i jakos$ci zycia. Pozycja konkuren-
cyjna obrazuje z kolei rezultat zagospodarowania tychze zasobéw wtasnych i zagra-
nicznych, zdolnosci produkeyjnych i instytucji oraz korzysci wynikajacych z udziatu
w miedzynarodowym podziale pracy.

W sktad monografii wchodzga dwie podzielone na rozdziaty czesci oraz syntetyczne
podsumowanie. W czesci pierwszej, obejmujacej szes$¢ rozdziatéw, zostaly oméwione
podstawowe pojecia zwigzane z konkurencyjnoscig i jej determinantami w kontek-
Scie dobrobytu, problematyki zdrowia, dobrostanu i ekonomii szczescia. Zgodnie ze
wstepnymi zatozeniami teoretycznymi (rozdzial 1) za podstawe analiz uznano pozy-
cje konkurencyjng polskiej gospodarki, ze szczegdlnym uwzglednieniem najwazniej-
szych aspektéw zdrowia publicznego. Dochodowy wymiar konkurencyjnosci ilustruja
rozwazania na temat konwergencji dochodowej w UE, ktére podsumowuje prezen-
tacja tzw. pieciokata konkurencyjnosci, opartego na podstawowych wskaznikach
makroekonomicznych (rozdziat 2). Kolejny watek analiz to infrastruktura ochrony
zdrowia w Polsce wraz z wybranymi aspektami wspétpracy z zagranica w branzach
zwigzanych ze zdrowiem (rozdzialy 3-5). Catosciowe ujecie pozycji konkurencyjnej
Polski z perspektywy makroekonomicznej to zamykajgce cze$¢ pierwszg wyniki ba-
dania tacznej produktywnosci czynnikéw wytwdrcezych, opartego na rachunkowosci
wzrostu (rozdzial 6).

Druga cze$¢ monografii (rozdziaty 7-11) skupia sie na zdolnosci konkurencyjnej
Polski na tle innych krajéw UE i ksztattujacych jg czynnikach, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem aspektéw zwigzanych ze zdrowiem spoleczenstwa. Analize rozpoczyna iden-
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tyfikacja dostepnych w polskiej gospodarce zasobéw kapitatu (rozdziat 7) i pracy,
obejmujaca takze kwalifikacje sity roboczej i zagadnienie dobrostanu pracownikéw
(rozdziat 8). W dalszej kolejnosci przedmiotem pogtebionych studiéw jest innowa-
cyjno$é polskich branz i klastréw zwigzanych ze zdrowiem (rozdziat 9), w tym stan
transformacji cyfrowej obszaru zdrowia (rozdziat 10) oraz wptyw kultury na zdrowie
publiczne (rozdziat 11).

Przeprowadzone badania zamyka podsumowanie, w ktérym zaprezentowano naj-
wazniejsze ustalenia teoretyczne i empiryczne oraz sformutowano wynikajace z nich
wnioski. Tegoroczna edycja monografii o konkurencyjnosci polskiej gospodarki sta-
nowi przyczynek do poszukiwania nowych watkéw, ktére mozna podjaé, eksplorujac
to pole badawcze, oraz jest gtosem w dyskusji na temat zdrowia i jego roli w ksztat-
towaniu konkurencyjnosci gospodarek.

Bibliografia

Acheson, D. (1988). Public Health in England. Report of the Committee of Inquiry into the Future
Development of the Public Health Function. London: HMSO.
Winslow, C.E. (1920). The Untilled Fields of Public Health, Science, 51(1306), s. 23-33.
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Rozdziat 1

Zdrowie, dobrostan, ekonomia szczescia
a konkurencyjnosc¢ gospodarki

Marzenna Anna Weresa, Arkadiusz Michat Kowalski, Adrian Zwoliriski

1.1. Wprowadzenie

Dokonujace sie zmiany w zakresie uwarunkowan dziatalnosci gospodarczej
i wspotpracy miedzynarodowej spowodowane rewolucjg technologiczng i innymi
szokami zewnetrznymi, takimi jak pandemia COVID-19, oraz wyzwania zwigzane ze
starzeniem sie spoteczenstw w krajach rozwinietych czy degradacja sSrodowiska natu-
ralnego maja wplyw na sposéb definiowania pojecia konkurencyjnosci gospodarek.
Waznym watkiem w dyskusji naukowej na ten temat byto zwrdcenie uwagi na aspekty
wykraczajace poza wzrost gospodarczy i zdolno$¢ do konkurowania na miedzynaro-
dowych rynkach. W definicjach konkurencyjnosci zaczeto sie odwotywaé do takich
elementéw jak zwiekszanie poziomu dobrobytu spoteczenistwa i czerpanie korzysci
ze spotecznego podziatu pracy [Siebert, 2006; Misala, 2007, 2014; Delgado, Ketels,
Porter, Stern, 2012; Aiginger, Vogel, 2015]. W literaturze przedmiotu pojawity sie
nowe pojecia, takie jak konkurencyjnosé¢ podstawowa (foundational competitive-
ness) [Delgado i in., 2012] oraz konkurencyjnos$¢ zréwnowazona, instytucjonalna,
relacyjna [Kowalski, Weresa, 2022; Weresa, 2023]. Uzupetienie rozwazan nad kon-
kurencyjnosciag o aspekty dobrobytu i jakosci zycia mozna potraktowac jeszcze sze-
rzej, odwolujac sie do ekonomii szczescia. Jest to nowy watek, ktéry koresponduje
z przewodnim tematem tej monografii, jakim jest zdrowie jako czynnik wpltywajacy
na konkurencyjnos¢ gospodarek.

W zwigzku z powyzszym celem tego rozdziatu jest zidentyfikowanie powiazan
wystepujacych miedzy konkurencyjnoscig a problematyka dobrobytu i szcze$cia oraz
ustalenie znaczenia zdrowia, bedacego elementem kapitalu ludzkiego w kontekscie
ksztattowania sie konkurencyjnosci gospodarek.
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1.2. Konkurencyjnos¢ miedzynarodowa, ze szczegdlnym
uwzglednieniem jej zréwnowazonego wymiaru

Pojecie konkurencyjnosci ksztaltowato sie w literaturze przedmiotu od potowy
XX w., kiedy to podjeto pierwsze proby zdefiniowania tego zlozonego zjawiska. Zawe-
zajac rozwazania do konkurencyjnosci w ujeciu makroekonomicznym, mozna zauwa-
zy¢ pewng ewolucje pojecia konkurencyjnosci: od prostych definicji, skupiajacych sie
na handlu miedzynarodowym jako gtéwnym wyznaczniku sukcesu kraju w miedzy-
narodowym otoczeniu [Balassa, 1965], po szerokie ujecie, opisujace konkurencyjnosé
jako zdolnos¢ kraju do tworzenia dobrobytu. Juz w latach 90. XXw. dostrzezono, iz
konkurencyjnos¢ wigze sie scisle z dobrobytem i jako$cia zycia [Tyson, 1992]. Ough-
ton i Whittam [1996] uzupehnili definicje konkurencyjnosci o stwierdzenie, iz poprawa
konkurencyjnosci kraju wiaze sie nie tylko ze wzrostem produkcyjnosci, ale réwniez
z osiagnieciem wyzszego standardu zycia przy utrzymaniu wzrostu stopy zatrudnie-
nia. Dobrobyt jako jeden z wyznacznikéw konkurencyjnosci wiaczaja tez do swoich
definicji inni badacze tego zjawiska [Bossak, 2000; Siebert, 2006; Delgado i in., 2012;
Misala, 2007, 2014]. Aiginger i Vogel [2015] zaproponowali jeszcze szersze ujecie,
definiujac konkurencyjnos¢ jako zdolnos¢ kraju do tworzenia dobrobytu i realizacji
innych celéw wykraczajacych poza wzrost PKB.

Z punktu widzenia analizy zdrowia w kontekscie konkurencyjnosci najbardziej
adekwatne wydaje sie odwotanie sie do definicji konkurencyjnosci zréwnowazone;j
oraz jej spotecznych i sSrodowiskowych aspektéw, w ktérych podkresla sie, iz zdro-
wie spoteczenistwa stanowi jeden z elementéw istotnych dla oceny konkurencyjnosci
[Corrigan, Crotti, Drzeniek Hanouz, Serin, 2014]. Na konkurencyjno$¢ zréownowa-
zong sktadajq sie zasoby oraz instytucje i polityka, ktére determinuja wzrost produk-
tywnosci, zapewniajac jednoczesnie zréwnowazony rozwdj w aspektach spotecznych
i sSrodowiskowych [Blanke i in., 2011; Corrigan i in., 2014; Kowalski, Weresa, 2022].
Zréwnowazenie spoteczne jako sktadowa konkurencyjnosci obejmuje respektowanie
praw cztowieka, sprawiedliwos¢ spoteczna, w tym zmniejszanie nieréwnosci, a takze
elementy wpltywajace na zdrowie, takie jak dostep do wody pitnej, warunki sanitarne
oraz dostep do opieki zdrowotnej. Zdrowie spoteczenstwa to réwniez w pewnej mie-
rze rezultat zréwnowazonego wykorzystywania srodowiska naturalnego, gdyz zanie-
czyszczenie srodowiska negatywnie wptywa na zdrowie spoteczenstwa w dtuzszej
perspektywie czasowej. Te wszystkie elementy sktadowe zréwnowazonego wymiaru
konkurencyjnosci sa powigzane z wydajnoscia pracy i zdolnoscig gospodarki do kon-
kurowania na globalnym rynku [Corrigan i in., 2014, s. 58-59].
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W tabeli 1.1 zestawiono definicje konkurencyjnosci gospodarek, ktére ukazuja
to pojecie w szerokim ujeciu, odwotujgc sie do dobrobytu, poprawy standardu zycia
obywateli oraz czynnikéw spotecznych i srodowiskowych, w tym zdrowia spoteczen-
stwa. Widoczna jest przy tym ewolucja pojecia konkurencyjnosci, chociaz warto
zauwazy¢, iz w wiekszosci definicji zwraca sie uwage na produktywnos$¢ wykorzysta-
nia zasobéw dostepnych w kraju oraz ich atrakcyjnosé na tle zasobéw zagranicznych,
podkreslajac miedzynarodowy wymiar konkurencyjnosci gospodarek, ktéry wyzna-
cza sie poprzez poréwnanie do innych krajéw. Dobrobyt jako przejaw konkurencyj-
nosci pojawiat sie juz w definicjach sformutowanych w ostatniej dekadzie XX w., ale
dopiero w XXIw. zaczeto dodatkowo uwzgledniaé rézne aspekty zréwnowazenia $ro-
dowiskowego i spotecznego, w tym zdrowie [Corrigan i in., 2014] oraz kapitat rela-
cyjny i jego wplyw na dziatalnos¢ zaréwno gospodarcza, jak i spoteczng [Kowalski,
Weresa, 2021]. Najnowsze badania rozszerzaja jeszcze te definicje o role polityki pan-
stwa w tworzeniu podstaw dobrobytu, w tym zdrowia i proekologicznego rozwoju
[Kirjavainen, Saukkonen, 2020].

Tabela 1.1. Przeglad definicji konkurencyjnosci odwotujgcych sie do dobrobytu, jakosci
zycia oraz czynnikéw spotecznych i Srodowiskowych (w tym zdrowia)

Autor Definicja Kluczowe aspekty

Tyson [1992] zdolno$¢ do produkowania débr i ustug, ktére eksport, dobrobyt
sprawdzaja sie na rynku miedzynarodowym

i przyczyniaja sie do trwatej poprawy standardu zycia
obywateli

Oughton, zdolno$¢ do utrzymywania w dtugim okresie wzrostu dobrobyt, wydajnosg¢,
Whittam [1996] | produkcyjnosci i poprawy standardu zycia ludnosci przy | zatrudnienie
utrzymaniu wzrostu stopy zatrudnienia

Aiginger zdolnos¢ do sprzedazy dobr i ustug oraz zapewnienia eksport,

[1998, 2006] réwnowagi zewnetrznej; zdolno$¢ do uzyskiwania réwnowaga zewnetrzna,
dochodoéw z czynnikéw wytworczych w zgodnosci atrakcyjnos¢ regionu,
ze zmieniajgcymi sie aspiracjami narodowymi; atrakcyjnos¢
atrakcyjne dla biznesu i mieszkancéw uwarunkowania | uwarunkowan spotecznych
makroekonomiczne, Srodowiskowe i spoteczne i Srodowiskowych

Bossak [2000] | warunki instytucjonalne i makroekonomiczne oraz instytucje, atrakcyjnos¢
sprawnos¢ mechanizmu rynkowego, gwarantujgce regionu, dobrobyt

dynamiczny rozwdj kraju i przedsiebiorstw
w warunkach zmiennosci otoczenia

Siebert [2006] | zdolno$¢ do poprawy poziomu dobrobytu poprzez dobrobyt, atrakcyjnos¢
wykorzystanie wtasnych czynnikéw wytwérczych regionu
i zapewnienie atrakcyjnosci czynnikom zagranicznym

Delgadoiin. dobrobyt oparty na mozliwosci zaréwno osiggniecia dobrobyt, wydajnos¢,

[2012] wysokiej produktywnosci, jak i zmobilizowania zatrudnienie, atrakcyjno$¢
dostepnej sity roboczej, mierzony jako oczekiwany regionu

poziom produkcji na osobe w wieku produkcyjnym,
z uwzglednieniem atrakcyjnosci kraju jako miejsca
prowadzenia dziatalnosci gospodarczej
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cd. tabeli 1.1

Autor Definicja Kluczowe aspekty
Misala zdolnos¢ podmiotéw gospodarczych do sprzedazy eksport, atrakcyjnos¢
[2007, 2014] produktéw na rynkach miedzynarodowych lub regionu, dobrobyt

przyciggania zasobdw o wysokiej wydajnosci,
prowadzaca do osiggnigcia w ramach spotecznego
podziatu pracy korzysci wigekszych niz osiggane przez
partneréow, w celu zwiekszenia dochodu i poprawy
zaspokojenia potrzeb

Corriganiin. instytucje i polityka zwiekszajgce produktywnos¢ instytucje, polityka,
[2014] krajowych zasobow przy jednoczesnym wydajnos¢, zrbwnowazone
zapewnieniu zrbwnowazonego rozwoju spotecznego gospodarowanie
i Srodowiskowego
Aiginger, Vogel | zdolno$¢ kraju (regionu, miejsca) do tworzenia dobrobyt, jako$¢ zycia
[2015] dobrobytu, w szczegélnosci do realizacji celéw
wykraczajacych poza wzrost PKB
Kirjavainen, skutecznos¢ polityki spotecznej i gospodarczej narodéw | polityka spoteczno-
Saukkonen w zakresie osiggania odpowiednich wynikéw lub celéw | -gospodarcza,
[2020] polityki konkurencyjnosci (takich jak produktywnos¢, zréwnowazone
czynniki spoteczne i czynniki Srodowiskowe) przy gospodarowanie

wykorzystaniu dostepnych czynnikéw naktadowych
(np. technologia, edukacja i zdrowie)

Kowalski, zdolnos$¢ do poprawy produktywnosci dzieki wydajnos¢, kapitat
Weresa [2021] | wykorzystaniu zasobow kapitatu relacyjnego oraz relacyjny, wspétpraca
umiejetnosci tworzenia nowych relacji w celu
zapewnienia stabilnych ram wielowymiarowej
wspotpracy we wszystkich obszarach dziatalnosci
spotecznej i gospodarczej

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie cytowanej literatury.

1.3. Konkurencyjnos¢ a dobrostan i ekonomia szczescia

Trudno jest w sposéb zwiezly przedstawic¢ pojecie szczescia, zwlaszcza wobec
wieloznacznosci tej kategorii. Wrdd réznych ujed szczescia mozna wskazaé na teorie
zaréwno normatywne, jak i subiektywistyczne. W tych pierwszych istnieje zewnetrzny
model, do ktérego zblizanie sie uznawane jest za podazanie w strone szczescia, podczas
gdy w tych drugich ,,pojecie szczescia utozsamiane jest (...) z poczuciem zadowolenia
z losu, jaki przypadt komus w udziale, i z bilansem doswiadczen emocjonalnych” [Cza-
pinski, 2017, s. 18]. Problemy zwigzane z tym pojeciem mozna mnozy¢. Jesli wskazuje
sie np. poszczegolne elementy szczescia, takie jak doswiadczanie radosci i zadowolenia
oraz poczucie dobrego, sensownego i wartosciowego zycia [Wojciszke, 2022, s. 2501,
to powstaje z kolei pytanie o ich rozumienie. Mozna takze wskaza¢ problem sprzecz-
nosci celow czltowieka i niemoznosci jednoczesnego zaspokojenia pragnien, co rzuca
cient na mozliwos$¢ empirycznego zbadania zasad rzadzacych szcze$ciem [White, 2008,
s. 141-142]. Ograniczenia i kontrowersje dotyczace szczescia nalezy mie¢ na uwadze
w kontekscie stosowania tego pojecia do tematyki makroekonomiczne;j.
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Dodatkowo nalezy zauwazy¢, iz obok pojecia szczesScia wystepuje takze pojecie
dobrostanu (subjective well-being). Jedno z prezentowanych w literaturze podejsé¢
wskazuje, iz na dobrostan sktadajg sie trzy elementy: satysfakcja z zycia (jego ogélna
subiektywna ocena), do§wiadczanie pozytywnych uczu¢ lub afektu (np. szczescia,
radosci, witalnosci) oraz brak obecno$ci negatywnych uczué lub afektu (np. gniewu)
[Diener, 1984, za: Stiglitz, Sen, Fitoussi, 2009, s. 146].

Niewatpliwie pojecie szczescia taczy sie z korzystnym — z danej perspektywy —
potozeniem lub stanem czlowieka bez wzgledu na intensywnos¢ czy czas doswiad-
czania szczescia. Zwlaszcza w szerokiej i ktadacej nacisk na ideat szczescia definicji,
ktoérg Tatarkiewicz [2015, s. 31] opisat jako ,,pelne i trwate zadowolenie z catosci zycia”,
szczescie moze sprawiac wrazenie wartoSci primus inter pares, konsumujacej pomniej-
sze aspekty zycia, jak chociazby te gospodarcze, zwigzane m.in. z pracg, cenami,
dochodami, uzytecznoscia i dostepnoscia dobr. Jaki moze by¢ wyzszy czy bardziej
kompletny cel gospodarki i skutek gospodarowania niz szczesliwe spoteczenstwo?
Jest to jeden z powoddw, dla ktérych szczescie moze jawic sie jako atrakcyjne zagad-
nienie z perspektywy nie tylko ekonomii, lecz takze polityki ekonomicznej. W ujeciu
konkurencyjnosci gospodarki szczeScie mozna analizowaé w konteks$cie zaréwno jej
zdolnosci, jak i pozycji konkurencyjnej.

Zdolnos¢ konkurencyjna obejmuje zasoby i umiejetnosci majace stuzy¢ zwiek-
szeniu dobrobytu spoteczenstwa, co pozwala wyrdzni¢ w obrebie tej kategorii dwie
sfery: realng (np. zasoby wiasne i zagraniczne) oraz instytucjonalng (np. system war-
tosci) [Weresa, 2023, s. 15]. Ujmujac szczesScie subiektywnie [Wojciszke, 2022, s. 250]
i rozwijajac wskazany wyzej podziat zdolnosci konkurencyjnej, mozna stwierdzic, ze
szczescie ksztattuje jako$ciowo zasoby ludzkie (ludzi w funkcji pracownikéw) i ma
tym samym wplyw na sfere realng, mimo ze wywodzi sie z doswiadczen, emocjii war-
tosci, a zatem obszaru zwigzanego ze sferg instytucjonalng. Mozna réwniez przyjac,
iz szczescie rozumiane w taki wlasnie spos6b — na gruncie wskazanych badan - pozy-
tywnie oddziatuje na produktywnos$é cztowieka [Oswald, Proto, Sgroi, 2015; Bellet, De
Neve, Ward, 2019]. Jednoczes$nie istnieja przestanki pozwalajace sadzié, iz szczescie
(dobry nastréj) moze tez negatywnie wptywacé na wspétprace [Proto, Sgroi, Nazneen,
2017]. Wplyw szczescia na czlowieka ma zatem wielowymiarowy charakter i wcigz,
mimo dostepnej literatury, wymaga pogtebionych badan'.

1 Narelacje miedzy konkurencyjnoscig, produktywnoscig i dobrostanem (szcze$ciem) zwraca uwage
réwniez Runiewicz-Wardyn [2018, s. 4]: “Finally, competitiveness, especially in the long-term, is the abil-
ity to turn the economic prosperity into the broader measures of the country’s wellbeing. The social well-
being is also an important driver of productivity. Studies examining the relationship between productiv-
ity and wellbeing suggest that happier people are more productive [Boehm, Lyubomirsky, 2008; Oswald,
Proto, Sgroi, 2015]. And vice versa higher productivity and a strong international competitiveness enable
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Pozycja konkurencyjna to ujecie skoncentrowane na wyniku, odnoszace sie m.in.
do poziomu rozwoju gospodarki i jej zrownowazenia czy tez udzialu gospodarki w mie-
dzynarodowym podziale pracy, bedacych efektem wzajemnego oddzialywania parnstwa
i firm [Weresa, 2023, s. 15]. Z perspektywy pozycji konkurencyjnej szczescie mozna
rozumiec jako rezultat oddziatywania proceséw spoteczno-ekonomicznych zachodza-
cych w gospodarce. Dalej idace, cho¢ niepozbawione kontrowersji, podejscie pozwala
przedstawiac je nawet jako swoisty ,,metawskaznik” konkurencyjnosci. Dodatkowo
nalezy zauwazy¢, iz szczescie w kontekscie konkurencyjnosci zostalo wymienione
przez Aigingera, Barenthaler-Sieber i Vogel [2013, s. 11] jako jedna z ,nowych per-
spektyw” w obszarze outcome competitiveness.

Podjecie tematyki szczescia z perspektywy pozycji konkurencyjnej jest silnie uza-
leznione od poruszonego juz problemu, jakim jest tre$¢ tego pojecia, a takze od kon-
strukeji indekséw, za pomocg ktérych prébujemy zmierzy¢ szczescie. Przyktadowo
Indeks Szczesliwej Planety (Happy Planet Index) jest okreslany jako ,,miara zréwno-
wazonego dobrostanu i zarazem ranking krajéw obrazujacy, jak skutecznie zapewniajg
one dtugie i szczesliwe zycie, korzystajac z naszych ograniczonych zasobéw srodowi-
skowych”? [Hot or Cool Institute, 2023b]. Sktada sie on z rozumianych w autorski spo-
sob wskaznikéw dtugosci zycia, satysfakcji z zycia oraz sladu ekologicznego, na pod-
stawie ktérych trzy pierwsze miejsca w Happy Planet Index z 2019r. zajely kolejno
Kostaryka, Vanuatu i Kolumbia [Hot or Cool Institute, 2023a].

Elementem debaty sa réwniez poszczegdlne determinanty szczescia. By uniknaé
przytaczania bogatej literatury przedmiotu na ten temat, nalezy skonkludowad, iz
jest to zagadnienie ztozone: rézne rzeczy (np. obszary zycia czy zdarzenia), w roz-
nym stopniu, z réznych powoddéw, w réznych warunkach i dla ré6znych ludzi moga by¢
czynnikiem ksztaltujacym szczescie. Na tym tle szczegdlnie wyrdznia sie zdrowie. Jak
wskazuje bowiem Szubert [2019, s. 89]: ,,(...) zaleznos¢ miedzy zdrowiem a poczu-
ciem szczescia jest jedna z najlepiej udokumentowanych w badaniach empirycznych.
Niekiedy nawet zdrowie uznaje sie za jeden z komponentéw szeroko rozumianego
szczescia (...). Zdrowie jest waznym, obiektywnym aspektem ogélnego dobrego samo-
poczucia. Powszechnie jest uwazane za jedng z gtéwnych przyczyn szczescia”. Majac
na wzgledzie tak zdefiniowana wage czynnika zdrowotnego, nalezy przejs¢ do jego
analizy w kontekscie konkurencyjnosci.

improvements in the investments into living standards such as health, education, transport infrastructure
and other areas, which further on improve the competitiveness”.

2 “(...) A measure of sustainable wellbeing, ranking countries by how efficiently they deliver long,
happy lives using our limited environmental resources”.
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1.4. Zdrowie spoteczenistwa jako sktadowa
konkurencyjnosci i dobrostanu

W rozpatrywaniu zdrowia spoteczenstwa z perspektywy konkurencyjnosci miedzy-
narodowej kluczowe znaczenie ma potozenie szczegdlnego nacisku na kwestie zdro-
wia w odniesieniu do jego wplywu na rozwdj kapitatu ludzkiego w ujeciu zaréwno
jako$ciowym, jak i iloSciowym. W tym kontekscie kapital ludzki mozna zdefiniowac
jako ,,zaséb wiedzy, umiejetnosci, zdrowia i energii witalnej zawarty w danym spo-
teczenistwie czy narodzie. Kapital ludzki jest zasobem, ktéry jest Zrédlem przysziej
satysfakeji, zarobkow czy tez, ogdlnie mdéwiac, ustug o jakie$ wartosci” [Domaniski,
1998, s. 67]. Zdrowie zostato wiaczone przez Blauga [1976] do czynnikéw kapitatu
ludzkiego, a podstawy teoretyczne dla takiego podejscia stworzyt Grossman [1972],
ktéry opracowat model popytu na dobro zwany ,,dobrym zdrowiem”. Wedtug tej kon-
cepcji zdrowie jest trwatym zasobem kapitatowym, ktérego wartos¢ ulega deprecjacji
w funkcji czasu, ale strategiczne inwestycje w sektor ochrony zdrowia moga wptywacé
pozytywnie na jej przywrdcenie lub zwiekszenie.

Na poziomie mikroekonomicznym zdrowie warunkuje zdolnos¢ jednostek do
rozwoju osobistego i ich stabilno$¢ finansowa, a w potaczeniu z edukacja oddziatuje
na produktywnos¢ pracownikéw. Jednoczesnie stan zdrowia oddziatuje na rozwdj indy-
widualnych dazen w r6znych dziedzinach, obejmujacych sfere gospodarcza, spoteczng
i zawodowg, co prowadzi tym samym do wyzszej aktywnosci gospodarczej ludnosci
oraz przedsiebiorczosci. Na poziomie mezoekonomicznym i makroekonomicznym
zdrowie wplywa pozytywnie na konkurencyjno$¢ gospodarek, przyczyniajac sie do
poprawy jakosci pracy i zwiekszenia produktywnosci sity roboczej w réznych branzach
i sektorach gospodarki. Jednoczesnie alokacja zasobéw w celu zachowania i poprawy
zdrowia jest obecnie uznawana za inwestycje w rozwoj cywilizacyjny i kapitat ludzki,
poniewaz zdrowie publiczne nalezy do najwazniejszych czynnikéw wzrostu gospo-
darczego i rozwoju spotecznego [Fraczkiewicz-Wronka, 2021].

Analiza zdrowia spoteczenstwa jako jednego z elementéw kapitatu ludzkiego i czyn-
nika konkurencyjnosci prowadzi do koncepcji dobrostanu jako kluczowej kategorii
ekonomicznej, zdrowotnej i spotecznej, obejmujacej najwazniejsze aspekty funkcjo-
nowania jednostki na poziomie ekonomicznym, zdrowotnym, spotecznym i psycholo-
gicznym. Dobrostan jest zatem tym podstawowym dobrem, ktére decyduje o jakosci
zycia i zdolnosci do wspdlnego dziatania spotecznego oraz gospodarczego [Mirski,
2009]. Wedtug OECD [2001] kapitat ludzki to wiedza, umiejetnosci, zdolnosci oraz
inne wlasciwe jednostce atrybuty utatwiajgce tworzenie osobistego, spotecznego oraz
ekonomicznego dobrostanu. W badaniach nad dobrostanem w zarzadzaniu kapitatem
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ludzkim wykorzystuje sie model trojwymiarowy [Van De Voorde, Paauwe, Van Veldho-
ven, 2012], obejmujacy: dobrostan w kategoriach zdrowia, dobrostan w kategoriach
subiektywnych, dobrostan relacyjny (spoteczny, dotyczacy jakosci relacji interperso-
nalnych) [Guest, 2017]. Jednoczesnie istnieje pozytywny zwigzek miedzy dobrostanem
a zaangazowaniem pracownikéw [m.in. Gupta, Shaheen, 2018], a tym samym miedzy
dobrobytem a produktywnoscig pracy, co moze mie¢ pozytywny wptyw na zwieksza-
nie konkurencyjnosci miedzynarodowe;j.

1.5. Pozycja Polski pod wzgledem konkurencyjnosci,
satysfakcji z zycia/szczeScia oraz poziomu zdrowia

Punktem wyjscia do analizy pozycji Polski w kategoriach satysfakcji z zycia/szcze-
Scia oraz poziomu zdrowia jest przedstawienie ogélnego poziomu konkurencyjnosci
polskiej gospodarki na podstawie danych z badania World Competitiveness Yearbook,
przeprowadzanego cyklicznie przez International Institute for Management Deve-
lopment (IMD) z siedziba w Lozannie w Szwajcarii. Zaleta stosowanej w tym przy-
padku metody badawczej jest potaczenie danych statystycznych (w dwdch trzecich)
i danych ankietowych (w jednej trzeciej) uzyskanych na podstawie ekskluzywnego
badania opinii kadry kierowniczej w kazdym z 66 analizowanych krajéw. Jednocze-
$nie raport umozliwia pogtebiong analize determinant konkurencyjnosci badanych
gospodarek, poniewaz zawiera dane dotyczace wielu aspektéw ekonomicznych, skta-
dajace sie na cztery gtéwne czynniki, takie jak:

1) wyniki gospodarcze (economic performance),
2) wydajnos¢ rzadu (government efficiency),

3) efektywnosc¢ biznesowa (business efficiency),
4) infrastruktura (infrastructure).

W corocznych badaniach na rzecz WCY uczestniczy aktywnie Instytut Gospodarki
Swiatowej SGH, odpowiedzialny za zebranie danych statystycznych dotyczacych
Polski. Pozycje Polski w rankingu World Competitiveness Yearbook za lata 2015-2023
przedstawiono na rysunku 1.1.

W analizowanym okresie Polska spadta w ogdélnym rankingu World Competitive-
ness Yearbook z 33. miejsca zajmowanego w 2015 r. na 43. pozycje w 2023 .

Na rysunku 1.2 przedstawiono z kolei pozycje Polski w poszczegdlnych obszarach
rankingu World Competitiveness Yearbook w latach 2015-2023.
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Rysunek 1.1. Pozycja Polski w rankingu World Competitiveness Yearbook
w latach 2015-2023 (miejsce na tle 64 analizowanych krajéw)
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych IMD.

Rysunek 1.2. Pozycja Polski w poszczegélnych obszarach rankingu
World Competitiveness Yearbook w latach 2015-2023
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Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych IMD.

Lata 2015-2023 charakteryzowaty sie wysoka zmiennoscia pozycji Polski w poszcze-
gdlnych obszarach rankingu World Competitiveness Yearbook. O ile na poczatku bada-
nego okresu, w 2015 r. Polska zajmowata 29. pozycje w zestawieniu dotyczacym wydaj-
nosci rzadu, o tyle pod jego koniec, w 2023 r. spadta w tej kategorii na 54. pozycje.
Pogorszeniu ulegta takze pozycja Polski pod wzgledem efektywnosci biznesowej (spa-
dek z 32. na 43. miejsce) oraz infrastruktury (spadek z 34. na 39. miejsce). W tym



22 Marzenna Anna Weresa, Arkadiusz Michat Kowalski, Adrian Zwolinski

samym czasie polepszyly sie natomiast jej wyniki gospodarcze (zmiana z 33. miejsca
w 20151. na 25. lokate w 2023 1.).

Na podstawie opublikowanego przez IMD [2023] raportu mozna wskaza¢ naj-
wazniejsze wyzwania odnoszace sie do konkurencyjnosci polskiej gospodarki, w tym:
= priorytetowe traktowanie zielonej i cyfrowej transformacji branz i przedsiebiorstw,
= ograniczenie barier regulacyjnych w korzystaniu z technologii cyfrowych w gospo-

darce,
= ulatwienie wspélpracy publiczno-prywatnej w celu skutecznego podnoszenia

kwalifikacji pracownikéw,
= poprawe integracji uchodzcéw na rynku pracy,
= zwiekszanie efektywnosci energetycznej i rozwoj odnawialnych zrédet energii.

Wobec tych wyzwan powstaje pytanie o motywacje spoteczenstwa do dziata-
nia na rzecz poprawy konkurencyjnosci. Przyjmujac za podstawe refleksje zawartg
w poprzednich podrozdziatach, warto przyjrzec sie pozycji Polski w rankingach oce-
niajacych poziom szczescia spoteczenstw. The World Happiness Report to publika-
cja wydana po raz pierwszy w 2012r., a od 2015r. ukazujaca sie co rok. Jednym z jej
elementéw cyklicznych jest Ranking of Happiness, w ktérym kraje sa uszeregowane
na podstawie $redniej oceny zycia (life evaluation) z ostatnich trzech lat wzgledem
roku publikacji raportu i z uwzglednieniem Gallup World Poll [Helliwell, Huang,
Norton, Goff, Wang, 2023a, s. 32]. W badaniu wykorzystuje sie tzw. drabine Can-
trila®. Przedmiotem analizy jest tu ocena ,,biezacego zycia jako catosci” (current life
as a whole) [Helliwell i in., 2023a, s. 32]. Odwotujac sie do pojecia szczescia omo-
wionego we wczesniejszej czesci rozdziatu, nalezy zauwazy¢, ze na gruncie tego ran-
kingu jest to subiektywne oraz szerokie w ujeciu czasowym (zorientowane na prze-
sztos¢ i terazniejszosc¢) i ogdlne w ujeciu przedmiotowym (traktujace o jakosci zycia
ogolem) podejscie korespondujace z satysfakcja z zycia.

W celu ustalenia zmian pozycji Polski postuzono sie wydaniem World Happiness
Report 2018, obejmujacym Ranking of Happiness za lata 2015-2017, oraz World Hap-
piness Report 2023, obejmujacym Ranking of Happiness za lata 2020-2022. Powstate
na ich bazie poréwnanie jest o tyle ciekawe, o ile wskazuje na wystepowanie dwdch
charakterystycznych okreséw w historii Polski: pierwszy (2015-2017), wzglednie sta-
bilny w kontekscie sytuacji zaréwno miedzynarodowej, jak i ekonomicznej, i drugi
(2020-2022), wzglednie niestabilny w ujeciu sytuacji tak miedzynarodowej, jak

3 Respondentom zadaje sie pytanie (tu przywotane w oryginalnym brzmieniu): “Please imagine a lad-
der, with steps numbered from O at the bottom to 10 at the top. The top of the ladder represents the best
possible life for you and the bottom of the ladder represents the worst possible life for you. On which step
of the ladder would you say you personally feel you stand at this time?” [Helliwell, Huang, Norton, Goff,
Wang, 2023b, s. 1].
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ekonomicznej, gdyz obejmujacy nie tylko pandemie COVID-19, lecz takze inwazje Rosji
na Ukraine. Pierwsze miejsce w obu rankingach zajeta Finlandia: w latach 2015-2017
zwynikiem 7,632, aw okresie 2020-2022 z wynikiem 7,804 [Helliwell i in., 2023a, s. 34;
Helliwell, Huang, Wang, Shiplett, 2018, s. 20]. W rankingu za lata 2015-2017 Polska
zajeta 42. miejsce na 156 panstw z wynikiem 6,123 [Helliwell i in., 2018, s. 20], pod-
czas gdy w rankingu za lata 2020-2022 uplasowata sie na 39. pozycji na 137 panstw
z wynikiem 6,260 [Helliwell i in., 2023a, s. 34]. Wskazuje to na niewielki wzrost oceny
zycia w kolejnych latach, czyli pozytywny kierunek zmian w tym zakresie.

Skupiajac sie na spotecznych i sSrodowiskowych aspektach konkurencyjnosci, mozna
przeanalizowac pozycje Polski, postugujac sie wskaznikiem postepu spotecznego
(Social Progress Index, SPI). Trzy elementy sktadowe tego indeksu opisujq poziom
zaawansowania kraju pod wzgledem [Harmacek, Krylova, 2023, s. 5]:

1) zaspokojenia podstawowych potrzeb cztowieka,
2) fundamentéw dobrobytu,
3) mozliwosci rozwoju osobistego.

Sa to pozaekonomiczne aspekty rozwoju, ktére nie odwotuja sie do tempa wzro-
stu gospodarczego czy wysokosci dochodu narodowego na mieszkanca. Analiza
zmian wartosci wskaznika SPI w latach 2015-2023 pokazuje, iZ mimo stopniowe;j
poprawy sytuacji doszto ostatecznie do spadku tego wskaznika (z 80,69 do 80,17)
i Polska uplasowata sie ponizej Sredniej dla catej UE, ktéra w 2022 r. wyniosta 85,3%.
O ile pod wzgledem wartosci wskaznika postepu spotecznego Polska zajmowata
w 2022 1. 39. miejsce na 169 analizowanych krajéw, to nieco wyzej, bo na 36. pozy-
cji, uplasowata sie pod wzgledem PKB per capita [SPI, 2023]. Wynik ten wskazuje
na relatywnie nizsze zaawansowanie Polski w zakresie spotecznych i ekologicznych
aspektéw rozwoju w poréwnaniu z jej pozycjg wyznaczong na podstawie czynni-
kéw ekonomicznych. W 2015 r. sytuacja byta odwrotna — aspekty spoteczne i ekolo-
giczne plasowaly Polske wyzej w rankingu niz wskaznik ekonomicznego rozwoju,
jakim jest PKB per capita.

Sktadowe indeksu SPI, ktére odnosza sie do obszaru zdrowia, to grupa wskazni-
kéw mieszezacych sie w kategorii ,,Zdrowie i dobra kondycja” (health and wellness).

Sktada sie na nig pie¢ nastepujacych wskaznikéw czastkowych:
= jednakowy dostep do wysokiej jakosci opieki zdrowotnej dla wszystkich obywateli

(mierzony w skali 1-4, gdzie: 0 — niejednakowy, 4 — jednakowy),
= oczekiwana dlugosé zycia w wieku 60 lat (liczba lat),
= przedwczesne zgony z powodu choréb niezakaznych (liczba zgonéw na 100 tys.

mieszkancow),

4 Wskazniki SPIijego wartosci sktadowe zawieraja sie w skali 1-100.
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* dostep do podstawowych ustlug zdrowotnych (mierzony w skali 04, gdzie: 0 —
brak, 100 — pelny dostep),
= zadowolenie z dostepnosci wysokiej jakosci opieki zdrowotnej (odsetek populacji).

Polska osiagga zblizone wyniki do krajéw o podobnym poziomie PKB na miesz-
kanica w zakresie czterech wyzej wymienionych wskaznikéw. Zdecydowane gorzej
W poréwnaniu z tg grupag krajéw plasuje sie jednak pod wzgledem zadowolenia spo-
leczenstwa z dostepnosci wysokiej jakosci opieki zdrowotnej, co przektada sie na niz-
szy od $redniej dla catej grupy ogélny wynik w kategorii ,,Zdrowie i dobra kondycja”.

Analiza zmian tego obszaru ujmowanego tacznie za lata 2015-2022 pokazuje, iz
Polska ostabila swoja pozycje w tym zakresie, przesuwajac sie z 49. na 63. miejsce,
a warto$¢ wskaznika spadta z poziomu 65,47 do 62,61.

Ograniczajac poréwnanie do krajéw Grupy Wyszehradzkiej, mozna zauwazy¢
jeszcze bardziej pesymistyczny obraz. Polska wypada najstabiej i jest jedynym krajem
w tym zestawieniu, ktory odnotowat ostabienie swojej pozycji w 2022 r. w stosunku
do 2015r. (rysunek 1.3). Nie jest to dobrg prognoza na przysztosé, jesli chodzi o zdro-
wie polskiego spoteczenistwa.

Rysunek 1.3. Pozycja Polski w kategorii ,Zdrowie i dobra kondycja” na tle wybranych
krajow Grupy Wyszehradzkiej w 2015r. i 2022r.
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Zrédto: SPI [2023].

Jak wskazano w pierwszej czesci rozdziatu, drugim filarem zréwnowazonej kon-
kurencyjnosci, ktéry ma wplyw na zdrowie w perspektywie dlugookresowej, jest eko-
logia, uyjmowana w indeksie SPI jako ,Jakos$¢ srodowiska naturalnego”. Rysunek 1.4
pokazuje pozycje Polski w tym zakresie i jej zmiany od 2015r.
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Rysunek 1.4. Pozycja Polski w kategorii ,,Jakos¢ srodowiska naturalnego” na tle
wybranych krajéw Grupy Wyszehradzkiej w 2015r. i 2022r.
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Konkluzje, jakie mozna wysnué na podstawie analizy danych, maja ambiwalentny
charakter. Z jednej strony na plus dla Polski mozna zaliczy¢ znaczna poprawe wskaz-
nika opisujacego jakos¢ srodowiska naturalnego w latach 2015-2022. Z drugiej jed-
nak strony, nawet mimo poprawy wskaznika, Polska jest i tak najstabszym ogniwem
pod wzgledem stanu srodowiska naturalnego wsrdd krajéw Grupy Wyszehradzkiej.

1.6. Podsumowanie

W odpowiedzi na nowe wyzwania zaréwno globalne, jak i lokalne, a takze te doty-
czace zmian paradygmatu gospodarowania wynikajgcych z czwartej rewolucji prze-
mystowej i zagrozen ekologicznych, istnieje potrzeba spojrzenia na konkurencyjnosé
z innej, nieeksplorowanej dotychczas strony. Uznajac, iz w centrum kazdego dziata-
nia znajduje sie czlowiek, warto zastanowi¢ sie nad tym, co wplywa na jego motywa-
cje i zadania, ktére realizuje, wystepujac w réznych rolach — przedsiebiorcy, produ-
centa, konsumenta, innowatora i obywatela. Niniejszy rozdziat jest przyczynkiem do
takiej dyskusji, zaktadajacej jednoczesnie przyjecie innej niz tradycyjna perspektywy
postrzegania konkurencyjnosci. Uwage kierujemy bowiem na szcze$cie i zdrowie,
ktére maja przyczyniaé sie do dobrobytu (czy tez szerzej — dobrostanu) spoteczenistwa.

Szczescie moze stanowi¢ przedmiot analizy z perspektywy zaréwno zdolnosci
konkurencyjnej, jak i pozycji konkurencyjnej. Atrakcyjnos¢ tej kategorii opisujacej
korzystne potozenie czlowieka nie jest jednak wolna od ograniczen, ktérych przy-
ktady wskazano w niniejszym tekscie (np. niejasnosc¢ pojecia szczescia). Rozpatrujac
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szczescie w kategorii zdolnosci konkurencyjnej, nalezy mie¢ na uwadze jego wplyw
naludzi (np. pracownikéw) i to, jak szcze$cie ksztaltuje kapitat ludzki, relacje czy prze-
jawy aktywnosci zawodowej. Aspekt wynikowy tego zjawiska uwidacznia sie z kolei
w indeksach i rankingach. Istotna jest przy tym ich budowa, ktéra ksztattuje zakres
pojeciowy szczescia (lub kategorii do niego zblizonych) albo kontekst, w jakim szcze-
Scie jest przedstawiane, a tym samym wskazuje na to, co jest wynikiem konkurowania.

Jednym z czynnikéw wplywajacych na subiektywne poczucie szczescia jest zdro-
wie, ktére, w potaczeniu z edukacja, stanowi sktadowa kapitatu ludzkiego i warunkuje
produktywnos¢ sity roboczej, a w konsekwencji takze konkurencyjno$é¢ miedzynaro-
dowq. Analiza zdrowia spoteczenistwa jako jednego z elementéw kapitatu ludzkiego
i czynnika konkurencyjnosci prowadzi z kolei do koncepcji dobrostanu jako kategorii
integrujacej perspektywe ekonomiczng, zdrowotna i spoteczng. Pozytywny zwigzek
miedzy dobrostanem a zaangazowaniem pracownikéw w dzialalno$¢ gospodarcza
moze przektadac sie na poprawe produktywnosci pracy, a przez to na wzrost dobro-
bytu i jako$¢ zycia, ktdre sg przejawami konkurencyjnosci miedzynarodowe;j.

Podsumowujac analize pozycji Polski w réznorodnych rankingach konkurencyj-
nosci i zadowolenia z zycia czy szczescia oraz pod wzgledem bardziej szczegdétowych
wskaznikéw konkurencyjnosci zrdwnowazonej, zwigzanych ze zdrowiem i ekologia,
mozna zauwazy¢ tendencje do pewnego ostabienia ogdlnej pozycji konkurencyjnej
Polski w latach 2015-2023 w perspektywie dtugookresowej. W krétkim horyzoncie
czasowym natomiast, z uwzglednieniem tylko 2023 r., nalezy odnotowaé niewielkq
poprawe konkurencyjnosci w stosunku do roku poprzedniego. Nieznacznie poprawity
sie tez wskazniki odzwierciedlajace poczucie szczeScia wsrdd polskiego spoteczenstwa.
W obszarze zdrowia takiej poprawy niestety nie odnotowano, a wrecz przeciwnie —
po okresie pewnych wahan nastapit spadek wskaznika w kategorii ,,Zdrowie i dobra
kondycja”, co uplasowato w tym przypadku Polske na ostatnim miejscu wérdd krajow
Grupy Wyszehradzkiej. Polska zajmuje tez najstabsza pozycje w tym gronie krajéw pod
wzgledem wskaznikéw opisujacych obszar zréwnowazonej konkurencyjnosci, okre-
$lany jako ,,Jako$¢ srodowiska naturalnego”. Za pozytywna tendencje nalezy jednak
uznac stopniowg poprawe tego wskaznika w latach 2015-2022.

Przeprowadzona wyzej analiza zmian pozycji Polski w réznorakich rankingach ma,
po pierwsze, pokazac ogdlny, wstepny obraz konkurencyjnosci, zwtaszcza w zakre-
sie zdrowia. Po drugie, prezentowanie zmian dotyczacych wynikéw ekonomicznych
i spotecznych moze katalizowaé poprawe i motywowacé do dzialania, a takze wska-
zywac pozadane kierunki interwencji w zakresie polityki konkurencyjnosci. Trudno
jest jednak na podstawie tych wstepnych analiz sformutowac twarde wnioski co do
wplywu zdrowia na konkurencyjnos¢ polskiej gospodarki. Bardziej szczegdtowy obraz
tych zaleznosci zawierajq kolejne rozdzialy monografii.
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Rozdziat 2

Konwergencja dochodowa w Unii Europejskiej
i pieciokat konkurencyjnosci

Mariusz Préchniak

2.1. Wprowadzenie

Celem niniejszego rozdziatu jest przedstawienie historycznych Sciezek oraz aktual-
nych wynikéw makroekonomicznych 11 krajéw Europy Srodkowo-Wschodniej (ESW),
ktére w latach 2004, 2007 i 2013 przystapity do Unii Europejskiej (UE), tj. Polski, But-
garii, Chorwacji, Czech, Estonii, Litwy, Lotwy, Rumunii, Stowacji, Stowenii i Wegier
(UE-11). W ramach analizy dotychczasowych wzorcéw rozwojowych wykorzystu-
jemy badanie konwergencji dochodowej tych krajow w stosunku do 14 krajéw Europy
Zachodniej, bedacych obecnie cztonkami UE (UE-14)'. W analizie aktualnych wynikéw
makroekonomicznych postugujemy sie tzw. pieciokatami konkurencyjnosci. Narzedzie
to pozwala na ocene poszczego6lnych krajéw na podstawie pieciu kryteridw: wzrostu
gospodarczego, inflacji, bezrobocia, salda sektora finanséw publicznych i salda obro-
tow biezacych. Zmienne te reprezentujg obszary wazne z punktu widzenia prowa-
dzonej przez panstwo polityki gospodarczej, ksztattujac jednoczesnie w duzym stop-
niu konkurencyjnos¢ gospodarek. W ramach analizy pieciokatéw konkurencyjnosci
poréwnujemy siedem krajéw ESW (cztery kraje Grupy Wyszehradzkiej i trzy panistwa
battyckie) z piecioma panstwami Europy Zachodniej, reprezentujacymi trzy zachod-
nioeuropejskie modele kapitalizmu: kontynentalny (Niemcy i Francja), srodziemno-
morski (Hiszpania i Wtochy) oraz nordycki (Szwecja).

Opracowanie jest kontynuacjg wczesniejszych badan nad tym zagadnieniem,
przedstawianych w poprzednich wydaniach Raportu. Wczesniejsze badania nad kon-
wergencjg dochodowa zawierajq prace m.in. Matkowskiego, Rapackiego i Prochniaka
[2016a] oraz Préchniaka [2017, 2018, 2019, 2020, 2022, 2023], pieciokaty konkuren-
cyjnosci zostaly zas omdéwione m.in. przez Matkowskiego, Rapackiego i Prochniaka

1 W badaniu uwzgledniamy nastepujace kraje Europy Zachodniej: Austrie, Belgie, Danie, Finlandie,
Francje, Grecje, Hiszpanie, Holandie, Irlandig, Luksemburg, Niemcy, Portugalie, Szwecje i Wtochy. Wielka
Brytania zostata wytaczona z analizy, poniewaz nie jest juz cztonkiem Unii.
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[2016b], a takze Prochniaka [2023] oraz Rapackiego i Préchniaka [2017, 2018, 2019a,
2020]. Edycja Raportu z 2013 r. zawiera takze analize konwergencji regionalnej wszyst-
kich panstw UE [Matkowski, Préchniak, 2013].

2.2. Podstawy teoretyczne analizy konwergencji
poziomu dochodéw

Ramy teoretyczne analizy konwergencji w poziomie dochodéw wyznaczaja modele
wzrostu gospodarczego. Neoklasyczne modele wzrostu gospodarczego [np. Solow,
1956; Mankiw, Romer, Weil, 1992] potwierdzaja istnienie konwergencji warunkowej
typu . Wystepuje ona wowczas, gdy kraje stabiej rozwiniete (o nizszym poziomie PKB
na mieszkanca) wykazujq szybsze tempo wzrostu gospodarczego niz kraje wyzej roz-
winiete. Zbieznos¢ jest warunkowa, poniewaz zachodzi tylko wtedy, kiedy wszystkie
kraje daza do tego samego stanu réwnowagi dtugookresowej (stanu ustalonego). Hipo-
teze zbieznosci f mozna wyjasni¢ na przyktadzie modelu Solowa [zob. np. Rapacki,
Préchniak, 2012; Préchniak, Witkowski, 2012].

W modelu Solowa podstawowe rdwnanie opisujace dynamike gospodarki dazacej
do stanu ustalonego ma postac:

k=sf(k)-(n+a+d)k, 2.1)

gdzie: k — kapitat na jednostke efektywnej pracy w roku t, k — zmiana k w jednostce
czasu (z matematycznego punktu widzenia jest to pochodna k po czasie), s — stopa
oszczednosci, f(k) — funkcja produkeji (wyrazona na jednostke efektywnej pracy),
n — tempo wzrostu liczby ludnosci, a — stopa egzogenicznego postepu technicznego,
0 — stopa amortyzacji (deprecjacji) kapitatu.

W analizie modelu Solowa z postepem technicznym, symbole k oraz f(k) ozna-
czajg odpowiednio kapitat oraz produkcje na jednostke efektywnej pracy, gdzie efek-
tywna praca jest iloczynem poziomu techniki oraz sity roboczej.

Jesli przyjmiemy, ze funkcja produkgji jest typu Cobba-Douglasa o postaci f(k) =
=k*0 < a < 1), to réwnanie (2.1) przeksztalca sie do:

kzsk“—(n+a+5)k. (2.2)

Dzielac réwnanie (2.2) przez k, uzyskujemy wzor na tempo wzrostu kapitatu na jed-
nostke efektywnej pracy w trakcie okresu przejsciowego w kierunku stanu ustalonego:
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%zsk‘“—(n+a+5). (2.3)

Poniewaz produkcja jest wprost proporcjonalna do kapitatu, analogiczne réw-
nanie charakteryzuje dynamike PKB w przeliczeniu na jednostke efektywnej pracy.

Najlepszym sposobem zilustrowania hipotezy konwergencji jest graficzna analiza
réownania (2.3) — pokazuje to rysunek 2.1. Stopa wzrostu jest rowna pionowej odle-
glosci miedzy krzywa sk*-!i prosta n + a + 8. Jak wida¢, gospodarka, ktéra startuje
z poczatkowego poziomu kapitatu k(0) i osiaga zaséb kapitatu w stanie réwnowagi
dtugookresowej k*, wykazuje malejace tempo wzrostu gospodarczego. Zbieznos¢ jest
warunkowa, poniewaz wystepuje tylko wtedy, kiedy obie gospodarki daza do tego
samego stanu réwnowagi dtugookresowe;j.

W celu przyblizenia warunkowego charakteru zjawiska konwergencji, rozwazmy
dwa kraje: wysoko i stabo rozwiniety, w ktorych stopy oszczednosci sa rézne. Poniewaz
stopa oszczednosci w kraju wysoko rozwinietym jest wyzsza, zaséb kapitatu w stanie
rownowagi dlugookresowej jest tam tez wiekszy. Ilustruje to czes¢ B na rysunku 2.1.
Mimo zZe kraj wysoko rozwiniety startuje z wyzszego poziomu kapitatu, to wykazuje
szybszy wzrost gospodarczy, poniewaz dazy do innego stanu réwnowagi dtugookre-
sowej. W takiej sytuacji zbieznos¢ nie bedzie wystepowac.

Rysunek 2.1. Wzrost gospodarczy w modelu Solowa

A
kI
k
$ : n+a+é -
E\ ska-1 E
! E (5K Dy

—e—o —¢ — ———Pp === L —o—o—o— o — >
k(0) k* k k(0), k*, .. k(0) k* k

A

n+a+é
(sk*),

KWR

Uwagi:
KWR - kraj wysoko rozwiniety,
KSR - kraj stabo rozwiniety.

Zrédto: opracowanie wtasne.

Waznym celem badan empirycznych jest oszacowanie wartos$ci parametru 3,
mierzgcego szybkos¢ procesu konwergencji do stanu ustalonego, zgodnie z nastepu-
jacym réwnaniem:

%:ﬁ(lny""—lny), (2.4
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gdzie: y — produkcja na jednostke efektywnej pracy w roku t, ¥ — zmiana y w jedno-
stce czasu (pochodna po czasie), y* — produkcja na jednostke efektywnej pracy w sta-
nie ustalonym.

Parametr 3 informuje, jaka odlegto$¢ w kierunku stanu ustalonego gospodarka
pokonuje w ciagu jednego okresu (roku). Na przyktad, gdy 8 = 0,02, gospodarka poko-
nuje rocznie 2% wchodzacej w gre odlegtosci.

Innym rodzajem zbieznosci jest konwergencja typu o. Wystepuje ona wéwczas, gdy
zréznicowanie dochodéw miedzy krajami maleje w czasie. Zréznicowanie dochodéw
mozna mierzy¢ odchyleniem standardowym, wariancja lub wspétczynnikiem zmien-
nosci pozioméw PKB per capita miedzy krajami lub regionami.

Z teoretycznego punktu widzenia, zbiezno$¢ o jest warunkiem koniecznym, ale
niewystarczajacym wystepowania zbieznosci . Istnieje zatem mozliwos$¢ (chociaz
mato prawdopodobna), ze réznice w poziomie dochodéw miedzy gospodarkami beda
rosna¢ w czasie, a kraj stabiej rozwiniety bedzie wykazywat szybsze tempo wzrostu
gospodarczego. Bedzie sie tak dziato wéwczas, gdy kraj stabiej rozwiniety osiggnie
tak szybkie tempo wzrostu gospodarczego, ze przescignie pod wzgledem poziomu
dochodu kraj wyzej rozwiniety i réznice w poziomie rozwoju w okresie koricowym
beda wieksze niz w roku poczatkowym.

Aby zweryfikowa¢ wystepowanie absolutnej zbieznosci typu f, szacujemy naste-
pujace rownanie regresji:

1.y
—ln—T=on+051 Iny, +e, (2.5

Yo
gdzie y, iy, to dochdd na mieszkanica w roku koricowym i poczatkowym, ¢, jest zas
sktadnikiem losowym.

Zmienng objasniang jest zatem srednioroczne tempo wzrostu realnego PKB per
capita wedtug parytetu sity nabywczej (PSN) miedzy okresem T i 0, zmienng obja-
$niajaca stanowi za$ logarytm naturalny poziomu PKB per capita w okresie poczat-
kowym. Jesli parametr o, jest ujemny i istotny statystycznie (w analizie empirycznej
przyjeliSmy, ze poziom istotnosci wynosi 5%), to zbiezno$¢ S wystepuje. W takiej sytu-
acji mozemy obliczy¢ wartos$¢ wspotczynnika f3, mierzacego szybkosé konwergencji:

ﬁ=%ln(1+alT). (2.6)

Aby zweryfikowac wystepowanie zbieznosci o, szacujemy linie trendu dla zréz-
nicowania poziomoéw dochodu miedzy krajami:
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sd(lnyt)=a0+a1t+et, 2.7)

gdzie sd oznacza odchylenie standardowe, t zas czas (t =1, ..., 31 dla lat 1993-2023).

Zmienng objasniana jest zatem odchylenie standardowe logarytméw naturalnych
poziomow PKB per capita miedzy krajami, a zmienng objasniajacq stanowi w tym
przypadku czas. Jesli parametr ¢ jest ujemny i istotny statystycznie, to konwergen-
cja o wystepuje.

2.3. Konwergencja dochodowa krajéw UE-11 do UE-14 -
wyniki badania empirycznego

Prezentowane badanie obejmuje lata 1993-2023. Wszystkie obliczenia zostaly
wykonane takze dla trzech podokreséw: 1993-2000, 2000-2010 i 2010-2023. Pozwala
to przeanalizowac stabilnos$¢ czasowa badanego zjawiska, a takze okresli¢ w przybli-
zeniu site wpltywu wielu innych, gtebszych czynnikéw na tempo spadku w poziomie
dochodéw.

Tabela 2.1. Wyniki estymacji rownan regresji opisujgcych zbieznos¢ 8

Okres a, a, 522:)'t Szgfit W;{;SSC Wla)g?)sc R? Zbieznos¢ B | B (%)
25 krajow rozszerzonej UE

1993-2023 | 0,2000 | -0,0176 | 7,04 | -6,23 | 0,000 | 0,000 | 0,6278 tak 1,78

1993-2000 | 0,0612 | -0,0028 | 0,93 | -042 | 0,361 0,677 | 0,0077 nie -

2000-2010 | 0,3008 | -0,0271 | 9,03 | -836 | 0,000 | 0,000 | 0,7524 tak 2,75

2010-2023 | 0,2288 | -0,0201 | 3,57 | -3,28 | 0,002 | 0,003 | 0,3191 tak 2,03
2regiony (UE-11 i UE-14)

1993-2023 | 0,2482 | -0,0226 - - - - 1,0000 tak 2,29

1993-2000 | 0,1333 | -0,0104 - - - - 1,0000 tak 1,04

2000-2010 | 0,3764 | -0,0348 - - - - 1,0000 tak 3,54

2010-2023 | 0,3939 | -0,0360 - - - - 1,0000 tak 3,67

Zrédto: opracowanie whasne.

W obliczeniach wykorzystujemy szeregi czasowe realnego PKB per capita wedtug
parytetu sity nabywczej (w USD) pochodzace z baz danych Miedzynarodowego Fun-
duszu Walutowego [IMF, 2023].
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Rysunek 2.2. Zaleznos$¢ miedzy stopg wzrostu PKB per capita w latach 1993-2023
i poziomem PKB per capita w okresie poczagtkowym
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Zrédto: opracowanie whasne.

Wyniki analizy konwergencji  krajéw UE-11 do UE-14 sg przedstawione w tabeli 2.1
oraz narysunku 2.2. Zbieznos¢ jest analizowana zaréwno wewnatrz catej grupy 25 kra-
jow UE, jak i miedzy dwoma regionami obejmujacymi obszar UE-11 i UE-14. Zagre-
gowane dane dla obu tych obszaréw sg srednimi wazonymi ze zmiennymi wagami
odzwierciedlajacymi liczbe ludnosci danego kraju wchodzacego w sktad okreslonej
grupy w danym roku.

Wyniki potwierdzaja wystepowanie wyraznej konwergencji dochodowej krajéw
UE-11 wzgledem UE-14 w calym analizowanym okresie 1993-2023. Zbiezno$¢ zaob-
serwowano zaréwno wsrod 25 krajéw badanej grupy, jak i miedzy dwoma obszarami
UE-111i UE-14. Kraje o nizszym poziomie dochodu w 1993 r. wykazywaly — przecietnie
biorac — szybsze tempo wzrostu gospodarczego w latach 1993-2023 niz kraje poczat-
kowo wyzej rozwiniete. Jako ze krajami stabiej rozwinietymi w 1993 r. byly kraje ESW,
wyniki te potwierdzajg wyrazng konwergencje panstw UE-11 wzgledem Sredniego
poziomu dochodu Europy Zachodnie;j.

Analiza rysunku 2.2 pokazuje, iz rozproszenie punktédw reprezentujacych poszcze-
gblne panstwa nie jest duze w stosunku do ujemnie nachylonej linii trendu. Skutkuje
to relatywnie wysoka wartoscig wspotczynnika determinacji na poziomie 63%. ROz-
nice w poczatkowym poziomie dochodu pozwalaja zatem wyjasni¢ prawie dwie trze-
cie zréznicowania tempa wzrostu gospodarczego w latach 1993-2023.



Rozdziat 2. Konwergencja dochodowa w Unii Europejskiej i pieciokat konkurencyjnosci 37

Patrzac na punkty reprezentujace poszczegolne panstwa, mozna porownac sytu-
acje pojedynczych krajow i z tej perspektywy oceni¢ zmiany ich pozycji konkurencyjnej
w catym okresie. Wsréd krajéw badanej grupy z obszaru ESW najszybszym tempem
wzrostu gospodarczego charakteryzowaly sie republiki battyckie oraz Polska. Z kolei
Lotwa, Litwa, Polska i Estonia wykazywaty w latach 1993-2023 srednioroczny wzrost
gospodarczy na poziomie od 4,4% (Lotwa) do 3,7% (Estonia) przy relatywnie niskim
poczatkowym poziomie dochodu. Stlowacja i Rumunia takze zanotowaly relatywnie
szybkie tempo wzrostu gospodarczego, wynoszace 3,5-3,6%. Wyniki uzyskane przez
te kraje wzmocnity tendencje do konwergencji w catej grupie. Jak wida¢, sytuacja Pol-
ski na tle innych krajéw wypada korzystnie. Nasz kraj zajmowat 3. miejsce wérdd 11
panstw ESW pod wzgledem $redniego tempa wzrostu gospodarczego w latach 1993-
2023 (z wynikiem 4,0%), co byto jednym z czynnikéw decydujacych o umocnieniu
sie pozycji konkurencyjnej polskiej gospodarki.

Réwniez dane zagregowane dla dwdch obszaréw (UE-11 i UE-14) potwierdzaja
wystepowanie zbieznosci w latach 1993-2023. Na rysunku 2.2 punkty reprezentujace
te dwa obszary sg oznaczone kwadratami. Grupa UE-11 jako calo$é wykazata szybsze
tempo wzrostu gospodarczego niz obszar UE-14 przy znacznie nizszym poczatkowym
poziomie dochodu.

Wspotezynniki 8, mierzace szybkosc¢ procesu zbieznosci, wynosza 1,78% dla 25 kra-
jow UE oraz 2,29% dla dwdch analizowanych obszaréw. Pozwalaja one na oszacowanie
czasu potrzebnego do zmniejszenia luki rozwojowej miedzy badanymi krajami. Miano-
wicie przy utrzymaniu sie przecietnej tendencji wzrostu gospodarczego z lat 1993-2023
kraje rozszerzonej UE beda potrzebowaty okoto 30—40 lat do zmniejszenia o potowe
odlegtosci dzielacej je od wspdlnego hipotetycznego stanu réwnowagi dtugookreso-
wej (wynik ten zostat obliczony w nastepujacy sposéb: —In(0,5) /0,0178 = 38,9 lat oraz
-n(0,5)/0,0229 = 30,3 lat). Powyzsze wyniki oznaczaja wolng konwergencje krajow
UE-11 do Europy Zachodniej. Na podstawie tych szacunkéw trudno oczekiwac w per-
spektywie $redniookresowej szybkiego wyréwnania sie pozioméw dochodu miedzy
Polska i innymi krajami ESW a Europa Zachodnia.

Wynik ten nalezy traktowac z pewnym dystansem, gdyz jest on oparty na zaloze-
niach modelowych, ktére w rzeczywisto$ci nie musza by¢ spelnione. Zaktada sie tutaj
wystepowanie malejgcej kranicowej produkcyjnosci kapitatu (zgodnie z neoklasyczng
funkcja produkcji), a takze fakt, ze gospodarki daza do stanu ustalonego z maleja-
cym tempem wzrostu gospodarczego i stan ten osiggng w nieskoriczonosci. Dlatego
tez przy interpretacji tych wynikéw ma sens podawanie pdtokresu wygasania, a nie
okresu potrzebnego do catkowitego zamkniecia luki dochodowej. Warto skonfron-
towaé te wyniki z innymi prognozami, przedstawionymi w Raporcie SGH i Forum
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Ekonomicznego, z ktérych wynika m.in., ze Polska dogoni Europe Zachodnig za kil-
kanascie lat [Préchniak, Lissowska, Maszczyk, Rapacki, Sulejewicz, 2019].

Warto spojrzed, jak ksztaltowatla sie stabilno$¢ proceséw konwergencji w czasie.
Okazuje sie, ze w wyodrebnionych podokresach szybko$¢ zbieznosci byta bardzo
rézna. Wysoka niestabilno$¢ tempa konwergencji w badanych krajach byta spowo-
dowana m.in. kryzysem globalnym, pandemig COVID-19, jak réwniez oddzialywa-
niem rozmaitych czynnikéw instytucjonalnych na wzrost gospodarczy, zwigzanych
np. z czlonkostwem w Unii. Wsréd 25 krajéw UE w latach 1993-2000 nie nastagpito
istotne w sensie statystycznym zmniejszenie luki dochodowej przez panstwa UE-11
w stosunku do UE-14 (w ujeciu $rednim dla catej grupy). Dla lat 1993-2000 nachyle-
nie linii trendu jest ujemne, lecz nieistotne statystycznie. Takie wyniki oszacowania
modelu oznaczajg de facto brak konwergencji mimo ujemnego nachylenia linii trendu.
Bardzo silne przyspieszenie tempa zbieznosci nastapito w latach 2000-2010, co miato
niewatpliwie swoje zZrodta w rozszerzeniu UE2 Wyrazna tendencja do konwergencji
zaobserwowana w pierwszym dziesiecioleciu XXI w. ulegta ostabieniu w drugiej deka-
dzie. Wynikato to w duzym stopniu z wystgpienia zjawisk kryzysowych, zwiazanych
z pandemig COVID-19 oraz wojng w Ukrainie, i przerwania weze$niejszych stabilnych
Sciezek wzrostu gospodarczego badanych krajéw.

Przedstawione tutaj wyniki konwergencji typu 8 sa wielkosciami usrednionymi
w odniesieniu do catego regionu. Jak widaé na rysunku 2.2, poszczegélne kraje ESW
wykazywaty r6zna dynamike wzrostu gospodarczego i rézny stopien zbieznosci w sto-
sunku do Europy Zachodniej. Warto przeanalizowad, jak wygladata konwergencja
pojedynczych panstw UE-11 wzgledem UE-14 w wyodrebnionych podokresach.

Rysunek 2.3 pokazuje, o ile punktéw procentowych zmniejszyta sie luka docho-
dowa danego kraju UE-11 w stosunku do obszaru UE-14 w latach 1993-2000, 2000-
—2010 oraz 2010-2023. Dane przedstawione na wykresie potwierdzaja czesciowo wnio-
ski z analizy konwergencji 8 — we wszystkich krajach najwolniejsze domykanie luki
dochodowej miato miejsce w pierwszym wyodrebnionym podokresie, tj. 1993-2000.
Co wiecej, w tych latach dwa kraje (Bulgaria i Rumunia) zwiekszyly nawet dystans
rozwojowy do Europy Zachodniej. Nietypowe zachowanie Butgarii i Rumunii wyni-
kato czesSciowo z tego, ze kotwica integracyjna zwigzana z rozszerzeniem UE zaczela
dziataé¢ w tych krajach pézniej niz w pozostatych panstwach ESW (z wyjatkiem Chor-
wagji, ktéra najpdzniej wstapita do UE). W latach 1993-2000 Polska zmniejszyta swoj
dystans do 14 panstw Europy Zachodniej o 8 p.p. i byta pod tym wzgledem liderem
(ex aequo z Estonia).

2 Pozytywny wptyw cztonkostwa w UE na wzrost gospodarczy 11 krajéw ESW zostal potwierdzony
takze w artykule Rapackiego i Préchniaka [2019b].
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Po 2000 r. nastgpito przyspieszenie tempa doganiania w catej grupie UE-11. Wiek-
sz0$¢ krajéw ESW zmniejszyta luke dochodowg w stosunku do UE-14 o 10 p.p. lub
wiecej zaréwno w pierwszej, jak i drugiej dekadzie XXIw. Liderem byta Litwa, ktéra
w latach 2000-2010 odrobita 21 p.p. dystansu rozwojowego do Europy Zachodniej,
a w latach 2010-2023 - 27 p.p. Liderami w tym zakresie byly takze Lotwa, Polska
i Rumunia, ktére zmniejszyly dystans rozwojowy do UE-14 w dwdch kolejnych dzie-
siecioleciach XXI w., odpowiednio o: 16 i 20 p.p. (Lotwa), 14 i 21 p.p. (Polska) oraz
17121 p.p. (Rumunia).

W przypadku Polski istotng role w przyspieszeniu tempa konwergencji po rozsze-
rzeniu UE odegraly fundusze europejskie, ktore zwiekszyly konkurencyjno$é naszej
gospodarki. Polska byta najwiekszym beneficjentem funduszy unijnych w ramach
budzetu na lata 2007-2013. Strumien pieniedzy przekazywanych przez Unie z tytutu
réznych programéw pomocowych pozytywnie wplynat na dynamike wzrostu polskiej
gospodarki od strony popytowej i podazowej, dzieki czemu Polska osiggneta relatyw-
nie dobre wyniki pod wzgledem tempa wzrostu gospodarczego w ostatnich latach
(np. byta jedynym krajem UE, ktéry uniknat recesji w trakcie ostatniego globalnego
kryzysu finansowego). Budzet Unii na lata 2014-2020 i kontynuacja duzego naptywu
funduszy strukturalnych do nowych krajéw cztonkowskich to takze jedne z czynni-
kéw sprzyjajacych utrzymaniu sie szybszego tempa konwergencji Polski do Europy
Zachodniej w ostatnim analizowanym podokresie.

Waznym zrédtem konwergencji Polski wzgledem Europy Zachodniej byta tez aku-
mulacja kapitatu ludzkiego, ktdry jest bardzo waznym czynnikiem produkcji. Szybki
wzrost zasobu kapitatu ludzkiego byt skutkiem oddziatywania wielu czynnikéw, w tym
poprawy stanu zdrowia mieszkancéw. Mogta ona wynikac np. z lepszego dostepu do
lekarzy i szpitali poprzez rozwdj m.in. prywatnej opieki zdrowotnej, a takze ze zwiek-
szonej profilaktyki oraz zwracania wiekszej uwagi na kwestie zwigzane z ochrong
$rodowiska.

Ekspansyjna polityka fiskalna i pieniezna prowadzona w Polsce w ostatnich kilku
latach przez rzad i bank centralny réwniez sprzyjata utrzymaniu sie dobrej dynamiki
wzrostu gospodarczego mimo pandemii COVID-19. Wielkie inwestycje infrastruktu-
ralne, w tym m.in. kontynuacja budowy autostrad i drég ekspresowych (np. Via Baltica
iVia Carpatia), modernizacja linii kolejowych i zakup nowego taboru, przekop Mierzei
Wislanej czy tez budowa tunelu pod Swina w Swinoujéciu, a takze duze programy spo-
teczne przektadajace sie na wzrost dochodéw rozporzadzalnych gospodarstw domo-
wych, to tylko przykltadowe dziatania napedzajace w ostatnich latach polska gospodarke.

W efekcie Polska zajmuje 4. miejsce w grupie UE-11 pod wzgledem relatywnego
poziomu dochodu na mieszkanca (liczonego wedtug PSN). Zgodnie z danymi Mie-
dzynarodowego Funduszu Walutowego z pazdziernika 2023 r. PKB per capita Polski
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stanowit w 2023 1. 75% $redniego dochodu na mieszkanca Europy Zachodniej (UE-14).
Lepszymi wynikami charakteryzuja sie jedynie Stowenia (85%) oraz Litwa i Czechy
(po 81%). Jest to znaczna poprawa w poréwnaniu z danymi jeszcze sprzed kilku lat,
kiedy bylismy w ogonie grupy. Jest to takze poprawa o jedno miejsce w stosunku do
rankingu z 2022 r. Nalezy mie¢ nadzieje, Ze mimo wojny w Ukrainie pomyslne trendy
rozwojowe beda przez Polske kontynuowane i w kolejnych latach bedzie ona dalej
zmniejszata swdj dystans rozwojowy do Europy Zachodnie;j.

Rysunek 2.3. Rozmiary zmniejszania luki dochodowej przez UE-11 wzgledem UE-14
w trzech kolejnych podokresach (p.p.)
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Uwagi: w kazdym roku za 100 przyjeto poziom PKB per capita wedtug PSN w UE-14.

Zrédto: opracowanie wasne na podstawie danych IMF [2023].

Konwergencje o krajéw ESW wzgledem Europy Zachodniej mierzymy zmianami
odchylenia standardowego logarytméw naturalnych PKB per capita miedzy 25 krajami
UE, a takze miedzy dwoma obszarami (UE-11 i UE-14). Wyniki estymacji linii trendu
dla odchylen standardowych sa przedstawione w tabeli 2.2, a rysunek 2.4 zawiera
graficzng prezentacje wynikow.

Dane zamieszczone w tabeli 2.2 pokazuja, iz w skali catego analizowanego okresu,
tj. w latach 1993-2023, wystepowata zbieznos$¢ typu o zaréwno wsréd 25 krajéw UE, jak
imiedzy obszarami UE-11i UE-14. Nachylenia obu szacowanych linii trendu sg ujemne
i istotne statystycznie przy bardzo wysokich poziomach istotnosci (o czym informuja
warto$ci p rowne 0,000). Wysokie wartosci wspdtczynnikéw determinacji (ponad
90%) pokazuja bardzo dobre dopasowanie punktéw empirycznych do linii trendu.
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Tabela 2.2. Wyniki estymacji rownan regresji opisujgcych zbieznos¢ o

Okres a, a, Si; t SEZB t W;(r;z))s'c’ Wﬁa)(r:;éc’ R? Zbieznos¢ o
25 krajow rozszerzonej UE
1993-2023 0,5744 | -0,0081 74,48 | -19,35 0,000 0,000 0,9281 tak
1993-2000 0,5465 | -0,0003 | 64,52 | -0,16 0,000 0,881 0,0040 nie
2000-2010 0,5614 | -0,0159 | 66,73 | -12,83 0,000 0,000 0,9481 tak
2010-2023 0,4107 | -0,0048 | 129,84 | -12,87 0,000 0,000 0,9324 tak
2regiony (UE-111i UE-14)
1993-2023 0,5335 | -0,0124 | 90,88 | -38,69 0,000 0,000 0,9810 tak
1993-2000 0,4973 | -0,0049 | 58,16 | -2,91 0,000 0,027 0,5857 tak
2000-2010 0,4881 | -0,0183 | 91,33 | -23,27 0,000 0,000 0,9837 tak
2010-2023 03170 | -0,0118 | 106,84 | -33,72 0,000 0,000 0,9896 tak

Zrédto: opracowanie whasne.

Rysunek 2.4. Odchylenie standardowe PKB per capita w latach 1993-2023
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Rysunek 2.4 przedstawia tendencje odchylenia standardowego logarytméw PKB

per capita. Jak wida¢, zréznicowanie dochodéw miedzy nowymi i dotychczasowymi

krajami UE wykazywato, ogdlnie biorac, tendencje malejaca. Najbardziej widoczne i sys-

tematyczne zmniejszanie sie réznic dochodowych wystepowato w drugiej czesci anali-
zowanego okresu, tj. poczawszy od 2000 r. W latach 2009 i 2010 — na skutek globalnego
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kryzysu finansowego i ostabienia tempa wzrostu PKB wielu dotychczas szybko roz-
wijajacych sie krajow — réznice dochodowe wérdd 25 panstw badanej grupy wzrosty.
Dywergencja w grupie UE-25 wystapita takze w 2020 r. na skutek pandemii COVID-19,
chociaz dane usrednione dla dwéch analizowanych obszaréw tego nie potwierdzaja.
Ostatnie lata, podczas ktérych mamy do czynienia z kryzysem energetycznym i wojna
w Ukrainie, charakteryzujg sie spowolnieniem proceséw konwergencyjnych.

Poréwnujac uzyskane przez nas wyniki z wynikami innych analiz, nalezy stwier-
dzi¢, ze istnieje bardzo duzo badan empirycznych na temat zjawiska zbieznosci i nie
sposdb je tutaj wszystkie wymieni¢. Szczegétowy przeglad badan empirycznych zawiera
m.in. artykut Matkowskiego, Rapackiego i Préchniaka [2016¢]. Ksigzki Malagi [2004],
Michatka, Siwinskiego i Sochy [2007], Liberdy [2009], Batoga [2010], Prochniaka
i Witkowskiego [2016], J6zwika [2017] oraz Kotlinskiego i Warzaty [2020] to pozy-
cje w catosci lub duzej mierze poswiecone zjawisku konwergencji w krajach UE lub
OECD. Z kolei w pracach Wojcika [2018] oraz Bernardellego, Prochniaka i Witkow-
skiego [2021] mozna znalez¢ pewne nowatorskie ujecia pomiaru procesu zbieznosci
wraz z rozbudowana analiza empiryczna.

Nalezy réwniez dodaé, ze czesto spotyka sie prace sugerujace mozliwos¢ pojawienia
sie dywergencji w Europie (na szczeblu zaréwno krajowym, jak i regionalnym). Na przy-
ktad Mucha [2012] sugeruje, ze dla niektérych krajéw strefy euro posiadanie wspélnej
waluty moze by¢ zrédtem wielu probleméw i pojawienia sie dywergencji gospodarczej
w stosunku do pozostatych cztonkéw unii gospodarczej i walutowej. Monfort, Cuestas
iOrdéiiez [2013] analizuja realng konwergencje pozioméw PKB w przeliczeniu na pra-
cownika w 23 krajach UE w latach 1980-2009 (kraje Europy Zachodniej) i 1990-2009
(kraje ESW), pokazujac, ze przy zastosowaniu technik badania konwergencji klubowej
wystepujg silne przestanki do twierdzenia o wystepowaniu dywergencji dochoddéw per
capita w skali catej UE, choé np. kraje ESW (z wyjatkiem Czech, ale z Grecja) tworza
grupe wykazujaca zbieznosé. Borsi i Metiu [2013] analizujq realng konwergencje 27
krajéw UE w latach 1970-2010, dochodzac do wniosku o braku istnienia konwergencji
poziomdéw dochodu per capita w catej grupie oraz o wystepowaniu zbieznosci w pod-
grupach krajéw, ktére daza do réznych stanéw ustalonych. Stanisi¢ [2012] analizuje
konwergencje § w krajach UE-25 oraz wewnatrz dwéch grup krajow (UE-15 i UE-10),
potwierdzajac wystepowanie konwergencji B w krajach UE-25 (co oznacza zbiezno$¢
nowych krajéw cztonkowskich UE w stosunku do Europy Zachodniej) i zaprzeczajac
istnieniu zjawiska zbieznosci wewnatrz grup UE-15 i UE-10. Autor cytowanej pracy
twierdzi ponadto, ze w czasie globalnego kryzysu finansowego réznice dochodowe
miedzy krajami UE-25 wzrosty, ale skala i zakres czasowy tego wzrostu byly ograni-
czone i nie wplynely na dtugookresowg $ciezke konwergencji, co stanowi wniosek
bardzo zblizony do wynikéw naszego badania.
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Jak wida¢, proces konwergencji nie jest zatem zjawiskiem automatycznym. Mimo
silnej tendencji do zmniejszania sie réznic dochodowych miedzy ESW a Europa Zachod-
nia w ostatnich latach, nie ma gwarancji utrzymania sie takiej sytuacji w przysztosci
(o czym $wiadcza niestabilno$é czasowa otrzymanych wynikéw oraz coraz czestsze
wzmianki w literaturze dotyczace mozliwosci pojawienia sie tendencji dywergencyj-
nych w Europie). Niezwykle waznym zadaniem dla politykdw gospodarczych jest zatem
podejmowanie takich dziatan, ktére pozwola utrzymac dotychczasowe dtugookresowe
tendencje wzrostu gospodarczego w Europie, charakteryzujace sie zmniejszaniem
ré6znic dochodowych miedzy wschodnim i zachodnim obszarem naszego kontynentu.

2.4. Pieciokaty konkurencyjnosci

Do oceny aktualnej kondycji gospodarki wykorzystamy tzw. pieciokaty konkuren-
cyjnosci. Umozliwiajg one poréwnawcza analize krajéw na podstawie pieciu powszech-
nie stosowanych zmiennych obrazujacych stan gospodarki:

a) tempa wzrostu gospodarczego,
b) stopy bezrobocia,

¢) stopy inflacji,

d) salda finanséw publicznych,

e) salda obrotéw biezacych?®.

Ogdlna kondycja polskiej gospodarki zostanie poréwnana z sytuacja panujaca pod
tym wzgledem w szeéciu innych panstwach ESW: trzech krajach Grupy Wyszehradz-
kiej (Czechach, Stowacji i Wegrzech) oraz trzech krajach battyckich (Litwie, Lotwie
i Estonii), jak réwniez z sytuacja w pieciu panstwach Europy Zachodniej: Niemczech,
Francji, Wtoszech, Hiszpanii i Szwecji. Wybrane panstwa Europy Zachodniej to repre-
zentanci trzech modeléw zachodnioeuropejskiego kapitalizmu zgodnie z klasyfika-
cja Amable’a [2003]. Niemcy i Francja reprezentuja model kontynentalny, Hiszpania
i Wtochy to przedstawiciele modelu §rédziemnomorskiego, Szwecja uosabia zas model
nordycki (inaczej — skandynawski). Pomijamy w analizie model anglosaski (liberalny),
ktérego czolowy reprezentant (Wielka Brytania) nie jest juz cztonkiem UE.

Dane dotyczace pieciu wskaznikéw opisujacych ogdélng kondycje gospodarcza Pol-
ski i poréwnywanych krajéw w 2023 r. zawiera tabela 2.3. Wszystkie zamieszczone
w niej dane to wstepne szacunki. W chwili pisania tego rozdziatu (listopad 2023)
nie dysponowali$my jeszcze pelnymi danymi za 2023 r. W analizie wykorzystalismy

3 Pomystodawca tej koncepcji jest dr hab. Zbigniew Matkowski. Szczegétowy opis idei pieciokatow
oraz ich interpretacji przedstawiono we wczesniejszych edycjach Raportu [zob. np. Matkowski, Rapacki,
Préchniak, 2016b].
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zatem najbardziej aktualne (pazdziernik 2023) wéwczas dane Miedzynarodowego
Funduszu Walutowego.

Tabela 2.3. Gtéwne wskazniki makroekonomiczne w Polsce i wybranych krajach UE

w 2023r.
Kraj Wzrost PKB Inflacja (%) Bezrobocie Sa_ldo finanséw 'Sa‘ldo obrotéw
(%) (%) publicznych (% PKB) biezacych (% PKB)
Kraje ESW
Polska 0,6 12,0 2,8 -53 1,0
Czechy 0,2 10,9 2,8 4,1 0,5
Stowacja 1,3 10,9 6,1 -5,5 -2,7
Wegry -0,3 17,7 39 =55 -0,9
Litwa -0,2 93 6,5 -1,8 0,0
totwa 0,5 9,9 6,7 -3,7 -3,0
Estonia -23 10,0 6,7 -39 1,8
Kraje Europy Zachodniej
Niemcy -0,5 6,3 33 -2,9 6,0
Francja 1,0 5,6 7,4 -4,9 -1,2
Hiszpania 2,5 3,5 11,8 -3,9 2,1
Wiochy 0,7 6,0 7,9 -5,0 0,7
Szwecja -0,7 6,9 7,5 -0,4 54

Uwaga: wszystkie dane maja charakter szacunkowy; dane o inflacji dotycza tempa wzrostu cen towaréw i ustug kon-
sumpcyjnych w ujeciu $redniorocznym.

Zrédto: IMF [2023].

Na rysunku 2.5 przedstawiono pieciokaty konkurencyjnosci. Ilustruja one stopien
realizacji pieciu podstawowych celéw makroekonomicznych:
a) wzrostu gospodarczego,

b) pelnego zatrudnienia,

¢) réwnowagi wewnetrznej (brak inflacji),
d) réwnowagi finanséw publicznych,

e) réwnowagi zewnetrzne;j.

Stopien realizacji powyzszych celéw wyrazajq zmienne odktadane na osiach licz-
bowych pieciokatow.

Wierzchotki pieciokatdw, przedstawiajace maksymalne lub minimalne warto$ci
kazdej zmiennej, sa traktowane jako cele pozadane (pozytywne), chociaz niekiedy
moze to by¢ dyskusyjne. Na przyktad duza nadwyzka w bilansie obrotéw biezacych
albo nadwyzka w budzecie panistwa nie musi by¢ rozwigzaniem optymalnym, podob-
nie jak zerowa inflacja lub zerowe bezrobocie.



Rozdziat 2. Konwergencja dochodowa w Unii Europejskiej i pieciokat konkurencyjnosci

Rysunek 2.5. Kondycja gospodarcza Polski i wybranych krajéw UE w 2023 r.

Polska Czechy Stowacja

Estonia
PKB

Francja
PKB

BEZ INF 2 BEZ

Uwagi:

PKB - tempo wzrostu PKB (%),

INF - stopa inflacji (%),

BEZ - stopa bezrobocia (%),

PUB - saldo sektora finanséw publicznych (% PKB),
OBR - saldo obrotéw biezacych (% PKB).

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych z tabeli 2.3.
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Innym problemem sg wzajemne zaleznosci, a zwlaszcza konflikty miedzy poszcze-
golnymi celami makroekonomicznymi, w tym np. fakt, ze niskiemu bezrobociu (zgod-
nie z krzywa Phillipsa) czesto towarzyszy wysoka inflacja i na odwrét. Osobna kwestig
jestrelatywne znaczenie poszczegdlnych kryteriéw (np. czy niska inflacja jest réwnie
wazna jak niskie bezrobocie). Wszystkie te zastrzezenia trzeba braé pod uwage przy
interpretacji wykresow.

Poréwnujac pieciokaty ilustrujgce sytuacje gospodarczg réznych krajéw w okre-
Slonym roku, nalezy uwzgledni¢ zaréwno zakre$long powierzchnie pieciokata, jak
ijego ksztalt. Wieksza powierzchnia pieciokata wskazuje na lepsza ogdlna kondycje
gospodarki, a bardziej harmonijny ksztatt sugeruje bardziej zréwnowazony rozwd;.
Oczywiscie taka ocena opiera sie wytacznie na pieciu wymienionych wyzej kryteriach
makroekonomicznych, opisujacych aktualng kondycje gospodarki. Nie méwi ona nic
o rozmiarach danej gospodarki, jej potencjale ekonomicznym i perspektywach rozwoju.
Nie za wiele mozna tez dowiedziec sie na jej podstawie o mozliwej sytuacji gospo-
darczej danego kraju w nastepnym roku, chociaz dobra obecna kondycja gospodarki
zwieksza jej szanse utrzymania sie na sciezce zréwnowazonego rozwoju takze w naj-
blizszej przysztosci. Niemniej jednak w analizach opartych na tej metodzie trzeba
zachowad duzg ostroznosc¢ przy interpretacji wynikéw.

W 2023 1. ogdlna kondycja makroekonomiczna krajéw ESW byta staba. W catej gru-
pie odnotowano wzglednie niskie tempo wzrostu gospodarczego, a trzy kraje (Wegry,
Litwa i Estonia) pograzyly sie w recesji. Problemem byta takze wysoka inflacja. Kraje
Grupy Wyszehradzkiej zanotowaly inflacje na poziomie siegajacym od 11-12% (Stowa-
cja, CzechyiPolska) do prawie 18% (Wegry), a panistwa battyckie na poziomie 9-10%.
Tak szybki wzrost cen byt skutkiem m.in. wojny w Ukrainie i kryzysu energetycznego,
wywolanego ograniczeniem dostaw surowcéw energetycznych oraz wzrostem ich
cen. Niepokojacy jest tez duzy deficyt sektora finanséw publicznych, w wiekszosci
przypadkéw przekraczajacy 3% PKB. Panistwa ESW (z wyjatkiem Stowacji i Lotwy)
nie odnotowaly duzego deficytu na rachunku obrotéw biezgcych. Wzglednie dobra
sytuacja wsréd nowych krajéw cztonkowskich UE dotyczyta takze stopy bezrobocia.
We wszystkich siedmiu panistwach ESW prezentowanych na pieciokatach konkuren-
cyjnosci ksztattowata sie ona na poziomie jednocyfrowym. Najlepsze wyniki w tym
zakresie osiagnety Polska i Czechy, ze stopg bezrobocia w wysokosci 2,8%.

Poréwnujac ogélna kondycje gospodarek krajéw ESW z sytuacja panujaca pod tym
wzgledem w panstwach Europy Zachodniej, mozna dostrzec jedna istotna réznice —
stopa inflacji w panstwach Europy Zachodniej jest o wiele nizsza. Niemcy, Francja,
Hiszpania, Wlochy i Szwecja zanotowaly inflacje na poziomie jednocyfrowym, nieprze-
kraczajacym 7% (wedlug wstepnych szacunkéw). Tak duze i regularne réznice mie-
dzy stopa inflacji w obu grupach krajéw wynikajq z kryzysu energetycznego i inwazji
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Rosji na Ukraine. Kraje ESW byly o wiele bardziej zalezne od Rosji w zakresie importu
surowcow energetycznych, totez jakiekolwiek ograniczenia oraz wstrzymanie dostaw
ropy i gazu odbily sie bardzo niekorzystnie na sytuacji gospodarczej w panistwach ESW,
a zwlaszcza na stopie inflacji. Kraje Europy Zachodniej cechowaly sie wieksza nieza-
leznoscig od Rosji, jesli chodzi o import surowcéw energetycznych, dlatego w mniej-
szym stopniu odczuty one negatywne skutki wzrostu cen energii.

Na tle catej analizowanej grupy krajoéw przedstawionych na pieciokatach sytuacja
Polski jest umiarkowana. W 2023 r. Polska uzyskata dobre wyniki pod wzgledem stopy
bezrobocia (bedac liderem w grupie) i salda na rachunku obrotéw biezacych (nad-
wyzka 1,0% PKB). W zakresie tempa wzrostu gospodarczego zanotowali$my niska,
ale dodatniag dynamike PKB w przeciwienstwie do wielu panstw, ktére doswiadczyty
recesji. Stabe wyniki zostaty natomiast uzyskane przez Polske w przypadku stopy
inflacji (drugie miejsce pod wzgledem szybkosci zmian cen w grupie panstw anali-
zowanych na pieciokatach) i salda sektora finanséw publicznych (deficyt 5,3% PKB).

2.5. Podsumowanie

W grupie 25 krajéw rozszerzonej UE wystepuje zbieznosé¢é dochodéw w katego-
riach konwergencji zaréwno f3, jak i konwergencji o. Tempo wzrostu gospodarczego
w latach 1993-2023 byto ujemnie zalezne od poczatkowego poziomu PKB per capita.
Nowe kraje cztonkowskie UE z ESW osiagnely szybsze tempo wzrostu gospodarczego
niz panstwa Europy Zachodniej, mimo ze poczatkowy poziom PKB per capita w kra-
jach ESW byt znacznie nizszy. Réznice w poziomie dochodéw zaczety maleé, szcze-
gdlnie po 2000r., co nie zmienia jednak faktu, ze sa one nadal duze.

Nie mozna jednak bezwarunkowo oczekiwac zmniejszenia réznic w konkurencyj-
nosci mierzonej poziomem zycia spoteczenstw starych i nowych krajéw Unii w per-
spektywie krétkookresowej. Przyspieszenie procesu konwergencji bedzie zaleze¢ m.in.
od wtasciwie prowadzonej polityki gospodarczej, nakierowanej na zmniejszanie r6z-
nic w poziomie rozwoju miedzy ESW a Europa Zachodnia. Istotny wpltyw na przyszly
wzrost gospodarczy bedq miaty takze wojna w Ukrainie i kryzys energetyczny. Niosg
one ze soba niebezpieczenstwo znacznego oslabienia konwergencji, a nawet poja-
wienia sie tendencji dywergencyjnych w przysztosci. Miejmy jednak nadzieje, ze taki
pesymistyczny scenariusz sie nie ziéci i kraje ESW beda kontynuowaé $ciezke szyb-
kiego tempa wzrostu gospodarczego i zmniejszania dystansu rozwojowego wzgledem
Europy Zachodniej.
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Rozdziat 3

Infrastruktura sektora ochrony zdrowia
w Polsce w poréwnaniu z Unig Europejska

Dawid Majcherek

3.1. Wprowadzenie

Gléwnym celem systemu ochrony zdrowia powinno by¢ osiagniecie maksymalnej
skutecznosci opieki zdrowotnej poprzez wydajne wykorzystanie dostepnych zasobdéw,
co ma doprowadzié¢ do dtuzszego sredniego trwania zycia w dobrym zdrowiu. Stra-
tegia ta moze by¢ realizowana poprzez dziatania ukierunkowane na poprawe jakosci
i dostepnosci $wiadczen, co powinno przynies¢ lepsze efekty leczenia i wzrost satys-
fakeji pacjentéw, oraz na wzrost efektywnosci i osiggniecie rownowagi finansowej
przez uczestnikéw systemu ochrony zdrowia [NIK, 2018]. Polskim systemem ochrony
zdrowia zarzadza Ministerstwo Zdrowia, za kwestie zakupowe odpowiada Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ), a za finansowanie publiczny system ubezpieczen zdrowot-
nych [European Observatory on Health Systems and Policies i in., 2022]. Polski rzad
oglosit zwiekszenie wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia do 6% PKB do 2024 r.
[WHO i in., 2019b]. Zgodnie z przyjetymi zalozeniami cel ten powinien zosta¢ osia-
gniety juz w 2023 r. [MRPiPS, 2022]. Wedtug WHO zwiekszenie wydatkéw na ochrone
zdrowia zapewnia ,,mozliwo$¢ walki z pewnymi utrzymujacymi sie od dawna nieréw-
nosciami w sektorze ochrony zdrowia, w tym nadmiernym poleganiem na doraznej
opiece szpitalnej w poréwnaniu z innymi rodzajami opieki, w tym opieka ambulato-
ryjng i opiekg dlugoterminowa; niedoborami zasobéw ludzkich; znikoma rolg pro-
mocji zdrowia i zapobiegania chorobom w poréwnaniu z ustugami leczniczymi oraz
zla sytuacja finansowa sektora szpitalnego” [WHO i in., 2019b]. Kluczowe znaczenie
ma tu inwestowanie w zasoby w celu realizacji inwestycji, takich jak reforma podsta-
wowej opieki zdrowotnej (POZ), sie¢ szpitali onkologicznych, krajowa strategia onko-
logiczna, krajowa sie¢ kardiologiczna lub krajowy plan walki z rzadkimi chorobami.
Typowa cechg polskiego systemu ochrony zdrowia jest nieefektywne funkcjonowanie
skierowan na linii opieka pozaszpitalna — opieka szpitalna [European Observatory on
Health Systems and Policies i in., 2022]. Strategia rozwoju systemu ochrony zdrowia
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winna uwzgledniaé priorytetowe kierunki zwigzane z problemami natury demogra-
ficznej (starzejace sie spoleczenstwo) oraz wyzwaniami natury epidemiologicznej
(choroby przewlekte i nowotworowe). W zestawieniach ukazujacych sytuacje Polski
na tle innych panstw cztonkowskich UE nalezy bra¢ pod uwage koszty i jakos¢ opieki
zdrowotnej, zasoby i osiagane w tym zakresie wyniki [Chaupain-Guillot, Guillot, 2015;
Walsheiin., 2013]. Jest to olbrzymia szansa dla rzadéw krajéw, by poznac sposéb, w jaki
mozna efektywniej rozwija¢ systemy ochrony zdrowia. Jedng z najwazniejszych kwestii
w zakresie poprawy dostepu do swiadczen medycznych jest liczba lekarzy i pracowni-
kéw stuzby zdrowia przypadajacych na jednego pacjenta [Chaupain-Guillot, Guillot,
2015]. Cho¢ wskaznik zageszczenia pracownikéw stuzby zdrowia jest istotny, to zaan-
gazowanie w zapewnienie jakosci ochrony zdrowia i poprawe efektow leczenia wydaje
sie jeszcze wazniejsze, jesli chodzi o zarzadzanie systemem ochrony zdrowia [WHO
iin., 2019a]. Zostato to wyartykulowane réwniez w celach zréwnowazonego rozwoju
ONZ, gdzie jednym z zadan (pkt 3.8) jest ,,zapewni¢ powszechng opieke zdrowotna,
w tym zabezpieczenie przed ryzykiem finansowym, dostep do POZ wysokiej jakosci
oraz bezpiecznych, skutecznych, wysokiej jakosci, przystepnych cenowo lekarstw
iszczepionek” [UN, 2015]. Osiagniecie wysokiej jakosci $wiadczenl medycznych winno
stanowi¢ wspdlny cel na kazdym etapie opieki, w tym profilaktyki podstawowej, opieki
doraznej, opieki w przypadku choréb przewleklych i opieki paliatywnej. W rzeczywi-
stosci roznice w dostepie do swiadczen zdrowotnych w poszczegdlnych panstwach
cztonkowskich UE wynikaja ze sposobu organizacji oraz finansowania publicznego
iprywatnego [Chaupain-Guillot, Guillot, 2015]. Co istotne, praktycznie we wszystkich
panstwach czltonkowskich UE powszechny dostep do ochrony zdrowia jest finanso-
wany ze srodkéw publicznych. Na przyktad wydatki na prywatng i publiczng opieke
zdrowotna sa w Polsce dwukrotnie wyzsze niz w innych krajach uzyskujacych wyso-
kie dochody, jakos¢ opieki nie jest natomiast znaczaco wyzsza [Papanicolas, Woskie,
Jha, 2018]. Wydaje sie zatem, ze styl zycia pacjentéw, a takze inne czynniki spoteczno-
-ekonomiczne odgrywaja istotng role w poprawie nie tylko zdrowia fizycznego, lecz
réwniez psychicznego [Majcherek, Kowalski, Lewandowska, 2022]. Dlatego wazne
jest uwzglednienie statusu spoteczno-ekonomicznego mieszkancow przy analizie
wzrostu wydatkéw na ochrone zdrowia, co powinno w efekcie przyczynic sie istotnie
do poprawy stanu zdrowia populacji. Powstaje przy tym interesujaca kwestia, czy za
jakos$¢ opieki zdrowotnej odpowiadajq wytacznie pracownicy stuzby zdrowia, czy tez
technologia, infrastruktura, ptatnicy lub pacjenci [WHO i in., 2019a]. W panstwach
cztonkowskich UE mozna bowiem napotka¢ nieskuteczne rozwiazania w zakresie
zarzadzania systemem ochrony zdrowia [Asandului, Roman, Fatulescu, 2014]. Prze-
prowadzono jednak wiele badan wskazujacych na pozytywny wpltyw wiekszej liczby
16zek szpitalnych [Gillani, Bhatti, Ali, Ahmad, 2022; Paramita, Yamazaki, Koyama,
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2020; Roffia, Bucciol, Hashlamoun, 2023], wiekszej liczby lekarzy POZ [Blankart,
2012; Paramita i in., 2020] i wiekszej liczby lekarzy, w tym specjalistéw [Hosokawa
iin., 2020; Roffia i in., 2023], na stan zdrowia dzieci i dorostych oraz przewidywana
dtugosc zycia w poszczegdlnych regionach swiata. Wydtuzenie przewidywanej zywot-
nosci stanowi wielowymiarowe zagadnienie, obejmujace wydatki na ochrone zdro-
wia i zabezpieczenie spoteczne, liczbe 16zek szpitalnych, stan spoteczno-ekonomiczny
i styl zycia obywateli [Kabir, 2008; Shaw, Horrace, Vogel, 2005; Heuvel, Olaroiu, 2017].
W rozdziale zaprezentowano analize poréwnawcza kluczowych aspektéw infrastruk-
tury sektora ochrony zdrowia w Polsce na tle UE, majaca stuzy¢ lepszej identyfikacji
obszaréw wymagajacych usprawnienia w celu poprawy zdrowia Polakéw i konkuren-
cyjnosci polskiej gospodarki pod katem ochrony zdrowia.

3.2. Dane

W analizie wykorzystano zrédta danych o zasiegu krajowym dotyczace nastepuja-
cych aspektdw, ktdre wptywaja na dostepnos$é, jakosé i efektywnosé opieki zdrowotnej:
1) wydatki ogdlne panistwa na zdrowie (% PKB) [Eurostat, 2020a],

2) krajowe wydatki na prywatna opieke zdrowotng (PVT-D) jako procent biezacych

wydatkéw na opieke zdrowotng (CHE, %) [WHO, 2020],

3) liczba pracownikéw sektora ochrony zdrowia (z wylaczeniem personelu piele-
gniarskiego i opiekunczego) na 100 tys. mieszkanicéw [Eurostat, 2020b],

4) liczba lekarzy POZ na 100 tys. mieszkancéw [Eurostat, 2020c],

5) liczba 16zek szpitalnych na 100 tys. mieszkancéw [Eurostat, 2019],

6) samodzielnie zglaszane niezaspokojone potrzeby w zakresie opieki zdrowotnej
ze wzgledu na dluga liste oczekujacych [Eurostat, 2020d],

7) oczekiwane $rednie trwanie zycia w dobrym zdrowiu (HALE) w chwili urodzenia

(w latach) [WHO, 2019].

Poréwnanie sektora ochrony zdrowia w Polsce i w innych panstwach cztonkow-
skich UE wymaga przyjecia wielowymiarowej perspektywy badawczej, obejmuja-
cej dane makroekonomiczne (wydatki publiczne i prywatne na ochrone zdrowia),
zasoby ludzkie oraz infrastrukturalne (liczbe pracownikéw stuzby zdrowia, liczbe
lekarzy POZ i liczbe t6zek szpitalnych), a takze niezaspokojone potrzeby w zakresie
$wiadczen zdrowotnych ze wzgledu na dluga liste oczekujacych, jako$¢ zapewnionej
opieki zdrowotnej i zdrowy styl zycia spoteczenistwa (mierzony wskaznikiem sredniego
trwania zycia w dobrym zdrowiu w latach). Przyjecie takiego podejscia pozwoli uzy-
ska¢ kompleksowy obraz stanu polskiego systemu ochrony zdrowia oraz poréwnacé
go z sytuacjq w innych krajach UE.
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3.3. Wyniki

Wyniki tego badania skupiaja sie na poréwnaniu polskiej infrastruktury ochrony
zdrowia z sytuacja wystepujaca w UE. W obrebie tego zestawienia przeprowadzono
réwniez poréwnanie miedzy Polska i Europa Srodkowo-Wschodnig (ESW — 12 panistw
wyszczegdlnionych w materiatach dodatkowych, patrz: zatacznik, tabela Z3.1) a pan-
stwami UE-15 (15 panstw, ktére dotaczyty do UE przed 2004 r.). Oprécz infrastruktury
ochrony zdrowia w rozdziale omdéwiono tez takie kwestie jak dostep pacjentéw do
sektora ochrony zdrowia i Srednie trwanie zycia w dobrym zdrowiu.

Tabela 3.1. Zestawienie kwestii natury makroekonomicznej, zasobo6w ludzkich oraz
infrastrukturalnych, niezaspokojonych potrzeb w zakresie Swiadczen
zdrowotnych, jakosci zapewnionej opieki zdrowotnej i zdrowego stylu zycia
w Polsce, UE, UE-15 i ESW

Polska UE UE-15 | ESW
Wydatki ogdlne paristwa na zdrowie (% PKB) 54 8,0 8,2 6,1

Krajowe wydatki na prywatng opieke zdrowotng (PVT-D)

w relacji do biezgcych wydatkéw na opieke zdrowotna (CHE, %) 280 24,5 243 250

Liczba pracownikéw sektora ochrony zdrowia

(z wytaczeniem personelu pielegniarskiego i opiekunczego) 237,8 381,2 400,2 316,0
na 100 tys. mieszkancéow

Liczba lekarzy POZ na 100 tys. mieszkancéw 419 102,3 114,9 59,6
Liczba tozek szpitalnych na 100 tys. mieszkafncow 617,5 532,0 | 4989 | 6450

Samodzielnie zgtaszane niezaspokojone potrzeby w zakresie

opieki zdrowotnej ze wzgledu na dtugga liste oczekujgcych (%) 257 19,4 208 165

Oczekiwane $rednie trwanie zycia w dobrym zdrowiu (HALE)

w chwili urodzenia (lata) 68,7 70,9 71,5 68,0

Zrédto: opracowanie wasne na podstawie danych Eurostatu [2019, 2020a—d] oraz WHO [2019, 2020].

Z danych zaprezentowanych w tabeli 3.1 wynika, ze ogdlne wydatki panistwa
na ochrone zdrowia w Polsce w 2020 r. utrzymywaty sie na poziomie 5,4% PKB, co
jest wartoSciag znacznie nizszg niz w pozostatych panstwach czlonkowskich UE (prze-
znaczajacych srednio 8,0% PKB na ochrone zdrowia). Ponadto wydatki panstwa sa
00,7 p.p. nizsze od $redniej dla wszystkich krajéw ESW (5,4% dla Polski w poréwna-
niu z 6,1% dla ESW). Jednakze krajowe prywatne wydatki na ochrone zdrowia jako
procent biezacych wydatkéw na ochrone zdrowia w Polsce sa wyzsze od sredniej dla
UE i dla ESW (odpowiednio: 28,0%, 24,5%, 25,0%). Obywatele Polski wydaja wie-
cej srodkow z budzetéw wiasnych na opieke zdrowotng w poréwnaniu z pozosta-
tymi obywatelami Europy. Liczba pracownikéw stuzby zdrowia w Polsce jest z kolei
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blisko dwukrotnie nizsza niz panstwach UE-15 (237 pracownikéw stuzby zdrowia
na 100 tys. mieszkanicédw w Polsce w poréwnaniu z 400 pracownikami stuzby zdro-
wia na 100 tys. mieszkancéw w UE-15). Jest to réwniez blisko 80 pracownikdéw stuzby
zdrowia mniej w przeliczeniu na 100 tys. mieszkaricéw, niz wynosi $rednia dla ESW.
Liczba lekarzy POZ na 100 tys. mieszkanicéw jest ponad dwukrotnie nizsza od sredniej
dla UE (42 lekarzy POZ na 100 tys. mieszkanicéw w Polsce w poréwnaniu ze 102 leka-
rzami POZ na 100 tys. mieszkancéw w UE). Podobny problem wystepuje w pozosta-
lych panstwach ESW, gdzie liczba lekarzy POZ na 100 tys. mieszkanicéw jest bliska
60. Jesli chodzi o ochrone zdrowia, to jeden na czterech polskich pacjentéw (25,7%)
narzeka na niezaspokojone potrzeby w zakresie swiadczen zdrowotnych ze wzgledu
na dhuga liste oczekujacych — dhuzsza niz érednia warto$é w krajach ESW (16,5%),
UE-15 (20,8%) i UE (19,4%). Srednie trwanie zycia w dobrym zdrowiu w Polsce wynosi
natomiast 68,7 roku — nieco wiecej niz $rednia dla ESW (68 lat HALE), lecz trzy lata
ponizej Sredniej dla panstw UE-15 (71,5 roku HALE).

Rysunek 3.1. Wydatki publiczne na ochrone zdrowia we wszystkich pafistwach
cztonkowskich UE (w porzagdku malejgcym, % PKB)
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Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych Eurostatu [2019, 2020a—d] oraz WHO [2019, 2020].

Na rysunku 3.1 przedstawiono wydatki ogdlne panstwa na zdrowie jako procent
PKB w kolejnosci malejacej. Najwyzsze wydatki paristwa na zdrowie w 2020 r. odno-
towano w Czechach (9,2% PKB, patrz: zatacznik, tabela Z3.1), Austrii (9,1% PKB)
i Danii (9,0% PKB), najnizsze za$ w Lotwie (4,8% PKB), Irlandii (5,4% PKB) i Polsce
(5,4% PKB).
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Rysunek 3.2. Pracownicy stuzby zdrowia (z wytgczeniem personelu pielegniarskiego
i opiekuriczego) na 100 tys. mieszkancéw we wszystkich pafistwach
cztonkowskich UE (w porzadku malejgcym)
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Eurostatu [2019, 2020a—d] oraz WHO [2019, 2020].

Rysunek 3.2 przedstawia liczbe pracownikéw sektora ochrony zdrowia (z wytacze-
niem personelu pielegniarskiego i opiekuniczego) przypadajacego na 100 tys. miesz-
kancéw wedtug panstw w porzadku malejacym. Najwyzszy wynik w 2020 r. odno-
towano pod tym wzgledem w Austrii (534 pracownikéw stuzby zdrowia na 100 tys.
mieszkancow, patrz: zatacznik, tabela Z3.1), Portugalii (460) i Hiszpanii (457), naj-
nizsza zas w Polsce (237), Grecji (262) i Luksemburgu (298).

Rysunek 3.3 przedstawia liczbe lekarzy POZ przypadajacych na 100 tys. miesz-
kancéw wedtug panstw w porzadku malejacym. Najwyzszy wynik w 2020 1. odno-
towano pod tym wzgledem w Portugalii (292 lekarzy POZ na 100 tys. mieszkancéw,
patrz: zatacznik, tabela 73.1), Irlandii (187) i Holandii (178), najnizszy za$ w Polsce
(42), Stowacji (43) i Grecji (44).

Rysunek 3.4 przedstawia liczbe 16zek szpitalnych przypadajacych na 100 tys.
mieszkancow wedlug panstw w porzadku malejacym. Najwyzszy wynik w 2019r.
odnotowano pod tym wzgledem w Niemczech (791 1ézek szpitalnych na 100 tys.
mieszkancow, patrz: zalacznik, tabela 23.1), Bulgarii (774) i Austrii (719). Liczba
16zek szpitalnych w Polsce wyniosta 618 na 100 tys. mieszkancéw, co uplasowato
Polske na 8. miejscu posrdd 27 panstw cztonkowskich UE. Najnizszy wynik po tym
wzgledem odnotowano zas w Szwecji (207 t6zek szpitalnych na 100 tys. mieszkan-
cow), Danii (260) i Irlandii (288).
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Rysunek 3.3. Liczba lekarzy POZ na 100 tys. mieszkancéw we wszystkich panstwach

cztonkowskich UE (w porzgdku malejgcym)
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Rysunek 3.5. Oczekiwane Srednie trwanie zycia w dobrym zdrowiu w chwili urodzenia
w odniesieniu do samodzielnie zgtoszonych niezaspokojonych potrzeb
w zakresie opieki zdrowotnej ze wzgledu na dtuga liste oczekujacych we
wszystkich panstwach cztonkowskich UE
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Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych Eurostatu [2019, 2020a—d] oraz WHO [2019, 2020].

Rysunek 3.5 przedstawia analize panistw cztonkowskich UE pod wzgledem sred-
niego trwania zycia w dobrym zdrowiu (w latach, o$ pozioma) i odsetek cztonkéw
spoteczenstwa samodzielnie zglaszajacych niezaspokojone potrzeby w zakresie opieki
zdrowotnej ze wzgledu na dtuga liste oczekujacych (o$ pionowa). Linie przerywane
oznaczaja $rednig UE podana w tabeli 3.1 (19,4% dla niezaspokojonych potrzeb
i 70,9 roku HALE). Wykres podzielono na cztery ¢wiartki. Pierwsza z nich obejmuje
takie kraje jak: Austria, Dania, Finlandia, Francja, Niemcy, Wtochy, Luksemburg, Por-
tugalia i Szwecja, gdzie wartosci HALE i niezaspokojone potrzeby w zakresie opieki
zdrowotnej przewyzszaja $rednig unijng. Druga ¢wiartka przedstawia kraje z regionu
ESW, takie jak: Chorwacja, Estonia, Litwa, Lotwa, Polska i Stowenia, o wartosci HALE
nizszej od $redniej dla UE i wysokich niezaspokojonych potrzebach w zakresie opieki
zdrowotnej ze wzgledu na dtuga liste oczekujacych. Trzecia ¢wiartka obejmuje takie
kraje jak: Bulgaria, Czechy, Wegry, Rumunia, Stowacja i Belgia, gdzie wystepuja niz-
sze wartosci HALE i nizsze niezaspokojone potrzeby w zakresie opieki zdrowotnej
w poréwnaniu z poziomem UE. Czwarta ¢wiartka obejmuje wylacznie kraje UE-15,
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takie jak: Grecja, Irlandia, Malta, Holandia i Hiszpania, w przypadku ktérych wskaz-
nik HALE jest wyzszy od sredniej unijnej, a niezaspokojone potrzeby w zakresie opieki
zdrowotnej sa nizsze niz $sredni poziom w UE. Ostatnia ¢wiartka obejmuje kraje z naj-
lepszym dostepem do opieki zdrowotnej, co przektada sie na wyzsze srednie trwanie
zycia w dobrym zdrowiu wyrazone w latach. Rysunek 3.5 pokazuje, iz Polska znaj-
duje sie na przeciwstawnym krancu skali w poréwnaniu z Cyprem, w przypadku kté-
rego wskaznik HALE jest jednym z najwyzszych w UE (72,4 roku, patrz: zatacznik,
tabela Z3.1), a niezaspokojone potrzeby w zakresie opieki zdrowotnej ze wzgledu na
dtuga liste oczekujacych sa jednymi z najnizszych (3,3% mieszkancow).

3.4. Omoéwienie wynikéw analizy

Stan zdrowia wynika z oddziatywania wielu czynnikéw, mieszczacych sie w trzech
gléwnych kategoriach: infrastruktura systemu ochrony zdrowia, styl zycia i stan spo-
teczno-ekonomiczny obywateli [Joumard, Andre, Nicq, Chatal, 2010]. Niniejsze bada-
nia skupiaja sie gtéwnie na pierwszej z nich. W rozdziale omdéwiono sytuacje Polski
na tle wszystkich panstw cztonkowskich UE pod katem wydatkéw publicznych i pry-
watnych na ochrone zdrowia, liczby t6zek szpitalnych, liczby pracownikéw stuzby
zdrowia oraz liczby lekarzy POZ. Ponadto przeprowadzono kompleksowe poréwnanie
samodzielnie zgtaszanych niezaspokojonych potrzeb w zakresie opieki zdrowotnej ze
wzgledu na dtuga liste oczekujacych oraz sredniego trwania zycia w dobrym zdrowiu.

Po pierwsze, skala finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej w Polsce, rozu-
miana jako udziat wydatkéw na system ochrony zdrowia wyrazony w PKB, jest niska
w poréwnaniu z innymi krajami europejskimi (rysunek 3.1). W rezultacie wystepuje
niedostateczna podaz $wiadczen zdrowotnych w poréwnaniu z potrzebami zdrowot-
nymi obywateli, a takze wysoki udziat §wiadczen finansowanych ze $srodkéw prywat-
nych w tacznym koszcie udzielanych swiadczen (tabela 3.1). Tym samym dostep do
nich zalezy w coraz wiekszym stopniu od sytuacji finansowej pacjenta. Polska cechuje
sie zatem jednym z najwyzszych odsetkéw pacjentéw w Europie (25,7% obywateli)
zgltaszajacych niezaspokojone potrzeby w zakresie swiadczen zdrowotnych ze wzgledu
na dtuga liste oczekujgcych. W wielu badaniach wykazano zwigzek miedzy wydatkami
na ochrone zdrowia a wzrostem przewidywanej dtugosci zycia [Bilas, Franc, Bo$njak,
2014; Chaupain-Guillot, Guillot, 2015; Jakovljevic, Vukovic, Fontanesi, 2016; Linden,
Ray, 2017]. Tym samym w Polsce niezbedne sa znaczne inwestycje panistwa w celu
osiggniecia sredniego trwania zycia w dobrym zdrowiu na poziomie krajéw zachod-
nich (71,5 roku w poréwnaniu z 68,7 roku w Polsce), co wymaga z kolei zwiekszenia
wydatkéw na ochrone zdrowia z 6% do 8% PKB (poziom UE).
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Po drugie, w rozdziale przeanalizowano przydziat sSrodkéw w ramach systemu
ochrony zdrowia. Polski system cechuje sie najnizsza liczba pracownikéw stuzby zdro-
wia, w tym lekarzy POZ, przypadajacych na 100 tys. mieszkancédw sposréd wszyst-
kich panstw czlonkowskich UE. W Polsce dostepnych jest zaledwie 42 lekarzy POZ
i 237 pracownikéw stuzby zdrowia na 100 tys. mieszkancédw w poréwnaniu ze sred-
nio blisko 102 lekarzami POZ i 381 pracownikami stuzby zdrowia na 100 tys. miesz-
kancéw w UE. Przeprowadzono wiele badan wskazujacych, ze wyzsza liczba lekarzy
POZ [Blankart, 2012; Paramita i in., 2020] i wyzsza liczba lekarzy, w tym specjalistow
[Hosokawa i in., 2020; Roffia i in., 2023], prowadzi do wiekszej przewidywanej dtugo-
$ci zycia. W Polsce widoczny jest brak pracownikédw stuzby zdrowia. Ukierunkowane
inwestycje w ksztalcenie wyzszej liczby lekarzy kazdego roku majg zatem zasadni-
cze znaczenie w kwestii rozwigzania problemu niezaspokojonych potrzeb w zakresie
opieki zdrowotnej ze wzgledu na dtuga liste oczekujacych oraz wydtuzenia sredniego
trwania zycia w dobrym zdrowiu.

Po trzecie, liczba tézek szpitalnych w przeliczeniu na osobe w Polsce jest znacznie
wyzsza od Sredniej europejskiej (617 t6zek na 100 tys. os6b w poréwnaniu ze $rednio
532 tézkami w UE). W wiekszosci panistw ESW notuje sie wysoka liczbe t6zek szpi-
talnych. Niektore badania wykazaty, ze wyzsza liczba t6zek szpitalnych przektada sie
na lepszy stan zdrowia [Gillani i in., 2022; Paramita i in., 2020; Roffia i in., 2023].
Réwnie skuteczne jak hospitalizacja moze by¢ jednak leczenie ambulatoryjne, przy
czym wiaze sie ono z nizszymi kosztami leczenia i krétszym okresem dalszej opieki
[Driessen i in., 2019; Richter, Diduch, 2017]. W przeciwienistwie do panstw UE-15
w Polsce wiele zabiegéw wykonuje sie w ramach hospitalizacji, a nie ambulatoryjnie.
Uwaza sie, ze zastapienie hospitalizacji leczeniem ambulatoryjnym moze przyczyni¢
sie do skrécenia listy oczekujacych, np. na zabieg operacyjny [Oh, Perlas, Lau, Gan-
dhi, Chan, 2016]. Tradycyjne podejscie, zorientowane na hospitalizacje, utrzymuje sie
w Polsce od lat. Nalezy zwrdéci¢ szczegdlna uwage na wiaczenie opieki wynikajacej
z hospitalizacji do opieki $wiadczonej przez lekarzy POZ. Wedtug WHO w Polsce bra-
kuje odpowiedniej koordynacji inwestycji w szpitale [WHO i in., 2019b]. W przypadku
polskiego systemu ochrony zdrowia wymagane sg zatem dalsze inwestycje w sektor
ambulatoryjny i przeniesienie do niego wiekszej liczby zabiegdw.

Na koniec przeprowadzono przeglad niezaspokojonych potrzeb w zakresie opieki
zdrowotnej ze wzgledu na dtuga liste oczekujacych, a takze analize sredniego trwa-
nia zycia w dobrym zdrowiu. Polske przypisano do drugiej ¢wiartki, obejmujacej pan-
stwa o nizszej od $redniej UE wartosci HALE i wysokich niezaspokojonych potrzebach
w zakresie opieki zdrowotnej ze wzgledu na dtuga liste oczekujacych. W rzeczywi-
stosci sytuacja w przypadku omawianych wyzej zasobéw nie wyglada dobrze (liczba
pracownikdéw stuzby zdrowia, liczba lekarzy POZ i nieskuteczne zarzadzanie 16zkami
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szpitalnymi). Srednie trwanie zycia w dobrym zdrowiu w Polsce jest blisko o trzy
lata krétsze od sredniej dla UE, niezaspokojone potrzeby w zakresie swiadczen zdro-
wotnych sg natomiast o 6 p.p. wyzsze niz srednio w UE. Jeden na czterech Polakéw
zglasza niezaspokojone potrzeby w zakresie opieki zdrowotnej ze wzgledu na dluga
liste oczekujacych.

W kontekscie ograniczen badawczych dotyczacych doboru zmiennych na potrzeby
poréwnania infrastruktury sektora ochrony zdrowia miedzy Polska a UE nalezatoby
w przysztosci rozwazy¢ dodanie zmiennych zwigzanych z inwestycjami w nowocze-
sne technologie medyczne, takie jak wykorzystanie robotéw chirurgicznych (np. robot
da Vinci) czy zaawansowanych systemdéw telemedycznych. Ponadto brakuje danych
na temat dostepnosci i zastosowania nowoczesnych procedur diagnostycznych i tera-
peutycznych, ktére moga istotnie wplyna¢ na efektywnosé i konkurencyjnosé systemu
opieki zdrowotnej. Dodatkowo warto bytoby uwzgledni¢ wskazniki zwigzane z innowa-
cyjnoscia oraz efektywnoscia dziatann badawczych i rozwojowych w sektorze ochrony
zdrowia w kontekscie potrzeb starzejacej sie populacji w krajach UE.

3.5. Podsumowanie

Konieczna jest dlugoterminowa wizja strategiczna wpisana w spdjna strategie dla
polskiego systemu ochrony zdrowia. Podstawowgq przyczyna wielu bolaczek w tym
obszarze sg niskie wydatki na ochrone zdrowia w Polsce. Oprécz wzrostu alokacji
srodkéw publicznych z PKB na ochrone zdrowia (z 6% w 2024 1. do 8% sredniego
poziomu w UE) niezbedne jest skuteczne ksztalcenie pracownikéw stuzby zdrowia
w celu zmniejszenia brakéw i poprawy wskaznika liczby lekarzy POZ i pracownikéw
stuzby zdrowia per capita (z 42 do 100 lekarzy POZ na 100 tys. mieszkanicéw). Wymaga
to podjecia dziatani wpisujacych sie w realizowang polityke, ktore zapewnia wyzsza
atrakecyjnos¢ sektora ochrony zdrowia na rynku pracy. Braki kadrowe istotnie wpty-
waja na niezaspokojone potrzeby w zakresie opieki zdrowotnej ze wzgledu na dluga
liste oczekujacych. W Europie koszt opieki ambulatoryjnej jest réwny kosztowi hospi-
talizacji, polski system ochrony zdrowia preferuje natomiast hospitalizacje, w wyniku
czego szpitale pochtaniajg wiekszo$¢ wydatkéw na ochrone zdrowia. Nalezy zatem
podja¢ decyzje strategiczna w zakresie realokacji srodkéw finansowych i zasobow
ludzkich w zwiazku z przeniesieniem niektérych zabiegéw ze szpitali do placéwek
ambulatoryjnych, by zmniejszy¢ liczbe 16zek szpitalnych lub przeksztalci¢ je w tézka
opieki dtugoterminowej. Dzieki temu wielu pacjentéw winno uzyskac lepszy dostep
do stuzby zdrowia i lepsze leczenie. Ograniczone finansowanie publiczne i dtugi czas
oczekiwania stanowig obecnie gtéwne przeszkody w tym zakresie. Nalezy w zwigzku
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z tym podja¢ odpowiednie dziatania by wyeliminowac¢ trzyletnig réznice sredniego
trwania zycia w dobrym zdrowiu miedzy Polska a Srednig unijna.

Konkurencyjno$¢ polskiej gospodarki w obszarze zdrowia stanowi priorytetowq
kwestie dla polityki rzadu. Mimo istniejacych wyzwan infrastrukturalnych i inwesty-
cyjnych Polska zmierza powoli w kierunku poprawy dostepnosci ustug zdrowotnych,
jak rowniez ksztaltowania wskaznikéw zdrowia publicznego oraz promowania pro-
filaktyki i zdrowego trybu zycia. W celu pelnego wykorzystania potencjatu konku-
rencyjnego Polska powinna nadal inwestowa¢ w nowoczesne technologie medyczne,
zwieksza¢ nakltady finansowe na ochrone zdrowia (% PKB) oraz inwestowac¢ w kadry
medyczne, aby zwiekszy¢ liczbe lekarzy przypadajacych na jednego pacjenta.

Zatacznik

Tabela Z3.1. Baza danych wykorzystanych w badaniu
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Butgaria ESW BG 5,9 38,1 427,7 60,2 7741 4,9 66,3
Chorwacja ESW HR 73 18,1 352,2 771 566,5 26,3 68,6
Czechy ESW cz 9,2 12,6 409,5 66,5 658,0 14,2 68,8
Estonia ESW EE 6,7 22,9 347,9 81,5 453,0 25,6 69,2
Wegry ESW HU 6,4 28,9 313,9 66,0 690,8 133 67,2
Litwa ESW LT 59 30,8 4483 97,6 634,7 19,7 66,7
totwa ESW Lv 4,8 36,4 3339 74,5 542,3 25,6 66,2
Polska ESW PL 54 28,0 237,8 41,9 617,5 25,7 68,7
Rumunia ESW RO 55 19,8 333,0 78,6 705,8 3,6 66,8
Stowenia ESW Sl 7.9 27,2 330,3 69,0 443,2 22,8 70,7
Stowacja ESW SK 6,3 19,7 366,9 43,3 576,1 71 68,5
Cypr ESW | cv | 59 | 215 4272 955 | 3115 33 72,4
Austria UE-15 AT 9,1 23,6 534,7 148,9 718,9 20,4 70,9
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Belgia UE-15 BE 8,8 20,8 321,3 118,7 556,7 6,9 70,6
Dania UE-15 DK 9,0 15,1 425,1 79,8 259,3 24,5 71,0
Finlandia UE-15 Fl 77 18,7 348,0 135,2 334,6 24,7 71,0
Francja UE-15 FR 9,0 23,3 318,1 139,5 583,8 239 72,1
Niemcy UE-15 DE 8,5 21,6 446,8 102,8 791,5 21,3 70,9
Grecja UE-15 EL 6,7 45,9 262,3 44,1 418,0 12,5 70,9
Irlandia UE-15 IE 54 21,2 345,6 187,7 288,0 18,3 711
Wtochy UE-15 IT 79 23,9 400,1 84,7 316,3 25,2 71,9
Luksemburg | UE-15 LU 59 11,5 298,5 89,6 426,5 358 71,6
Malta UE-15 MT 7,2 33,3 418,8 80,5 410,3 17,0 71,5
Holandia UE-15 NL 8,3 31,2 3834 178,0 307,8 17,5 71,4
Portugalia UE-15 PT 7,2 35,5 460,0 292,3 350,6 29,5 71,0
Hiszpania UE-15 ES 7,6 26,7 457,7 91,4 294,6 13,1 72,1
Szwecja UE-15 SE 7,3 14,1 428,5 62,1 2071 24,4 71,9
ESW ESW | ESW | 6,1 25,0 316,0 59,6 645,0 16,5 68,0
UE-15 UE-15 | UE-15| 8,2 24,3 400,2 114,9 498,9 20,8 71,5
UE-27* UE-27 | UE-27 | 8,0 24,5 381,2 102,3 532,0 19,4 70,9
*0d 2020T.

Zrédto: opracowanie whasne.
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Rozdziat 4

Aktywnos¢ kapitatu zagranicznego w Polsce
i polskie inwestycje za granicg, ze szczegélnym
uwzglednieniem branz zwigzanych ze zdrowiem

Tomasz Marcin Napidrkowski

4.1. Wprowadzenie

Jak zauwazyli badacze podejmujacy temat wzrostu gospodarczego bazujacego
na wytwarzanej endogenicznie technologii [np. Romer, 1990; Aghion, Howitt, 1992],
kapitat ludzki jest jednym z kluczowych czynnikéw potrzebnych do budowy dhugo-
okresowego wzrostu gospodarczego [Hippe, 2020]. Czes$¢ indekséw obrazujacych
zasob kapitalu ludzkiego skupia sie na wyksztatceniu [np. University of Groningen,
2023; Feenstra, Inklaar, Timmer, 2015], ale edukacja jest tylko jednym z wielu ele-
mentéw definiujacych kapitat ludzki. Wedtug OECD kapitat ludzki nalezy rozumie¢
sjako zasob wiedzy, umiejetnosci i innych cech osobistych ucielesnionych w ludziach,
ktére pomagaja im by¢ produktywnymi” [OECD, 2023a]. Bank Swiatowy przedstawia
kapitat ludzki jako sume ,,wiedzy, umiejetnosci i zdrowia, ktére ludzie gromadza przez
cate zycie, umozliwiajacych im realizacje swojego potencjatu jako produktywnych
cztonkow spoleczenstwa” [World Bank, 2023a]. Mozna zatem powiedzie¢, ze kapitat
ludzki obrazuje jakos$¢ pracownika (wynikajaca z jego wiedzy i umiejetnosci), gdzie
zdrowie dziata jako mnoznik determinujacy skale wykorzystania owej jakosci (4.1).

Kapitat ludzki = zdrowie * f(wiedza, umiejetnosci) “4.1)

Takie podejscie uwydatnia role zdrowia w kontekscie ksztattowania kapitatu ludz-
kiego, poniewaz wraz ze spadkiem poziomu zdrowia zanika mozliwos¢ wykorzystania
wiedzy i umiejetnosci pracownika. W ekstremum, gdzie zdrowie przyjmuje wartosé¢
zero, wiedza i umiejetnosci pracownika — z perspektywy gospodarki wykorzystujacej
kapitat ludzki jako czynnik produkcji — nie maja znaczenia.

Goszczenie bezposrednich inwestycji zagranicznych (BIZ) wigze sie z transferem
wiedzy [Tiiliice, Dogan, 2014; Perri, Peruffo, 2016; Burinskas, Holmen, Tvaronavicien€,
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Simelyté, Razminiené, 2021], ktéra jest jednym z trzech elementéw kapitatu ludzkiego.
Transfer ten nie jest automatycznie w pelni przyswajany przez gospodarke goszczaca,
poniewaz wymagana jest zdolnos$¢ do jego absorpcji (tj. zrozumienia i wykorzysta-
nia) [Apriliyanti, Alon, 2017; Napiérkowski, 2017]. Goszczenie BIZ wigze sie réwniez
ze wzrostem wynagrodzen [Lipsey, 2002; Tomohara, Takii, 2011], co wynika z checi
zagranicznych inwestorow do przyciggania najlepszych pracownikéw oraz budowa-
nia pozytywnych relacji spotecznych. Wyzsze wynagrodzenie (przy zalozeniu ela-
stycznosci cenowej podazy pracy) zwiekszy zasob sity roboczej, ktéra podnosi swoje
umiejetnosci poprzez transfer wiedzy oraz wykonywanie nowych zadan (learning-by-
-doing) [Romer, 1986]. Na podstawie powyzszych badan mozna zatem stwierdzi¢, ze
goszczenie BIZ wiaze sie ze zwiekszaniem poziomu dwdch elementéw kapitatu ludz-
kiego, jakimi sq wiedza i umiejetnosci.

Pozostaje jednak pytanie, czy analizowane inwestycje w opieke zdrowotng i pomoc
spoteczng oddziatuja na ostatni element kapitatu ludzkiego, tj. zdrowie (rysunek 4.1).
Celem tego rozdziatu jest znalezienie odpowiedzi na to pytanie na przyktadzie Polski.

Rysunek 4.1. llustracja celu badawczego, taczgcego goszczenie bezposrednich inwestycji
zagranicznych z akumulacja kapitatu ludzkiego

Wiedza
(+)

Umiejetnosci

BIZ N )

4 Zdrowie

6]

Zrédto: opracowanie wiasne.

W prezentowanym badaniu zostang wykorzystane dane wtérne Narodowego
Banku Polskiego [NBP, 2023a, 2023b] dotyczace BIZ oraz dane Banku Swiatowego
[World Bank, 2023b] na temat zdrowia reprezentowanego przez oczekiwana liczbe
lat zycia przy urodzeniu oraz Smiertelnos¢. Ich weryfikacja zostanie przeprowadzona
za pomoca analizy trendu i korelacji'. Przed przystapieniem do przedmiotowego bada-
nia zostanie zaprezentowany status quo BIZ z i do Polski, ze szczegdélnym uwzglednie-
niem inwestycji zwigzanych z opieka zdrowotna i pomoca spoteczna.

1 Zbytkrotkie szeregi czasowe oraz brak danych na poziomie nizszym od kraju (np. NUTS2) uniemoz-
liwity wykorzystanie modelowania ekonometrycznego.
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4.2. Analiza danych na temat bezposrednich inwestycji
zagranicznych w Polsce i z Polski, w tym w obszarze
opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej

Przeptywy, zasoby oraz dochody zagranicznych inwestycji bezposrednich (ZIB)
w Polsce charakteryzuja sie silnymi trendami wzrostowymi (rysunek 4.2). W 2022 . prze-
pltywy ZIB wyniosty 29 931,1 mln EUR (wzrost 0 21,08% r/1), zasoby — 251 554,3 mIn EUR
(wzrost 04,68%r/r), a dochody 27 506,6 mln EUR (wzrost 04,29% r/r). W tym samym
roku polskie bezposrednie inwestycje zagraniczne (PIB) odnotowaty bardzo wysokie
przyrosty. Przeplywy wzrosty 0 124,56% r/r (do 6015,7 mIln EUR), zasoby 015,18% r/r
(do 27 836,1 mIn EUR), a dochody o 82,73% r/r (do 6233,5mlIn EUR; rysunek 4.2).
Mozna zatem powiedziec, ze bezposredni inwestorzy z Polski zwiekszyli swoja obec-
nos¢ na rynkach miedzynarodowych w wiekszym stopniu niz zagraniczni inwestorzy
swojq obecno$¢ w Polsce. Co wiecej, o ile w przypadku ZIB dochody rosty w tempie
prawie réwnym przyrostowi zasobéw ZIB, o tyle w przypadku PIB dochody wzrosty
o ok. 4,5razy wiecej niz zasoby.

Rysunek 4.2. Przeptywy, dochéd (0$ lewa) i zasoby (0$ prawa) zagranicznych inwestycji
bezposrednich w Polsce w latach 2010-2022 (mIn EUR)
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Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych NBP [2023a, 2023b].
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Rysunek 4.3. Przeptywy, dochéd (o$ lewa) i zasoby (o$ prawa) polskich zagranicznych
inwestycji bezposrednich w latach 2010-2022 (mIn EUR)
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NBP [2023a, 2023b].

Przeptywy, zasoby oraz dochody zwigzane z aktywnoscig zagranicznych inwesto-
row w Polsce w obszarze opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej — ZIB (H) — stanowig
bardzo maty odsetek ogoélnej wartosci ZIB (ok. 0,5%), ale kazdy z tych udziatéw cha-
rakteryzuje sie trendem wzrostowym, co sugeruje, ze analizowana branza staje sie
w Polsce coraz bardziej atrakcyjna dla zagranicznych inwestoréw (tabela 4.1). Tego
samego nie mozna jednak powiedzie¢ o aktywnosci polskich inwestoréw za granicg —
PIB (H) - gdzie widoczny jest spadek zaangazowania inwestycyjnego przy jednocze-
snym spadku dochoddéw (od 2019 1. inwestorzy PIB notujg nieustanne straty; tabela 4.2).

Tabela 4.1. Udziat przeptywéw, zasobéw i dochodéw zagranicznych inwestycji
bezposrednich - ZIB (H) - w obszarze zdrowia i opieki spotecznej w ogélnych
wartosciach ZIB dla kazdej kategorii w latach 2010-2022 (%)

Kat‘;%i”a/ 2010|2011 [ 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
Przeplywy [-0,03| 0,04 0,04 044 | 0,50 | 0,33 | 0,51 | 0,52 0,72 | 0,60 |-0,07
Zasoby 037|037 | 0,43 | 0,41 | 0,40 | 0,42 | 0,49 0,49 | 0,45
Dochody 0,05 0,09 | =0,04| 0,11 | 0,17 | 0,17 | 0,25 | 0,25 | 0,16 | 0,51 0,31

Uwagi: kolor zielony opisuje wysokie, a kolor czerwony niskie warto$ci.

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych NBP [2023a, 2023b].
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Tabela 4.2. Udziat przeptywow, zasobdw i dochoddw polskich zagranicznych inwestycji
bezposrednich - PIB (H) - w obszarze zdrowia i opieki spotecznej w ogélnych
wartosciach ZIB dla kazdej kategorii w latach 2010-2022 (%)

Kat‘;%i”a/ 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
Przeplywy | 0,02 |-0,56 | 0,50 | 0,30 |-0,04| 0,03 0,00 0,11- 0,36 0,24 |-0,08
Zasoby 0,01 | 001|001 | 001 | 001] 002] 002[-003| 0,08 | 0,70 0,06
Dochody 0,00 | 0,04/ 0,05 -—0,06 -0,12|-0,11| 0,02| 0,08 |-0,03|-0,07 -0,03

Uwagi: kolor zielony opisuje wysokie, a kolor czerwony niskie wartosci.

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych NBP [2023a, 2023b].

Rysunek 4.4. Przeptywy bezposrednich inwestycji zagranicznych do (os lewa) i z (0$
prawa) Polski w latach 2010-2022 (mIn EUR)
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Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych NBP [2023a, 2023b].

W przypadku zaréwno przeplywoéw (rysunek 4.2), jak i zasobdw (rysunek 4.3) bez-
posrednich inwestycji zagranicznych w obszarze opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej
Polska jest odbiorcg netto. Od 2014 r. przeptywy ZIB (H) oraz PIB (H) charakteryzo-
waly sie trendem wzrostowym, ktéry w przypadku ZIB (H) spowolnit, a w przypadku
PIB (H) ulegt wrecz odwréceniu (ok. 2017 r.). O ile na poczatku analizowanego okresu
zasoby polskich inwestoréw w branzy zwigzanej z opieka zdrowotng i pomocg spo-
teczng byly wyzsze od zasobéw zagranicznych inwestoréw w Polsce, o tyle po 2013 1.
relacja ta zostala odwrécona. Zasoby zagranicznych inwestoréw w sektorze zdro-
wia i pomocy spotecznej w Polsce ulegaja stabilnej akumulacji, podczas gdy zasoby
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polskich inwestoréw bezposrednich za granica w tym obszarze charakteryzuja sie
wieksza zmiennoscia, co dotyczy szczegolnie lat 2020-2022.

Rysunek 4.5. Zasoby bezposrednich inwestycji zagranicznych w Polsce (0s lewa)
i z Polski (o$ prawa) w latach 2010-2022 (mIn EUR)
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------- Poly. (Zasoby ZIB (H) w Polsce) Poly. (Zasoby PIB (H) z Polski)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NBP [2023a, 2023b].

Podobnie jak zasoby ZIB (H), tak powigzany z nimi dochdd charakteryzuje sie
trendem wzrostowym, ktory przybrat na sile po 2019 1., podczas gdy inwestorzy z Pol-
ski odnotowywali straty lub relatywnie nieznaczne zyski (rysunek 4.4). W przypadku
zaréwno przepltywow i zasobdw, jak i dochodéw nalezy uznaé pandemie COVID-19 za
kluczowe Zrédto widocznej wariancji w latach 2020-2022 [Napidérkowski, 2022a, 2022b].

Rysunek 4.6. Dochody zwigzane z bezposrednimi inwestycjami zagranicznymi
do (o$ lewa) i z (0$ prawa) Polski w latach 2010-2022 (min EUR)
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Zrédlo: opracowanie wtasne na podstawie danych NBP [2023a, 2023b].
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Przedstawione wyzej dane pokazuja, ze sektor opieki zdrowia i pomocy spotecz-
nej odgrywa bardzo mata role w ksztattowaniu aktywnosci i dochodéw zagranicz-
nych inwestoréw w Polsce oraz polskich inwestoréw za granica. Ich znaczenie rosnie
jednak w przypadku inwestoréw z zagranicy, a maleje wobec inwestoréw z Polski.

4.3. Inwestycje w opieke zdrowotng i pomoc spoteczng
a zdrowie

Bezposrednie inwestycje zagraniczne moga wplywac na zdrowie w kraju gosz-
czacym zardwno pozytywnie — poprzez oferowanie wyzszych wynagrodzen, lepsze
(bezpieczniejsze) warunki pracy, lepsza opieke spoteczna, jak i negatywnie — poprzez
zwiekszenie poziomu stresu wynikajacego ze zwiekszonej konkurencji czy zwolnien
zwigzanych z procesami fuzji i przeje¢ [Herzer, Nunnenkamp, 2012]. Immurana
[2020] wykazal, ze goszczenie BIZ miato pozytywny wptyw na zdrowie (oczekiwang
dtugos¢ zycia i Smiertelno$é) w Afryce. Na korzysci dla zdrowia ptynace z goszczenia
BIZ w przypadku krajéw o niskich i srednich dochodach wskazuja réwniez Burns,
Jones, Goryakin i Suhrcke [2017], co jest zgodne z wynikami otrzymanymi np. przez
Golkhandan [2017], przy czym nalezy zaznaczy¢, ze w zaleznosci od sektora (secon-
dary sector) wplyw ten wykazuje potencjat do bycia ujemnym. Pozytywny wpltyw BIZ
na zdrowie zaobserwowali réwniez Chiappini, Coupaud i Viaud [2022], podkreslajac
jednoczesnie, ze wskaznik ten traci na wartosci wraz ze wzrostem PKB per capita kraju
goszczacego. Co ciekawe, w przypadku krajéw rozwinietych BIZ moga mieé wrecz
negatywy wplyw na zdrowie [Herzer, Nunnenkamp, 2012], co moze mie¢ zwigzek ze
zbyt duza prywatyzacja tego sektora gospodarki. Nalezy réwniez zaznaczy¢, ze rela-
cjamiedzy zdrowiem (jako elementem ludzkiej infrastruktury) i BIZ moze by¢ relacja
dwustronna, tj. zdrowie mieszkarnicéw nie tylko czesciowo wynika z BIZ, ale réwniez
je przyciaga [Giammanco, Gitto, 2019; Immurana, 2021]. W swoim przegladzie lite-
ratury Smith [2004] zaznacza, ze dziatania podejmowane przez krajowe srodowisko
regulacyjne determinuja wptyw BIZ zaréwno na aspekty gospodarcze, jak i na zdro-
wie w kraju goszczacym. Autor dostrzega réwniez potrzebe rozwazenia potencjalnych
negatywnych skutkéw komercjalizacji rynku zdrowia poprzez inwestycje zagraniczne.
Majac na uwadze wyniki przytoczonych wyzej badan i kwalifikacje Polski jako kraju
rozwinietego [OECD, 2023b], nalezy spodziewac sie negatywnej odpowiedzi na pyta-
nie postawione na poczatku rozdzialu o wystepowanie relacji miedzy zagranicznymi
inwestycjami zagranicznymi a zdrowiem w Polsce.
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W celu sprawdzenia, czy istnieje relacja miedzy ZIB a poziomem zdrowia w Pol-
sce, inwestycje beda reprezentowane przez ich zasoby, a zdrowie przez oczekiwang
dtugosé¢ zycia przy porodzie? oraz Smiertelnosé®+.

Rysunek 4.7. Zasoby zagranicznych inwestycji bezposrednich w Polsce w obszarze
opieki zdrowia i pomocy spotecznej (0$ lewa, min EUR) i oczekiwana
dtugosc zycia w chwili urodzenia (o$ prawa, lata)
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Zasoby ZIB (H) w Polsce Oczekiwana dtugosc zycia przy porodzie
--------- Linear (Zasoby ZIB (H) w Polsce) Poly. (Oczekiwana dtugos¢ zycia przy porodzie)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NBP [2023b] i World Bank [2023b].

O ile zasoby ZIB w obszarze opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej charaktery-
zuja sie praktycznie nieustannie rosnacym trendem (R?= 93,25), o tyle poziom zdro-
wia reprezentowany przez oczekiwang dtugos¢ zycia najlepiej opisuje parabola, ktérej
maksimum przypada na lata 2015-2016 (R?= 85,74, rysunek 4.5). Brak statystycznie
istotnej relacji miedzy analizowanymi procesami potwierdza réwniez analiza kore-
lacji, w ramach ktérej (ze wzgledu na np. liczbe obserwacji) [Napidrkowski, 2022c]
wykorzystano nieparametryczne wspotczynniki korelacji rho Spearmana (wartosé
p = 0,872) i tau Kendalla (warto$¢ p = 0,760). Sytuacja wyglada jednak inaczej, kiedy
zdrowie jest reprezentowane przez wskaznik Smiertelnos$ci, gdzie obydwa mierzone
procesy (w przeliczeniu na 1000 mieszkancéw) wyraznie rosng w czasie (rysunek 4.6),

2 ,Oczekiwana dtugosé¢ zycia w chwili urodzenia wskazuje, ile lat przezytby noworodek, gdyby domi-
nujacy w chwili urodzenia wzorzec $miertelnosci pozostal taki sam przez cate zycie” [World Bank, 2023b].

3 Surowy wspoélezynnik umieralnosci wskazuje liczbe zgonéw na 1000 mieszkancéw w potowie roku”
[World Bank, 2023b].

4 Punkty danych za 2022 r. dla zmiennych ,,oczekiwana dtugo$¢ zycia w chwili urodzenia” oraz , $mier-
telno$¢” zostaty — z uwagi na brak danych — oszacowane przy zatozeniu, Zze zmiana miedzy 2021 r.12022r.
jest taka sama jak miedzy 2020r. i 2021r. Tak nieznaczna w skali imputacja nie powinna oddziatywaé
na ogdlne relacje miedzy badanymi zmiennymi.
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co — podobnie jak wyniki analizy korelacji (rho Spearmana: warto$¢ p < 0,001; tau
Kendalla: wartos¢ p < 0,001) — sugeruje wystepowanie relacji miedzy nimi.

Rysunek 4.8. Zasoby zagranicznych inwestycji bezposrednich w Polsce w obszarze
opieki zdrowia i pomocy spotecznej na 1000 mieszkancéw (os lewa,
mIin EUR) i Smiertelno$¢ na 1000 mieszkancéw (o$ prawa, osoby)
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NBP [2023b] i World Bank [2023b].

4.4. Podsumowanie

Celem tego rozdziatu byta odpowiedz na pytanie, czy bezposrednie inwestycje
zagraniczne w opieke zdrowotng i pomoc spoteczng przyczyniajg sie do polepsze-
nia poziomu zdrowia w Polsce. Przeglad literatury dowodzi, ze w przypadku kra-
jow o niskich i srednich dochodach taki zwigzek istnieje, ale jest on tym mniejszy, im
bogatszy jest kraj goszczacy.

Majac na uwadze, ze Polska zostata sklasyfikowana jako gospodarka rozwinieta,
otrzymane na podstawie analizy trendu i korelacji wyniki o braku relacji miedzy oma-
wianymi procesami, kiedy zdrowie jest mierzone za pomocg oczekiwanej dtugosci zycia,
mozna uznac za zgodne z literatura. W przypadku, kiedy zdrowie byto mierzone jego
de facto odwrotnoscia, tj. umieralnoscia, analiza trendu oraz korelacji potwierdzita
wystepowanie statystycznie istotnej i dodatniej relacji. Wynik ten jest zaskakujacy,
poniewaz Polska, nawet jako kraj rozwiniety, nie miesci sie w czotéwce panstw klasyfi-
kowanych pod wzgledem wielkosci dochodu, wydawatoby sie zatem, ze wyniki badan
Herzera i Nunnenkampa [2012] nie majg w tym przypadku zastosowania. Bardziej
szczegbtowa analiza rysunku 4.6 pozwala jednak zauwazy¢, ze poziom $miertelnosci
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zaczal gwalttownie rosnac po 2019r. i to wtasnie ten wzrost zawazyt na otrzymanym
wyniku korelacji. Sktanianie sie do wniosku, ze opisywana korelacja ma charakter
pozorny, jest poparte réwniez zbyt niskimi (w poréwnaniu z ogétem) inwestycjami
zagranicznymiw Polsce w obszarze opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej, by mogty
one mie¢ faktyczny wplyw na poziom zdrowia w Polsce. Mozna zatem uznac zidenty-
fikowana relacje miedzy ZIB (H) i umieralnoscig za przypadkowa.

Zbyt krotkie szeregi czasowe uniemozliwiaja wykorzystanie bardziej zaawansowa-
nych narzedzi ekonometrycznych, ktére pozwolilyby na kontrolowanie innych poten-
cjalnych proceséw dodatkowych wzgledem BIZ w determinowaniu poziomu zdrowia
w Polsce (np. skala prywatyzacji). Oméwione wyzej wyniki pokazuja réwniez, ze przy
analizie takich aspektéw jak zdrowie, ktérych nie mozna wyrazi¢ za pomoca jednego
miernika, konieczne jest stosowanie podejscia wielowskaznikowego.
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Rozdziat 5

Analiza handlu zagranicznego Polski,
ze szczegblnym uwzglednieniem sektora
ochrony zdrowia

Artur Franciszek Tomeczek

5.1. Wprowadzenie

Opieka zdrowotna to jeden z najwazniejszych sektoréw gospodarki swiatowe;j
[Weresa, 2022]. Odpornos¢ tancuchéw wartosci sektora opieki zdrowotnej stata sie
gléwnym przedmiotem dysput naukowych w trakcie pandemii COVID-19 [Baldwin,
Evenett, 2020; Gereffi, Pananond, Pedersen, 2022; Spieske, Gebhardt, Kopyto, Birkel,
2022]. Niniejsze opracowanie ma stuzy¢ przeanalizowaniu handlu zagranicznego Pol-
ski, ze szczegdlnym uwzglednieniem sektora i produktéw ochrony zdrowia. Ocenie
poddano pieé pytan badawczych:

1) Jakie jest saldo rachunku obrotéw biezacych Polski?

2) Jak ksztattuje sie eksport i import Polski?

3) Jacy sa najwazniejsi partnerzy handlowi Polski?

4) Jaka jest pozycja Polski na rynku wyrobéw farmaceutycznych?

5) Jaki jest poziom migracji polskich pracownikéw sektora ochrony zdrowia?

Opracowanie sktada sie z siedmiu czesci. Po uwagach wstepnych, w punkcie dru-
gim zbadano saldo rachunku obrotéw biezacych Polski. W punkcie trzecim przeana-
lizowano przewage komparatywna Polski, a w punkcie czwartym szczegdélowo omo-
wiono jej handel zagraniczny i kluczowych partneréw. W punkcie pigtym skupiono
sie na obrocie produktami farmaceutycznymi, w tym szczepionkami stosowanymi
w medycynie, a w punkcie szdstym przedstawiono informacje o miedzynarodowe;j
migracji pracownikéw ochrony zdrowia. Punkt siédmy stanowi podsumowanie pre-
zentowanych analiz.

Metodyke badania oparto na przegladzie literatury oraz empirycznej analizie poréw-
nawczej Polski i innych wybranych gospodarek. W tym drugim przypadku postuzono
sie danymi pochodzacymi z miedzynarodowych baz danych [IMF, 2023; ITC, 2023;
OECD, 2023c; World Bank, 2023] oraz Narodowego Banku Polskiego [NBP, 2023].
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Wartosci dotyczace $wiatowego importu i eksportu nie sg réwne ze wzgledu na pro-
blem dublowania danych (data mirroring issues), dobrze znany w $wiecie makroeko-
nomii. Wyjasnienie tej kwestii mozna znalez¢ w materiatach publikowanych przez
OECD [2023d, 2023a].

5.2. Saldo rachunku obrotéw biezgcych Polski

Deficyt na saldzie rachunku obrotéw biezacych wynika w duzej mierze z bilansu
handlowego, a deficyt handlowy powstaje w momencie, gdy import danego kraju prze-
wyzsza jego eksport. Czynniki zwiekszajace deficyt na rachunku obrotéw biezacych
obejmujq: wzrost gospodarczy, otwarto$¢ handlowa, jakos¢ instytucjonalng oraz roz-
woj finansowy i gospodarczy [Altayligil, Cetrez, 2020; Behera, Yadav, 2019; Yurdakul,
Ucar, 2015]. W wielu przypadkach deficyt salda rachunku obrotéw biezacych wydaje
sie niemal nieunikniony i nie szkodzi gospodarce, jesli pozostaje na wzglednie niskim
poziomie w stosunku do rozmiarédw rynku. Sytuacja taka nie jest niczym niezwykltym
wsrdd odnoszacych sukcesy krajéw rozwinietych, poniewaz bogate spoteczenstwa
moga konsumowac wiecej i przenosza zwykle swoja produkcje za granice. Deficyt
na rachunku obrotéw biezacych Stanéw Zjednoczonych jest od dawna szeroko oma-
wiany w literaturze ze wzgledu na globalng wage gospodarki tego kraju [Bernanke,
2005; Blanchard, 2007; Summers, 2004].

W Polsce trwale utrzymuje sie ujemne saldo obrotéw handlowych, co potwier-
dzajq prezentowane nizej dane. Na rysunku 5.1 przedstawiono saldo rachunku obro-
téw biezacych Polski. W analizowanym okresie Polska wykazywata gtéwnie deficyt
na rachunku obrotéw biezacych i deficyt w obrotach towarowych. W 2004 r. saldo
rachunku biezacego wynosito —15,3 mld USD. Od tego czasu tylko raz, w 2020r.,
osiagneto ono dodatnig warto$¢ (14,8 mld USD) dzieki nadwyzce w obrocie towa-
rowym (8,1 mld USD). Saldo rachunku obrotéw biezacych spadto ponownie ponizej
zeraw 2021r1. (—9,6 mld USD) i w 2022 1. (—20,8 mld USD). W 2022 . trzy z czterech
elementéw salda rachunku biezacego miaty wartos¢ ujemna. Byly to: towary (saldo:
—25,5mld USD, eksport: 336,8 mld USD, import: 362,4 mld USD), dochdd pierwotny
(saldo: —31,3 mld USD, uznania: 14,8 mld USD, obcigzenia: 46,1 mld USD) i dochéd
wtérny (saldo: —2,2 mld USD, uznania: 11,2 mld USD, obcigzenia: 13,4 mld USD).
Jedynym elementem o saldzie dodatnim byty ustugi (saldo: 38,3 mld USD, uzna-
nia: 95,7 mld USD, obcigzenia: 57,3 mld USD). W rzeczywistoSci w Polsce rok w rok,
poczawszy od 2004 r., odnotowuje sie nadwyzke w obrocie ustugami, a nadwyzka
powyzej 20 mld USD utrzymuje sie od 2017 r.
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Rysunek 5.1. Bilans ptatniczy Polski (saldo rachunku biezgcego) w latach 2004-2022
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Zrédto: NBP [2023].

Rysunek 5.2. Saldo rachunku obrotéw biezgcych wybranych gospodarek z nadwyzkg
na rachunku obrotéw biezgcych w 2022 r. (% PKB)
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Zrédto: IMF [2023].

Nadwyzka na rachunku obrotéw biezacych wiaze sie czesto z dominujaca pozycja
eksporteréw, dysponujacych gtéwnie zasobami naturalnymi (rysunek 5.2). Sposréd
wybranych gospodarek najwiekszg nadwyzke na rachunku obrotéw biezacych wyra-
zong jako odsetek produktu krajowego brutto odnotowaty: Norwegia (30,4% PKB),
a nastepnie Katar (26% PKB), Singapur (19,3% PKB), Arabia Saudyjska (13,8% PKB)
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i Tajwan (13,4% PKB). Zestawienie to obejmuje réwniez duze gospodarki, ktérych
funkcjonowanie w ujeciu historycznym opierato sie na eksporcie globalnym, takie
jak: Niemcy (4,2% PKB), Chiny (2,3% PKB) i Japonia (2,1% PKB).

Wiele gospodarek krajéw rozwinietych posiada deficyt na rachunku obrotéw bie-
zacych (rysunek 5.3). Jak wynika z prezentowanych nizej danych, gospodarki o naj-
wyzszym ujemnym saldzie to: Grecja (—9,7% PKB), Rumunia (—9,3% PKB), Nowa
Zelandia (—8,9% PKB), Wegry (—8,1% PKB) i Wielka Brytania (—5,6% PKB). Ujemne
saldo Polski (—3,2% PKB) byto w wartosciach wzglednych podobne do deficytu Bel-
gii (—3,4% PKB) i Stanéw Zjednoczonych (—3,6% PKB).

Rysunek 5.3. Saldo rachunku obrotéw biezgcych wybranych gospodarek z deficytem
na rachunku obrotéw biezgcych w 2022r. (% PKB)
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Zrédto: IMF [2023].

5.3. Przewaga komparatywna Polski

W tabeli 5.1 przedstawiono ujawniong przewage komparatywng (RCA) eksportu
Polski (kraj eksporter) na $wiat (kraj partnerski). Bank Swiatowy definiuje RCA
danego kraju dla produktu j jako RCA, = (x,/X,)/(x,,/X,), gdzie x, to eksport anali-
zowanego produktu przez dany kraj, X, to catkowity eksport danego kraju, x,, to eks-
port analizowanego produktu przez $wiat, a X , to catkowity eksport swiata [World
Bank, 2023]. Jezeli RCA jest wyzsze niz jeden, to dany kraj posiada przewage kompa-
ratywng w przypadku produktu j. W prezentowanej nizej tabeli uwzgledniono ostatnie
pie¢ lat, rok przystapienia Polski do Unii Europejskiej (2004) i najwcze$niejszy rok,
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za ktory dostepne sg dane (1994). Od 1994 r. notuje sie daleko idgce zmiany rozwoju
gospodarczego Polski. Znajdujg one odzwierciedlenie w ewolucji RCA poszczegdlnych
produktéw. Grupy produktéw o najnizszym wskazniku RCA w 2020 . to: kopaliny
(0,14), paliwa (0,16), surowce (0,54), kamien i szkto (0,58), chemikalia (0,67) oraz
skéry surowe i skory (0,67). Najwyzszy z kolei wskaznik RCA w 2020 r. odnotowano
w przypadku: produktéw spozywczych (2,33), drewna (2,32), produktéw pochodze-
nia zwierzecego (1,98), wyrobdw z tworzyw lub kauczuku (1,44) oraz wyrobéw kon-
sumpcyjnych (1,41). Poréwnujac wartosci za 2020 1. z warto$ciami z 1994 r., mozna
zauwazy¢, ze najistotniejszy spadek odnotowano w odniesieniu do kopalin (z 2,74
do 0,14), w wyniku czego kategoria ta przesuneta sie z pierwszej pozycji na ostatnia.

Tabela 5.1. Ujawnione przewagi komparatywne (RCA) Polski w latach 1994-2020

Grupa produktow 1994 | 2004 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
Produkty spozywcze 0,84 1,38 2,10 2,21 2,32 2,31 2,33
Drewno 1,50 1,92 2,27 2,23 2,33 2,34 2,32
Produkty pochodzenia zwierzecego 1,62 1,62 2,08 2,29 2,35 2,17 1,98
Wyroby z tworzywa lub kauczuku 0,56 1,15 1,48 1,51 1,54 1,52 1,44
Wyroby konsumpcyjne 1,29 1,34 1,40 1,38 1,38 1,36 1,41
Metale 2,53 1,59 1,44 1,45 1,40 1,43 1,39
Transport 0,62 1,27 1,26 1,32 1,40 1,37 1,36
Pozostate 0,89 1,38 1,23 1,36 1,42 1,38 1,33
Obuwie 1,05 0,50 0,54 0,60 0,65 0,79 1,00

Wyroby sektora mechanicznego

) 0,38 0,82 0,90 0,89 0,91 0,92 0,91
i elektrycznego

Dobra inwestycyjne 0,37 0,79 0,87 0,89 0,92 0,94 0,91
Potprodukty 1,46 1,05 0,79 0,85 0,83 0,83 0,77
Warzywa 0,87 0,75 0,85 0,71 0,73 0,74 0,73
Tekstylia i odziez 212 0,90 0,67 0,66 0,62 0,70 0,71
Skéry surowe i skory 0,79 0,65 0,89 0,86 0,77 0,73 0,67
Chemikalia 0,73 0,58 0,73 0,72 0,69 0,69 0,67
Kamien i szkto 0,93 0,86 0,54 0,55 0,60 0,62 0,58
Surowce 1,25 0,58 0,59 0,53 0,49 0,49 0,54
Paliwa 1,24 0,47 0,24 0,22 0,19 0,17 0,16
Kopaliny 2,74 0,40 0,16 0,15 0,19 0,15 0,14

Zrédto: World Bank [2023].
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5.4. Handel zagraniczny i gtéwni partnerzy Polski

W tabeli 5.2 przedstawiono informacje dotyczace kluczowych gatezi eksportu
i importu Polski wedtug kategorii produktéw na poziomie HS-2. Wedtug danych za
2022 r. produkty farmaceutyczne stanowity 18. najwazniejszy produkt eksportowy Pol-
ski o wartosci 4,8 mld USD (1,3% ogdtu eksportu). Jesli chodzi natomiast o import,
to uplasowaly sie one na 8. miejscu, a warto$¢ przywozu tych produktéw wyniosta
8,4 mld USD (2,4% ogotu eksportu). Deficyt handlowy Polski w zakresie obrotu pro-
duktami farmaceutycznymi stanowit —3,8 mld USD.

Tabela 5.2. Handel zagraniczny Polski wedtug kategorii produktéw w 2022r.

Kod HS Produkty Wartos¢ (tys. USD)
Eksport Polski
84 Reaktory jadrowe, kotty, maszyny i urzadzenia mechaniczne; ich czesci 46 089 488
85 Maszyny i urzadzenia elektryczne oraz ich czesci; rejestratory
. L . . TR 42143103
i odtwarzacze dzwieku, rejestratory i odtwarzacze obrazu i dzwieku (...)
87 Pojazdy nieszynowe oraz ich czesci i akcesoria 30304516
39 Tworzywa sztuczne i artykuty z nich 18221 247
27 Paliwa mineralne, oleje mineralne i produkty ich destylacji; substancje
ooe ; e 13 660 003
bitumiczne; woski mineralne
94 Meble; posciel, materace, stelaze pod materace, poduszki i podobne
12 087 656
artykuty wypychane (...)
73 Artykuty z zeliwa lub stali 11984 545
72 Zeliwo i stal 8070992
2 Mieso i podroby jadalne 7 933 206
48 Papier i tektura; artykuty z masy papierniczej, papieru lub tektury 7 030093
40 Kauczuk i artykuty z kauczuku 6 544 937
90 Przyrzady i aparatura optyczne, fotograficzne, kinematograficzne,
; ' . / 6 539 643
pomiarowe, kontrolne, precyzyjne, medyczne lub chirurgiczne (...)
76 Aluminium i artykuty z aluminium 6092 184
44 Drewno i artykuty z drewna; wegiel drzewny 5744086
74 Miedz i artykuty z miedzi 5503613
61 Odziez i dodatki odziezowe z dzianin 5365 546
62 Odziez i dodatki odziezowe inne niz z dzianin 4696 694
30 Produkty farmaceutyczne 4591 856
33 Olejki eteryczne i rezinoidy; preparaty perfumeryjne, kosmetyczne lub
4518394
toaletowe
24 Tyton i przemystowe namiastki tytoniu 4440611
Ogétem | Wszystkie produkty 342 844 658
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Kod HS Produkty Wartos¢ (tys. USD)
Import Polski
84 Reaktory jadrowe, kotly, maszyny i urzagdzenia mechaniczne; ich czesci 41773936
27 Paliwa mineralne, oleje mineralne i produkty ich destylacji; substancje
) . A 37617 311
bitumiczne; woski mineralne
85 Maszyny i urzadzenia elektryczne oraz ich czesci; rejestratory
) L ) h Rr AR 36 504 226
i odtwarzacze dzwieku, rejestratory i odtwarzacze obrazu i dzwieku (...)
87 Pojazdy nieszynowe oraz ich czesci i akcesoria 26 917 807
39 Tworzywa sztuczne i artykuty z nich 20 804 349
99 Specjalne kody nomenklatury scalonej 16932173
72 Zeliwo i stal 16 062 321
30 Produkty farmaceutyczne 8431 505
73 Artykuty z zeliwa lub stali 8017018
76 Aluminium i artykuty z aluminium 7327312
61 Odziez i dodatki odziezowe z dzianin 7082219
48 Papier i tektura; artykuty z masy papierniczej, papieru lub tektury 7 079 543
90 Przyrzady i aparatura optyczne, fotograficzne, kinematograficzne,
. : ) . 6587779
pomiarowe, kontrolne, precyzyjne, medyczne lub chirurgiczne (...)
28 Chemikalia nieorganiczne; organiczne lub nieorganiczne zwigzki metali
S ; 5758223
szlachetnych, metali ziem rzadkich (...)
62 Odziez i dodatki odziezowe inne niz z dzianin 5434159
38 Produkty chemiczne rézne 5286 980
29 Chemikalia organiczne 5237335
40 Kauczuk i artykuty z kauczuku 5017 340
64 Obuwie, getry i podobne; czesci tych artykutéow 4062 365
95 Zabawki, gry i artykuty sportowe; ich czesci i akcesoria 373639%
Ogétem | Wszystkie produkty 358 592 597

Zrédto: ITC [2023].

W tabeli 5.3 wymieniono najwazniejszych partneréw handlowych Polski. W 2022 .
Polska eksportowata towary gtéwnie do gospodarek panstw europejskich, takich jak:
Niemcy (95,2 mld USD), Czechy (22,7 mld USD), Francja (19,7 mld USD), Wielka
Brytania (16,5 mld USD) i Niderlandy (15,9 mld USD). Najistotniejsze zrédta importu
Polski obejmowaty z kolei: Niemcy (75 mld USD), Chiny (47,1 mld USD), Wtochy
(16,7 mld USD), Rosje (16,7 mld USD) i Stany Zjednoczone (15,8 mld USD). Polska
odnotowatla wysoka nadwyzke w obrocie towarowym z Niemcami (20,2 mld USD)
oraz deficyt w obrocie towarowym z takimi krajami jak: Chiny (—44,1 mld USD),
Rosja (—11,8 mld USD) i Stany Zjednoczone (—5,8 mld USD). W poréwnaniu z 2021 r.
wartos¢ eksportu Polski do Rosji w 2022 r. spadta o 45,2%, a wartos¢ importu Pol-
ski z Rosji 0 17,2%. Zasadniczo wykaz istotnych partneréw handlowych, od ktérych
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Polska importuje towary, ma charakter bardziej globalny niz wykaz rynkéw pol-
skiego eksportu.

Tabela 5.3. Handel zagraniczny Polski wedtug partnera w latach 2021-2022

bartner Eksport Polski (tys. USD) barther Import Polski (tys. USD)
2021 2022 2021 2022
Niemcy 91052397 95223163 | Niemcy 70 635 849 75023998
Czechy 19 029 902 22650326 | Chiny 49662974 | 47122801
Francja 18 109 267 19696 427 | Wiochy 16 750 365 16 682 387
Wielka Brytania 16 137 559 16 490 587 | Rosja 20114 279 16 653 277
Niderlandy 13801 304 15918 463 | Stany Zjednoczone | 10371595 15831940
Wtochy 14125728 15802 478 | Niderlandy 13714 264 13362 592
Stany Zjednoczone 8682724 10033013 | Czechy 10725393 11130828
Stowacja 8 085 895 9968420 | Francja 11240 695 10805479
Ukraina 7 054 558 9704531 | Korea Potudniowa 7 651276 8795961
Szwecja 8 754 658 9195616 | Belgia 7 036 833 7061 643
Hiszpania 7776 766 8859 783 | Hiszpania 7 258 295 6925 208
Wegry 7993 459 8825076 | Wielka Brytania 5401028 6555 132
Belgia 8015422 8704 668 | Szwecja 5538 256 6 235 505
Austria 7223338 7673593 | Ukraina 5041755 6224385
Rumunia 6401917 7199600 | Turcja 6157 195 6169972
Litwa 5311792 6 041 031 | Arabia Saudyjska 2524624 6013 094
Dania 5168 607 5806 446 | Stowacja 6342915 5813200
Rosja 8789 388 4818832 | Wegry 5098 008 5172035
Szwajcaria 3209613 3638896 | Austria 5349172 5152 097
Turcja 2929408 3630742 | Japonia 5076 926 5119384
Swiat 317 832125 | 342844658 | Swiat 335451322 | 358 592 597

Zrédto: ITC [2023].

5.5. Handel zagraniczny obejmujacy produkty
farmaceutyczne

W tabeli 5.4 wymieniono najistotniejsze kraje wedtug wartosci handlu zagra-
nicznego obejmujacego produkty farmaceutyczne (HS-30). W 2022 r. eksport pro-
duktéw farmaceutycznych byl realizowany gtéwnie przez takie panstwa jak Niemcy:
(124,1mld USD), Belgia (103,3 mld USD), Szwajcaria (98,1 mld USD), Stany Zjednoczone
(83,5 mld USD), Irlandia (75,6 mld USD) i Wiochy (50,9 mld USD). Do najwiekszych
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importeréw nalezaly zas: Stany Zjednoczone (165 mld USD), Belgia (80 mld USD),
Niemcy (79,4 mld USD), Szwajcaria (48,7 mld USD), Chiny (39,9 mld USD) i Japo-
nia (39,3 mld USD). W przypadku najwyzej notowanych gospodarek zaobserwowano
wysoki poziom handlu wewnatrzgateziowego. Polska byta 22. najwiekszym ekspor-
terem (4,6 mld USD) i 20. najwiekszym importerem (8,4 mld USD) produktéw far-
maceutycznych w 2022 1.

Tabela 5.4. Najwieksi eksporterzy i importerzy produktéw farmaceutycznych w 2021r.

i2022r.
Eksport (tys. USD) Import (tys. USD)
Eksporter Importer
2021 2022 2021 2022
Niemcy 118 060851 | 124128 671 | Stany Zjednoczone | 149410420 | 164993417
Belgia 97725436 | 103321111 | Belgia 69 469 299 80010170
Szwajcaria 101 583419 98 114 783 | Niemcy 79293 902 79434183
Stany Zjednoczone 77 849 066 83492755 | Szwajcaria 42 263 869 48719 814
Irlandia 67 539 520 75562 672 | Chiny 41858 422 39908 670
Wtochy 36715910 50 880406 | Japonia 37507 878 39320553
Francja 39 117 355 37681 146 | Wiochy 30829218 37 117 236
Niderlandy 37185688 28 572364 | Wielka Brytania 27 047 223 33145429
Hiszpania 20 196 767 28 098 250 | Francja 34039518 32418 299
Wielka Brytania 26 088 378 27 948 884 | Niderlandy 25588 420 23968 590
Dania 19 444 269 19900 475 | Hiszpania 24 675 680 23785068
Indie 19460 516 19752792 | Kanada 18479 195 20003 840
Stowenia 9676 149 15324708 | Rosja 13779230 13812559
Chiny 38552225 14 004 896 | Australia 10758 190 13003 071
Austria 14 423 860 13768916 | Irlandia 10 936 722 11615766
Szwecja 11237 549 13253269 | Korea Potudniowa 10435 581 10 995 436
Kanada 9558439 10748 125 | Austria 10782 022 10128 411
Singapur 10 268 877 9842829 | Brazylia 11 006 232 9917 556
Japonia 7572612 7493 925 | Stowenia 6 557 358 9004 826
Wegry 7 068 800 7013757 | Polska 8295 300 8431505
Korea Potudniowa 8438615 6632071 | Tajwan 5295166 7297 731
Polska 3433736 4591856 | Czechy 7309 001 7025331
Swiat 827 894593 | 843 989489 | Swiat 860 103 359 | 884 902 951

Zrédto: ITC [2023].

W ostatnich dwdch latach Polska wykazywata wysokie saldo ujemne w obro-
cie produktami farmaceutycznymi (tabela 5.5). Polskie towary byly eksportowane
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gtéwnie do: Niemiec (794,1 mln USD), Rosji (368,7 mln USD), Francji (241,5mIn USD),
Czech (228,4 mln USD) i Wielkiej Brytanii (226,8 mIn USD). Import Polski byt znacz-
nie wyzszy i obejmowat gléwnie takie kraje jak: Niemcy (1,6 mld USD), Stany Zjed-
noczone (1,2 mld USD), Irlandia (534 mIn USD), Wtochy (527,9 mln USD) i Francja
(495,7 mln USD). W 2022 . deficyt handlowy Polski byt mniejszy (—3,8 mld USD) niz
w 2021 1. (—4,9 mld USD).

Tabela 5.5. Handel zagraniczny Polski w zakresie produktéw farmaceutycznych wedtug
partnera w 2021r.i2022r.

Partner Eksport Polski (tys. USD) Partner Import Polski (tys. USD)
2021 2022 2021 2022

Niemcy 624 952 794 123 Niemcy 1574132 1601 587
Rosja 337704 368 677 Stany Zjednoczone 1154603 1163838
Francja 137614 241 547 Irlandia 585 629 534 027
Czechy 203 238 228 441 Wtochy 465 587 527 942
Wielka Brytania 136 855 226 845 Francja 550 786 495 669
Wtochy 151 286 202 579 Wegry 359977 381693
Belgia 72 481 187 670 Szwajcaria 405 885 372 601
Wegry 98 504 184 765 Niderlandy 285757 370527
Hiszpania 116 972 181 669 Dania 310761 322883
Dania 170 286 161 371 Wielka Brytania 331162 288 602
Rumunia 97 245 158 457 Austria 264 645 276 146
Litwa 124 501 111142 Chiny 210 085 229 650
Ukraina 97 657 106 506 Stowenia 235193 229174
Szwecja 77 133 99178 Hiszpania 186 482 216939
Niderlandy 47 411 89 131 Indie 107 634 139721
Kazachstan 86 742 79 324 Grecja 106 929 123910
Norwegia 75964 78 078 Belgia 118 671 112726
Szwajcaria 42208 77 581 Czechy 110 566 98 392
Chiny 38783 70 426 Kanada 48175 77 331
Kanada 8428 68 083 Turcja 57 557 65 685
Swiat 3433736 4591 856 Swiat 8 295 300 8 431 505

Zrédto: ITC [2023].

Dane zaprezentowane w tabeli 5.6 ograniczajq zakres analizy wylacznie do eks-
portu i importu szczepionek stosowanych w medycynie (HS-300220). W przeciwien-
stwie do poprzednich tabel dotycza one 2020r. (najnowsze dostepne dane dla Pol-
ski). Podobnie jak w przypadku wszystkich produktéw farmaceutycznych Polska
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wykazala deficyt handlowy w zakresie obrotu szczepionkami stosowanymi w medy-
cynie (—105,3 mln USD). Najwazniejsze rynki polskiego eksportu obejmowaty:
Niemcy (555,2 mln USD), Czechy (51,8 mIn USD), Szwecje (20,8 mln USD), Stowacje
(18,3mlIn USD) i Finlandie (15,8 mIn USD). Szczepionki importowane do Polski pocho-
dzity natomiast gléwnie z: Belgii (586,6 min USD), Wtoch (104,7 min USD), Niemiec
(39,8 mln USD), Francji (30,5mln USD) i Wegier (12,9 mln USD). W tabeli przedsta-
wiono dane dotyczace zaréwno wartosci, jak i ilosci polskiego eksportu i importu, gdyz
miedzy tymi wielkosciami wystepuja istotne réznice. Na przyktad eksport Polski do
Lotwy (7,8 mln USD) i Rosji (7,6 mIln USD) ma zblizong wartos¢, lecz znacznie rézni
sie pod wzgledem ilosci: 10 309 kg (w przypadku Lotwy) i 360 kg (w przypadku Rosji).

Tabela 5.6. Handel zagraniczny Polski w zakresie obrotu szczepionkami stosowanymi
w medycynie wedtug partnera w 2020r.

Eksport Polski Import Polski

Partner wartj)séé)(tys. ilos¢ (kg) Partner War?;é)(tys' los¢ (kg)
Niemcy 555215 211 859 Belgia 586 587 166 351
Czechy 51776 31886 Wtochy 104714 47 573
Szwecja 20 830 26152 Niemcy 39803 46 599
Stowacja 18327 15203 Francja 30480 55873
Finlandia 15790 5523 Wegry 12890 36 222
Litwa 11452 11110 Wielka Brytania 8780 6152
Niderlandy 10 686 8956 Indie 6521 9809
totwa 7835 10309 Austria 5261 7772
Rosja 7597 360 Irlandia 4794 1649
Estonia 3726 6619 Niderlandy 4062 730
Swiat 705 948 330430 | Swiat 811235 396 949

Zrédto: World Bank [2023].

5.6. Miedzynarodowa migracja pracownikéw
ochrony zdrowia

Rysunek 5.4 przedstawia odsetek lekarzy wyksztatconych za granicq w przypadku
wybranych gospodarek (stosunek liczby lekarzy wyksztatconych za granica do liczby
lekarzy ogétem). Wedtug OECD [2023b] grupe te reprezentuja ,lekarze, ktérzy uzy-
skali pierwsze kwalifikacje medyczne (dyplom) w innym kraju i dysponuja upraw-
nieniami do wykonywania zawodu w kraju przyjmujacym”. Sposréd wymienionych
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gospodarek najwiekszy odsetek lekarzy wyksztatconych za granica wystepowat w Izra-
elu (57,8%), Nowej Zelandii (42,1%), Norwegii (41,1%), Irlandii (40,5%) i Szwajcarii
(38,4%). Lacznie 2,7% lekarzy pracujacych w Polsce zdobyto wyksztalcenie za granica,
a zatem mniej niz w Czechach (7,6%), lecz wiecej niz we Wtoszech (0,9%).

Rysunek 5.4. Odsetek lekarzy wyksztatconych za granicg w przypadku wybranych

gospodarek w 2021r.
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Zrédto: OECD [2023c].

Rysunek 5.5 przedstawia taczna liczbe lekarzy w wybranych gospodarkach (wyksztat-
conych zaréwno w kraju, jak i za granica). W tej kategorii na pierwszym miejscu
sa Wtlochy (429,6 tys.), a na drugim Niemcy (378,6 tys.). Inne kraje, ktére uplasowaty
sie wysoko, to: Francja (215,7 tys.), Wielka Brytania (207,6 tys.), Polska (146,1 tys.),
Kanada (107,3 tys.) i Australia (103,2 tys.). W Polsce wystepuje znacznie wiecej leka-
rzy niz w Kanadzie, mimo ze Kanada posiada wiecej ludnosci i znajduje sie na wyz-
szym poziomie rozwoju gospodarczego. Liczba lekarzy w przeliczeniu na 10 mln oby-
wateli jest najwyzsza we Wloszech (72,8 tys.), a takze w Belgii (62,9 tys.) i w Grecji
(62,3 tys.). Z kolei Polska (38,6 tys.) wyprzedza pod tym wzgledem takie kraje jak:
Francja (33,0 tys.), Wielka Brytania (30,9 tys.) i Kanada (28,1 tys.).

W tabeli 5.7 podano wartosci dotyczace liczby lekarzy wyksztalconych za granica
w Polsce, Niemczech, Wielkiej Brytanii oraz Norwegii wedtug kraju pochodzenia leka-
rza. Lekarze wyksztatceni za granica pracujacy w Polsce pochodzili gtéwnie z Ukrainy
(1746), Biatorusi (662), Rosji (192), Stowacji (156) oraz Niemiec (62). W Niemczech
byli to natomiast lekarze pochodzacy najczesciej z Syrii (4649), w Wielkiej Brytanii —
z Indii (18 953), a w Norwegii z Polski (2738). Ogétem 3937 lekarzy wyksztatconych
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za granicg pracujgcych w Polsce to liczba znacznie nizsza od wartosci odnotowanych
pod tym wzgledem w przypadku Wielkiej Brytanii (66 211), Niemiec (52 194) czy
Norwegii (11 697).

Rysunek 5.5. Liczba lekarzy w wybranych gospodarkach ogétem w 2021r.
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Zrédto: IMF [2023] oraz OECD [2023c].
Tabela 5.7. Liczba lekarzy wyksztatconych za granicg w wybranych gospodarkach
ogbétem w 2021r.

Polska Niemcy Wielka Brytania Norwegia
poch}gg]zenia Liczba poch}ngzenia Liczba poch}ggienia Liczba pochlgc?ienia Liczba
Ukraina 1746 | Syria 4649 | Indie 18 953 | Polska 2738
Biatorus 662 | Rumunia 3914 | Pakistan 8026 | Niemcy 1530
Rosja 192 | Grecja 2372 | Nigeria 4880 | Wegry 1413
Stowacja 156 | Rosja 2262 | Egipt 4471 | Dania 1215
Niemcy 62 | Austria 2145 | Irlandia 1860 | Stowacja 593
Litwa 60 | Serbia 1776 | Sudan 1714 | Szwecja 566
Czechy 56 | Polska 1702 | Rumunia 1388 | Czechy 389
Butgaria 54 | Ukraina 1686 | Grecja 1381 | Rosja 274
Kazachstan 38 | Butgaria 1624 | Irak 1377 | Irlandia 248
Rumunia 29 | Egipt 1520 | SriLanka 1353 | Niderlandy 192
Ogétem 3937 | Ogétem 52194 | Ogétem 66 211 | Ogétem 11697

Zrédto: OECD [2023c].
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Emigracja pracownikow sektora ochrony zdrowia od kilku lat jest tematem czesto
poruszanym w Polsce. Tabela 5.8 przedstawia taczna liczbe (ogdétem) lekarzy zatrud-
nionych za granica, w przypadku ktérych Polska byta krajem pochodzenia. Wykaz
obejmuje 18 krajéw docelowych, w przypadku ktérych najnowsze dostepne dane
pochodzily z 2021 1., a takze Szwecje i Stany Zjednoczone, ktére mimo braku danych
za 2021 r. uwzgledniono w zestawieniu z uwagi na historycznie wazna role, jaka odgry-
waly te gospodarki. W 2021 r. wsréd krajéw, do ktérych udawali sie lekarze wyksztat-
ceni w Polsce, wystepowaly gtéwnie: Norwegia (2738), Niemcy (1702), Wielka Bryta-
nia (1097), Kanada (570) i Irlandia (310). Jednym z najpopularniejszych kierunkéw
emigracji sq prawdopodobnie réwniez Stany Zjednoczone, lecz dane potwierdzajace
ten fakt w odniesieniu do okresu po 2016r. nie sa dostepne. Na liscie dominuja roz-
winiete gospodarki zachodnie.

Tabela 5.8. Gtéwne kraje docelowe wybierane przez lekarzy wyksztatconych w Polsce
og6tem w 2021r.

Kraj 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021
Norwegia 1083 | 1258 | 1412 | 1590 | 1772 | 1966 | 2125 | 2322 | 2519 | 2738
Niemcy 1451 | 1527 | 1598 | 1669 | 1697 | 1756 | 1781 | 1781 | 1776 | 1702
Wielka Brytania 718 783 825 774 832 875 914 995 | 1029 | 1097
Kanada 539 560 572 577 566 562 574 587 572 570
Irlandia 184 229 238 258 263 288 282 294 297 310
Francja 281 288 291 288 288 284 282 285 279 270
Szwajcaria 139 153 157 162 169 181 188 186 191 204
Izrael 232 219 211 205 200 202 203 192 192 192
Belgia 53 60 66 70 76 82 88 97 102 109
Finlandia 56 54 55 56 57 61 63 66 71 76
Niderlandy 31 34 35 37 38 59 69 71 70 75
Wiochy - - - - - - - 46 52 54
Grecja 35 35 34 33 31 34 45 44 45 47
Czechy 15 6 7 21 26 30 37 37 41 42
Nowa Zelandia 28 30 29 29 28 29 36 40 36 37
Austria 23 23 27 31 20 19 20 22 22 24
Wegry 8 8 9 5 6 7 8 8 6 6
Stowenia 5 5 5 4 5 5 5 5 5 5
Szwecja 1190 | 1312 | 1445 663 772 885 | 1038 | 1146 | 1292 -
Stany Zjednoczone 2645 | 2724 | 2735 | 2788 | 2833 - - - - -

Zrédto: OECD [2023c].
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5.7. Podsumowanie

Od czasu przystapienia do UE w 2004 r. w gospodarce Polski utrzymuje sie, prawie
nieprzerwanie (z wyjatkiem 2020r.), deficyt w obrotach towarowych i ujemne saldo
rachunku obrotéw biezacych przy jednoczesnie zawsze zdecydowanie dodatnim sal-
dzie obrotu ustugami. W 2022 r. Polska posiadata deficyt na rachunku obrotéw bie-
zacych (—3,2% PKB), deficyt w obrotach towarowych (—25,5 mld USD) i nadwyzke
z tytulu obrotu ustugami (38,3 mld USD).

Zasadniczo Polska eksportuje gtéwnie do gospodarek lokalnych. W 2022 r. Polska
odnotowata wysoka nadwyzke w obrocie towarowym ze swoim najwazniejszym part-
nerem handlowym, czyli Niemcami (20,2 mld USD), oraz deficyt w obrocie towaro-
wym z Chinami (—44,1 mld USD), Rosja (—11,8 mld USD) i Stanami Zjednoczonymi
(—5,8mld USD). W 2022 r. warto$¢ eksportu Polski do Rosji spadta 0 45,2%, a warto$¢
importu Polski z Rosji 0 17,2%. W 2020 1. kategorie towaréw eksportowanych przez
Polske o najwyzszym wskazniku RCA obejmowaty produkty spozywcze (2,33), wyroby
z drewna (2,32) i produkty pochodzenia zwierzecego (1,98). Najnizszy z kolei wskaz-
nik RCA odnotowano w przypadku kopalin (0,14), paliw (0,16) i surowcéw (0,54), co
stanowito odbicie pogorszenia wynikéw polskiego sektora wydobywczego.

Wedltug danych za 2022 r. produkty farmaceutyczne stanowity 18. najwazniej-
szy produkt eksportowy Polski (4,8 mld USD, 1,3% ogdtu eksportu) i 8. najwazniej-
szy produkt importowy (8,4 mld USD, 2,4% ogétu importu). Deficyt handlowy Pol-
ski w zakresie obrotu produktami farmaceutycznymi wyniést —3,8 mld USD, co
stanowito poprawe wzgledem 2021r. (—4,9 mld USD). W ujeciu globalnym Polska
byta 22. najwiekszym eksporterem i 20. najwiekszym importerem, prowadzac eks-
port gltéwnie do takich panstw jak Niemcy (794,1 mln USD), Rosja (368,7 mln USD)
i Francja (241,5mln USD), oraz import z takich krajéw jak Niemcy (1,6 mld USD),
Stany Zjednoczone (1,2 mld USD) oraz Irlandia (534 mIln USD). W 2020 r. najwiek-
szym rynkiem w zakresie polskiego eksportu szczepionek stosowanych w medycynie
byty Niemcy (555,2 mln USD), a Polska importowata takie szczepionki gtéwnie z Bel-
gii (586,6 mln USD).

W 2021 1. w Polsce byto 146,1 tys. lekarzy w poréwnaniu z 378,6 tys. w Niemczech,
215,7 tys. we Francji i 207,6 tys. w Wielkiej Brytanii. Liczba lekarzy w przeliczeniu
na obywatela byta w Polsce wieksza niz w krajach wysoko rozwinietych, takich jak
Francja, Wielka Brytania czy Kanada. W ujeciu ogélnym emigracja lekarzy wyksztat-
conych w Polsce utrzymywata sie w tym czasie na wzglednie niskim poziomie. Wedtug
dostepnych danych taczna liczba lekarzy wyksztatconych w Polsce pracujacych w dwéch
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najpopularniejszych krajach docelowych (Norwegia i Niemcy) wynosita odpowiednio
ok. 1,9% i 1,2% Iacznej liczby lekarzy w Polsce.

Wsréd przeanalizowanych gospodarek odsetek lekarzy wyksztalconych za gra-
nica byl najwiekszy w Izraelu (57,8%), Nowej Zelandii (42,1%) i Norwegii (41,1%),
a najnizszy na Litwie (0,7%), we Wtoszech (0,9%) i w Polsce (2,7%). Liczba lekarzy
wyksztatconych za granica pracujacych w Polsce (3937) byta ogétem nizsza niz w Wiel-
kiej Brytanii (66 211), Niemczech (52 194) czy Norwegii (11 697). Lekarze wyksztat-
ceni za granica pracujacy w Polsce pochodzili gléwnie z Ukrainy (1746), Biatorusi
(662) i Rosji (192).
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Rozdziat 6

taczna produktywnosc
czynnikow wytwaorczych

Mariusz Préchniak

6.1. Wprowadzenie

Analiza tacznej produktywnosci czynnikdw wytworczych zostanie przeprowa-
dzona za pomocg rachunkowosci wzrostu. Rachunkowo$¢é wzrostu jest badaniem
empirycznym polegajacym na okre$leniu, na ile wzrost gospodarczy wynika ze zmian
naktadéw mierzalnych czynnikéw produkcji, a na ile ze zmian poziomu technologii
mierzonej tempem wzrostu tacznej produktywnosci czynnikéw wytwoérezych (total
factor productivity, TFP).

Analiza obejmuje 11 krajéw Europy Srodkowo-Wschodniej (ESW), czyli grupe
UE-11 (Polska, Butgaria, Chorwacja, Czechy, Estonia, Litwa, L.otwa, Rumunia, Stowa-
cja, Stowenia i Wegry) i okres 2013-2022. Aby oceni¢ dynamike zmian tacznej produk-
tywnosci czynnikdw wytwdérczych w badanych latach, przedstawiamy takze Srednie
tempo wzrostu TFP dla trzech nastepujacych podokreséw: 2013-2015, 2016-2019 oraz
2020-2021, rok 2022 analizujemy za$ oddzielnie.

Niniejsze opracowanie jest kontynuacjq wczesniejszych badan w tym zakresie,
przedstawianych w poprzednich edycjach Raportu [zob. np. Préchniak, 2019, 2022,
2023]. W badaniu z 2020 r. [Préchniak, 2020] przeprowadzono dodatkowo rachunek
wzrostu gospodarczego na poziomie sektorowym.

6.2. Zmiany tgcznej produktywnosci czynnikéw
wytworczych - podstawy teoretyczne

Poczatki rachunkowosci wzrostu przypadajg na pierwsza potowe XX w. Koncepcja
tacznej produktywnosci oraz poglad, ze praca nie jest jedynym czynnikiem produkcji
i w przypadku pomiaru bogactwa narodéw oraz produktywnosci nalezy uwzglednié¢
inne czynniki, takie jak kapitat i ziemia, byly omawiane w literaturze ekonomicznej
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w latach 30. XXw. [Griliches, 1996]. Pierwsze wzmianki o wskazniku typu naktady—
wyniki pojawily sie w pracy Copelanda z 1937 r. [Griliches, 1996]. W latach 40. i 50.
XX w. ukazato sie — w duzym stopniu niezaleznie — wiele opracowan zawierajacych
wyniki badan empirycznych dotyczacych pomiaru TFP. Pierwsze takie badanie, prze-
prowadzone przez holenderskiego ekonomiste Jana Tinbergena, zostato opubliko-
wane w 1942 r. W nastepnych latach powstatly kolejne prace, w ktérych badano rela-
cje miedzy wielko$cig produkcji a poniesionymi naktadami [zob. np. Tintner, 1944;
Barton, Cooper, 1948; Johnson, 1950; Schmookler, 1952; Abramovitz, 1956; Kendrick,
1956; Ruttan, 1956].

Pierwszym ekonomista, ktéry sformalizowat rachunkowos¢ wzrostu, byt Robert
Solow [1957]. Wykorzystujac makroekonomiczng funkcje produkcji i rachunek réz-
niczkowy, pokazat on, w jaki sposéb mozna podzieli¢ tempo wzrostu gospodarczego
na cze$¢ wynikajacg ze zwiekszenia naktadéw czynnikéw produkcji oraz pozostata
czesc, tzw. reszte Solowa. Ta ostatnia wskazuje, jakiej czeSci wzrostu gospodarczego
nie mozna przypisa¢ do poszczegdlnych czynnikéw. Jest ona zatem miarg postepu
technicznego, czyli wzrostu TFP.

W nastepnych latach pojawialy sie kolejne prace z zakresu rachunkowosci wzro-
stu, wprowadzajace nowatorskie ujecia i rozszerzenia prowadzonych wczesniej badan
oraz zawierajace nowe elementy analizy empirycznej [zob. np. Solow, 1962; Griliches,
1964; Jorgenson, Griliches, 1967].

Dekompozycja wzrostu gospodarczego zapoczatkowana przez Solowa stanowi pod-
stawe wspotczesnej rachunkowosci wzrostu. Punktem wyjscia takiej analizy jest makro-
ekonomiczna funkcja produkgji, ktéra w swej ogélnej postaci wyglada nastepujaco:

Y(O)=F(A®),Z,®),....Z,®), (6.1)

gdzie Y - produkcja (PKB), A — poziom techniki, Z,, ..., Z —mierzalne czynniki produkcji.
W badaniach empirycznych uwzglednia sie zazwyczaj dwa lub trzy mierzalne
czynniki produkcji, a mianowicie: prace, kapitat rzeczowy (fizyczny) i ewentualnie
kapitat ludzki.
Analiza prezentowana w niniejszej edycji Raportu zostanie przeprowadzona dla
dwdch mierzalnych czynnikdéw wytworczych: pracy i kapitatu rzeczowego'. Funkcja
produkgji (6.1) przyjmuje zatem nastepujacg postac:

Y()=F(A@®), L), K(D). (6.2)

1 Wedycjach badania z 2012r. i 2014 r., oprécz podstawowego modelu rachunkowosci wzrostu, zostat
oszacowany takze model rozszerzony, uwzgledniajacy kapitat ludzki [Préchniak, 2012, 2014].
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W celu dekompozycji tempa wzrostu gospodarczego na poszczegdlne sktadniki
nalezy przeksztatci¢ réwnanie (6.2) do postaci przedstawiajacej stope wzrostu Y. W tym
celu rézniczkujemy (6.2) wzgledem czasu, a nastepnie dzielimy przez Y. W efekcie
otrzymujemy:

BF(A,L,K)A aF(A,L,K)L. aF(A,L,K)K

Y__eA T, oL ", 9K

Y Y Y Y

(6.3)

Po pomnozeniu poszczegdlnych skltadnikéw po prawej stronie réwnania (6.3)
kolejno przez A/A, L/L i K/K uzyskujemy:

OF(A,L,K) OF(A,L,K) OF(A,LK)
. A . L K
_ 0A oL oK

Y A, K
Y Y A Y Y K

. (6.4)

Réwnanie (6.4) pokazuje, ze tempo wzrostu PKB jest srednig wazong tempa
wzrostu trzech czynnikéw: techniki, pracy i kapitatu rzeczowego. Wagami sa za$
udziaty poszczegdlnych czynnikéw w PKB, mierzone jako krancowy produkt czynnika

(na poziomie calej gospodarki) pomnozony przez ilos¢ danego czynnika i podzielony
przez wielko$¢ produkc;ji.

6.3. Metoda

Metoda badawcza prezentowang w niniejszym rozdziale jest rachunek wzro-
stu gospodarczego. Aby méc obliczy¢ tempo wzrostu TFP w badaniu empirycznym,
nalezy wprowadzi¢ dodatkowe zatozenia do réwnania (6.4), przedstawiajacego istote
rachunku wzrostu gospodarczego.

Zakladamy po pierwsze, ze funkcja produkeji charakteryzuje sie postepem tech-
nicznym neutralnym w sensie Hicksa. Funkcje te mozna zatem zapisa¢ nastepujaco:

F(A,L,K)=A-f(L,K). (6.5)

Jak widaé, postep techniczny neutralny w sensie Hicksa oznacza, ze zmienna A,
reprezentujaca poziom techniki, wystepuje w iloczynie z funkcja produkgji f, uzalez-
niajacg wielkos¢ produkeji od naktadéw mierzalnych czynnikéw. Postep techniczny
zasila w takim samym stopniu oba czynniki produkcji, nie zmieniajac kraficowej stopy
substytucji technicznej miedzy nimi. Dla funkcji produkgcji (6.5) udziat wynagrodzenia
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techniki w dochodzie, czyli sktadnik (0F/0A) A/Y w rownaniu (6.4), wynosi 1. Réw-
nanie (6.4) mozna wéwczas zapisa¢ w postaci:

aF(A,L,K)L OF(A,LK)

oL L oK K
¢ (6.6)

<=

A
==+
A

Powyzsze réwnanie pokazuje, ze tempo wzrostu gospodarczego jest suma postepu
technicznego (wzrostu TFP) oraz Sredniego tempa wzrostu zasobdw pracy i kapitatu
rzeczowego, wazonego udziatami wynagrodzen obu czynnikéw w dochodzie.

Nalezy poczyni¢ takze dodatkowe zalozenie dotyczace kraricowych produktéw
obu czynnikéw. Krancowy produkt pracy i kapitatu na poziomie catej gospodarki jest
w rzeczywistosci niemierzalny. Zaktadamy zatem, ze wszystkie rynki s doskonale kon-
kurencyjne oraz ze nie wystepuja efekty zewnetrzne. W takim przypadku kraficowy
produkt kapitatu dF /9K jest rowny cenie kapitatu r, krancowy produkt pracy oF /oL
odpowiada za$ stawce ptacy w. Oznaczajac przez s, udziat wynagrodzenia kapitatu
w dochodzie (rK/Y), a przez s, udziat wynagrodzenia pracy w dochodzie (wL/Y),
réwnanie (6.6) mozna zapisaé jako:

—=—+s —+5§ £ 6.7)

Przyjmijmy dodatkowe zalozenie, ze caly dochéd moze by¢ przypisany do jed-
nego z dwdch czynnikéw produkeji: pracy lub kapitatu rzeczowego, tzn. Y = wL + rK.
W takim przypadku udziaty wynagrodzen pracy i kapitatu rzeczowego w dochodzie
sumuja sie do jednosci: s, +s, = 1. Formuta (6.7) przybiera zatem nastepujaca postac:

YA K st 6.8)

Réwnanie (6.8) stanowi podstawe standardowego rachunku wzrostu gospodar-
czego. Mozna z niego obliczy¢ tempo wzrostu TFP jako réznice miedzy tempem wzro-
stu PKB i wazonym $rednim tempem wzrostu obu czynnikéw produkeji:

wgzrost TFp:é:X_ SK£+(1—SK)£ . (6.9)
AY K L
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6.4. Wyniki badania empirycznego

Na potrzeby analizy zgromadzili$my dane tworzace nastepujace szeregi czasowe:

a) tempo wzrostu gospodarczego,
b) tempo zmian naktadéw pracy,
c) tempo zmian naktadéw kapitatu rzeczowego.

Tempo wzrostu gospodarczego to roczne tempo wzrostu realnego PKB ogdtem,
ustalane na podstawie danych pochodzacych z bazy Miedzynarodowego Funduszu
Walutowego [IMF, 2023]. Tempo zmian naktadéw pracy mierzymy dynamika zatrud-
nienia podawana przez Miedzynarodowa Organizacje Pracy [ILO, 2023]. Szereg cza-
sowy zasobu kapitatu rzeczowego obliczylismy na podstawie réwnania ruchu (perpe-
tual inventory method) przy wykorzystaniu danych Banku Swiatowego [World Bank,
2023]. Metoda ta wymaga uwzglednienia kilku zalozen. PrzyjeliSmy, ze stopa amorty-
zacji wynosi 5%, a poczatkowa relacja kapitatu do produkgji jest réwna 3. W przypadku
perpetual inventory method rok poczatkowy powinien by¢ troche wezesniejszy niz lata,
dla ktérych liczy sie TFP; w naszym badaniu obliczenia rozpoczynamy w 2000r. i tego
roku tyczy sie zatozenie o tym, Ze relacja kapitatu do produkeji wynosi 3. Jako inwestycje
stosujemy zmienng mierzacq akumulacje brutto srodkéw trwatych (gross fixed capital
formation). Udzialy pracy i kapitatu rzeczowego w dochodzie wynoszg jedna druga.

W tej edycji badania dokonalismy aktualizacji wszystkich szeregéw czasowych ana-
lizowanych zmiennych, co oznacza, ze wszystkie obliczenia zostaty przeprowadzone od
nowa. Dlatego tez w tekscie opracowania zostata przedstawiona pelna dokumentacja
wynikéw, bez powielania informacji zawartych we wezes$niejszych edycjach Raportu.

Tabela 6.1 przedstawia szczegotowe wyniki dekompozycji tempa wzrostu gospo-
darczego, tabele 6.2 i 6.3 zawieraja za$ podsumowanie danych z tabeli 6.1.

Najwyzsze tempo wzrostu TFP w skali catego okresu zanotowaly Rumunia, Pol-
ska, Stowenia i Chorwacja (co najmniej 1,5% w skali roku). W Rumunii TFP rosta prze-
cietnie o0 2,3% rocznie, w Polsce i Stowenii — 0 1,9%, w Chorwacji zas o 1,5%. Wyniki
osiagniete przez Polske nalezy uzna¢ za duzy sukces naszego kraju (na tle pozosta-
tych nowych cztonkéw Unii). Jesli potraktujemy zmiany TFP jako przyblizong miare
postepu technicznego, to okaze sie, ze byliSmy w czotéwce krajéw UE-11 w zakresie
tworzenia nowych technologii. W pozostatych krajach UE-11 dynamika produktywnosci
nie przekroczyta 1,2% sredniorocznie. W skali catego 10-letniego okresu Lotwa, Litwa,
Wegry i Bulgaria odnotowaly przecietny wzrost TFP o 1-1,2%, z kolei w Czechach,
Estonii i Stowacji w latach 2013-2022 $redni wzrost TFP byt marginalny (0,4-0,6%).

Ogdlnie biorac, dynamika TFP w catej grupie UE-11 byta niewielka w okresie 2013—
2022. Stabe wyniki w tym zakresie to skutek duzego spadku tacznej produktywnosci
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czynnikéw wytworczych w badanych panstwach w 2020r., czyli w trakcie pandemii
COVID-19. Recesja zaobserwowana w tym czasie we wszystkich krajach doprowadzita
do ujemnych stép wzrostu TFP w 2020 .

Zakladamy w tym rozdziale, ze traktujemy wzrost TFP jako przyblizona miare
postepu technicznego. Obliczona metoda rezydualna TFP na podstawie rachunkowo-
$ci wzrostu ma jednak swoje wady jako wskaznik postepu technicznego i nalezy o tym
pamietaé przy interpretacji wynikéw. Po pierwsze, recesja gospodarcza w 2020r.,
bedaca wynikiem dziatan czynnikéw zewnetrznych i niemajaca az takiego odzwiercie-
dlenia w akumulacji pracy, a zwlaszcza kapitatu, ktory jest efektem inwestycji poczy-
nionych we wczesniejszych latach, spowodowata otrzymanie ujemnych szacunkéw
dynamiki TFP w 2020r. Po drugie, ta cze$¢ TFP, ktéra jest rezultatem zwiekszonej
wydajnosci pracy, powinna by¢ cze$ciowo traktowana jako wktad kapitatu ludzkiego
we wzrost gospodarczy. Z uwagi na trudnosci w obliczeniu zasobu tego rodzaju kapi-
tatu dla analizowanej grupy krajéw TFP w naszym ujeciu zawiera takze wptyw kapi-
tatu ludzkiego na wzrost.

Uwzglednienie w TFP kapitatu ludzkiego ma bardzo wazne implikacje z perspek-
tywy tematu przewodniego Raportu. Mianowicie wysoki poziom kapitatu ludzkiego
zalezy przede wszystkim od dwéch czynnikéw — wiedzy i umiejetnosci, bedacych
pochodng edukacji, a takze stanu zdrowia sity roboczej. Im zdrowsze jest spoteczenstwo,
tym bardziej rosnie zaséb kapitatu ludzkiego (gdyz pracownicy sa bardziej wydajni)
i wskaznik aktywnosci zawodowej. W efekcie tempo wzrostu TFP ulega przyspiesze-
niu, co przektada sie na szybszy wzrost gospodarczy.

Wraz z uptywem lat zmieniajg sie kraje, ktore sg liderami pod wzgledem dyna-
miki zmian tacznej produktywnosci czynnikdw wytwdérczych. Bierze sie to stad, ze
rachunek wzrostu gospodarczego jest badaniem, ktérego wyniki pozostaja silnie uza-
leznione od wahan poszczegdlnych zmiennych (naktadéw pracy, kapitatu i wielkosci
produkcji). Zmienne te (w tym zwlaszcza wielko$¢ produkeji) ulegaja silnym waha-
niom z roku na rok, co wynika z cykli koniunkturalnych oraz wahan nieregularnych
na skutek rozmaitych szokéw o charakterze popytowym i podazowym — zaréwno
wewnetrznych, jak i zewnetrznych. Dlatego tez ranking krajow pod wzgledem dyna-
miki TFP ulega duzym zmianom na przestrzeni kolejnych lat. W przygotowywanych
wiele lat temu analizach prym w zakresie dynamiki TFP wiodty kraje baltyckie. Przed
kryzysem globalnym z lat 2008-2009 wykazywaly one bardzo szybki wzrost gospo-
darczy, ktéry trudno byto wyjasni¢ zmianami pracy i kapitatu rzeczowego, dlatego
byt on przypisywany TFP. Pozycja Polski w ww. analizach byta umiarkowana —nie tak
dobra jak krajow battyckich, ale tez nie zla, by znaleZ¢ sie w ogonie grupy. Wydtuze-
nie i przesuniecie horyzontu czasowego zmienito znacznie notowania poszczegdlnych
krajow na korzys¢ Polski.
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Tabela 6.2. Tempo wzrostu TFP (%)

Krai Caty okres 2013-2022 2013-2015 | 2016-2019 2020—2?21 2022
$rednia minimum | maksimum | $rednia $rednia Srednia

Butgaria 1,0 -3,3 7.4 -0,4 1,4 2,0 1,5
Chorwacja 1,5 -8,8 11,8 0,0 2,0 1,5 4,5
Czechy 0,6 -6,5 3,6 0,9 1,5 -2,0 1,6
Estonia 0,5 -5,0 4.8 -0,3 2,0 1,6 -5,0
Litwa 11 =21 3,7 1,0 1,8 1,2 =21
totwa 1,2 -2,8 4,4 0,9 2,0 0,8 0,3
Polska 1,9 -3,7 4,8 1.1 2,8 0,5 3,4
Rumunia 2,3 -4,7 8,6 1,0 3,4 2,0 2,7
Stowacja 0,4 -3,8 3,9 0,9 0,5 -0,2 -0,3
Stowenia 1,9 -4,8 8,1 1,2 2,8 1,7 0,9
Wegry 1.1 -6,1 3,6 0,9 2,1 -1,3 2,1

Zrédto: opracowanie wtasne.

Tabela 6.3. Wktad TFP we wzrost gospodarczy (%)

rai Caty okres 2013-2022
$rednia minimum | maksimum
Butgaria 65 -90 300
Chorwacja 91 =151 499
Czechy 437 8 3856
Estonia 141 -64 1079
Litwa 647 =111 6266
totwa 57 -32 120
Polska 59 -52 184
Rumunia 17 -530 146
Stowacja 15 -106 115
Stowenia 72 26 112
Wegry 48 -26 134

Zroédto: opracowanie wtasne.

Najwiekszymi wahaniami stép wzrostu TFP w badanych latach charakteryzowaty
sie Chorwacja, Rumunia i Stowenia. Zréznicowanie dynamiki zmian produktywnosci
w tych krajach wynikato przede wszystkim z silnego spadku TFP w 2020 r. na skutek
glebokiej recesji spowodowanej pandemia COVID-19. Na przyktad w Chorwacji realny
PKB w 2020r. spadt o 8,5%, co sprawilo, ze byl to kraj o najglebszej recesji w 2020 .
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w catej UE-11. W wymienionych wyzej trzech krajach réznica miedzy najwiekszym
i najmniejszym notowaniem tempa wzrostu TFP w latach 2013-2022 wyniosta powy-
zej 12 p.p. (w Chorwacji — nawet powyzej 20 p.p.). W pozostalych panstwach ESW
rozpieto$é stop wzrostu TFP byta takze wysoka — od 5,8 p.p. na Litwie do prawie
11 p.p. w Bulgarii. Duze rozpietosci w wahaniach TFP wynikaty z duzych spadkow
produktywnosci zaobserwowanych w 2020 r. we wszystkich krajach na skutek pande-
mii COVID-19. W Polsce najnizsze tempo wzrostu TFP w badanym okresie wystapito
w 20201. (-3,7%), najwyzsze zas w 2021r. (4,8%).

Dane dotyczace poszczegdlnych podokreséw wskazuja na rézne zachowania kra-
jow, jesli chodzi o dynamike TFP. Ogdlnie biorac, we wszystkich wyodrebnionych pod-
okresach stopy wzrostu TFP nie byly szczegdlnie wysokie.

W latach 2013-2015 dwa kraje badanej grupy (Bulgaria i Estonia) zanotowaty
ujemng dynamike TFP. Trudno oczywiscie traktowac spadek TFP jako regres techno-
logiczny — wynik ten jest skutkiem rezydualnej metody obliczania TFP. Niemniej jed-
nak ujemne wartosci nie oznaczaja sukcesu pod wzgledem zmian produktywnosci.
Jeden kraj (Chorwacja) wykazat brak zmian w poziomie TFP. W okresie tym liderami
w zakresie dynamiki tacznej produktywnosci czynnikéw wytwdrczych byty Stowenia
i Polska, gdzie TFP rosta $redniorocznie o ponad 1%.

W kolejnym podokresie 2016-2019 zaden kraj nie zanotowat ujemnej dynamiki
TFP. Pomijajac Stowacje, w latach 2016-2019 wzrost produktywnosci byt szybszy niz
w latach 2013-2015. W latach 2016-2019 liderami pod wzgledem dynamiki TFP byty
Rumunia (3,4%) oraz Polska i Stowenia (po 2,8%). Na szczegdlng uwage zastuguje
wysoka pozycja Polski, wynikajaca z dobrej koniunktury gospodarczej i dobrych wyni-
kéw makroekonomicznych polskiej gospodarki w drugiej potowie drugiej dekady XXIw.

W okresie 2020-2021 nastapilo gwattowne pogorszenie wynikow w zakresie zmian
tacznej produktywnosci czynnikéw wytworezych w poréwnaniu z latami 2016-2019.
Trzy panstwa UE-11 zanotowaly ujemna dynamike TFP: Czechy (—2,0%), Wegry
(—1,3%) i Stowacja (—0,2%). Liderami w tym okresie pod wzgledem zmian TFP byty
Rumunia i Bulgaria (2,0%). Stabe wyniki w zakresie dynamiki TFP wynikaly z recesji
zaobserwowanej w panstwach UE-11 w 2020 r. na skutek pandemii COVID-19. Kraje
UE-11 zanotowaly w 2020 r. réwniez spadek zatrudnienia. W panstwach tych wzrdst
natomiast zaséb kapitalu rzeczowego. Naktady kapitatowe byly bowiem skutkiem
inwestycji podjetych w latach wezesniejszych, kiedy nikt nie spodziewat sie wybuchu
epidemii na §wiecie. W stosowanej przez nas metodzie (perpetual inventory method)
do oszacowania wielkosci kapitatu w 2020 r. wykorzystywane sa dane o inwestycjach
z 2019r. (oraz z lat wczesniejszych). Dlatego tez — przy dobrej koniunkturze gospo-
darczej w 2019 . — inwestycje byly duze i zaséb kapitalu we wszystkich krajach bada-
nej grupy rést w 2020 r. (w wiekszosci panstw) szybciej niz w 2019.
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Wyniki uzyskane przez kraje UE-11 w 2022 r. byly wysoce zréznicowane. Niektére
panstwa zanotowaty szybki wzrost TFP, inne za$ glteboki spadek. Liderem pod wzgle-
dem zmian tgcznej produktywnosci czynnikéw wytwodrczych byly Chorwacja, gdzie
TFP w 2022 1. wzrosta o 4,5%, i Polska (3,4%). Takze Rumunia i Wegry zanotowaty
przyzwoite wyniki, odpowiednio na poziomie 2,7% i 2,1%. W Czechach, Butgarii,
Stowenii i Lotwie produktywnos¢ rosta w tempie ponizej 2%. Z kolei Stowacja, Litwa
i Estonia odnotowaty spadek TFP, odpowiednio 0 0,3%, 2,1% i 5,0%. R6znice w pozio-
mie produktywnosci miedzy poszczegdlnymi panstwami w 2022 r. wynikaty m.in. ze
zréznicowania osiggnietych wynikéw makroekonomicznych. Na przyktad w 2022 r. nie-
ktoére kraje UE-11 osiagnely bardzo szybki wzrost gospodarczy (np. Chorwacja —6,2%,
Polska - 5,1%), w innych za$ produkcja wzrosta w niewielkim stopniu (np. na Litwie
01,9%, w Stowacji 0 1,7%), a jeszcze inne (Estonia) doswiadczyly recesji.

Jesli chodzi o wktad TFP we wzrost gospodarczy, to wartosci liczbowe dla bada-
nego okresu sg czesciowo zaburzone, co wynika m.in. z tego, ze dodatnia dynamika
TFP w okresie wystepowania recesji oznacza ujemny wktad TFP we wzrost gospodarczy
(przyktadem jest sytuacja Chorwacji z 2013 r.). Z kolei gdy tempo zmian PKB jest bli-
skie 0%, to kilkuprocentowe zmiany tacznej produktywnosci czynnikéw wytworczych
przektadaja sie na kilkutysieczne wktady TFP we wzrost gospodarczy (czego doswiad-
czyty np. Czechy w 2013 r.). Statystyki dotyczace udziatu TFP we wzro$cie gospodar-
czym zaburzyta réwniez pandemia COVID-19. Niemniej jednak na podstawie zagrego-
wanych wynikéw dla catego okresu mozna wyznaczy¢ pewne trendy i prawidtowosci.

Jak wynika z danych przedstawionych w tabeli 6.3, procentowe wktady TFP we
wzrost gospodarczy ksztattowaly sie w wielu krajach (bez Litwy, Czech, Estonii, Rumu-
nii i Stowacji) na poziomie 48-91% w okresie 2013-2022. Potwierdza to istotny wplyw
TFP na wzrost gospodarczy analizowanych krajow w ostatnich 10 latach. W Polsce
wktad TFP we wzrost PKB wynosit przecietnie 59% w latach 2013-2022. W Stowacji
i Rumunii udziat tego wskaznika byt natomiast bardzo niski (15-17%). Z kolei Litwa,
Czechy i Estonia uzyskaly pod tym wzgledem nadzwyczaj wysokie wyniki (powyzej
100%), majace jednak charakter pozorny, wynikajacy z rezydualnej metody liczenia TFP.

Warto na zakonczenie dodad, iz badania nad dekompozycja wzrostu gospodar-
czego i szacunkami TFP dla Polski przeprowadzili takze inni polscy autorzy (pomijajac
cytowane juz nasze badania)? Na przyktad Florczak i Welfe [2000] oraz Welfe [2001]
obliczaja TFP w Polsce w latach 1982-2000 na podstawie standardowego rachunku
wzrostu z uwzglednieniem dwdch czynnikéw produkcji: pracy i kapitatu rzeczowego
(maszyn i urzadzen lub srodkéw trwatych ogdétem). W ich badaniu elastycznos¢

2 Zuwagina ograniczenia objetosciowe nie bedziemy doktadnie opisywac wynikéw zawartych w tych
pracach.
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produkcji wzgledem srodkéw trwatych, czyli udzial wynagrodzenia kapitatu rzeczo-
wego w dochodzie, jest kalibrowana na poziomie 0,5 lub estymowana na podstawie
funkceji produkeji. W innym badaniu Welfego [2003] TFP dla Polski w latach 1986—
2000 jest szacowane przy wykorzystaniu réznych alternatywnych wartosci udziatu
wynagrodzenia kapitatu rzeczowego w dochodzie (od 0,25 do 0,7). Z kolei Florczak
[2011] oblicza metodg Wharton wartosci TFP oczyszczone z krétkookresowych wahan
popytowych dla Polski w latach 1970-2008, a nastepnie bada determinanty tacznej
produktywnosci czynnikéw wytworcezych.

Szacunki TFP dla Polski przeprowadzili takze m.in. Zienkowski [2001], Rapacki
[2002], Piatkowski [2004] oraz Ptaszynska [2006]. Roszkowska [2005] oraz Tokarski,
Roszkowska i Gajewski [2005] wykonali rachunek wzrostu dla wojewddztw w Polsce,
a Bolinska [2018], Dykas i Misiak [2018] oraz Danska-Borsiak [2020] — dla wybra-
nych polskich powiatéw. Zieliniska-Gtebocka [2004] oszacowata TFP dla 100 gatezi
przemystu w Polsce, Ciotek i Uminski [2007] obliczyli tempo wzrostu TFP w polskich
przedsiebiorstwach krajowych i zagranicznych, Doebeli i Kolasa [2005] wykorzystali
za$ metode dekompozycji indeksowej (index number decomposition) w rachunku
wzrostu dla Polski, Czech i Wegier. Ulrichs i Gosiriska [2020] oszacowaly parametry
sektorowych funkcji produkcji opisujacych wptyw zmiennych reprezentujacych kapi-
tal rzeczowy oraz prace na warto$¢ dodang brutto w Polsce. Z kolei Miynarzewska-
-Borowiec [2018] oszacowata poziom i dynamike TFP w krajach UE, w tym w Polsce,
w latach 2000-2014.

Warto réwniez wskazaé badania prowadzone w tym obszarze dla Polski przez
Gléwny Urzad Statystyczny [Kotlewski, Blazej, 2016, 2018, 2020]. Autorzy tych prac
stosuja rachunek produktywnosci KLEMS i szacuja m.in. wktad wieloczynnikowe;j
produktywnosci gospodarki (multifactor productivity, MFP) we wzrost produkcji.
Badanie empiryczne jest prowadzone na poziomie zaréwno ogélnokrajowym (dla Pol-
ski i wybranych innych cztonkéw UE), jak i na poziomie polskich wojewddztw oraz
poszczegdlnych sektoréw gospodarki.

6.5. Podsumowanie

Otrzymane wyniki wskazuja, ze zmiany produktywnosci odegraty znaczaca role
we wzroscie gospodarczym Polski i innych krajéw UE-11. W Polsce srednie tempo
wzrostu TFP wyniosto 1,9% rocznie w latach 2013-2022, co stanowilo drugi wynik
w grupie UE-11 (liderem byta Rumunia z dynamika produktywnosci na poziomie
2,3%). Wzrost TFP w Polsce nalezy interpretowac jako poprawe konkurencyjnosci
polskiej gospodarki. Wieksza wydajnos¢ czynnikow wytworczych oznacza wzrost
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efektywnosci gospodarowania i lepsza pozycje konkurencyjng w otoczeniu miedzy-
narodowym. Pandemia COVID-19 wplyneta negatywnie na dynamike TFP. Kraje UE-11
zanotowaly spadek tacznej produktywnosci czynnikéw wytwérezych w 2020r. i —
nie liczac pomyslnego 2021 r. — do 2022 1. nie wszystkie z nich powrécity na stabilng
Sciezke regularnego wzrostu TFP.
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Rozdziat 7

Inwestycje i oszczednosci w Polsce
na tle innych krajéw Unii Europejskiej

Waldemar Milewicz

7.1. Wprowadzenie

Poziom oszczednosci prywatnych i publicznych oddziatuje w znacznym stopniu
na mozliwo$ci inwestycyjne danego kraju. Stwierdzenie to dotyczy zaréwno panstw
gospodarczo rozwinietych, jak i tych rozwijajacych sie [Nowak, Ry¢, 2002]. Inwestycje
determinuja rozwdj zasobéw kapitatowych, bedac tym samym waznym wyznaczni-
kiem makroekonomicznego potencjatu produkcyjnego [Bardt, Gromling, Hentze, Puls,
2017]. Cho¢ prawie 90% wszystkich inwestycji gospodarczych to inwestycje prywatne,
nie sposob nie dostrzec szczegdlnej roli, jakg odgrywajg pod tym wzgledem inwesty-
cje publiczne. Wynikaja one nie tylko z dostarczania débr publicznych, ale sa réwniez
bardzo istotne jako czynniki uzupeiiajace inwestycje prywatne [Bardt i in., 2014].

Wzrostowi inwestycji publicznych towarzysza rézne efekty makroekonomiczne.
Po pierwsze, przyczyniajg sie one bezposrednio do zwiekszenia produktu krajowego
brutto (PKB) o tej samej wielkosci, co moze z kolei wplynaé na wzrost krétkotermi-
nowego popytu na inwestycje w sektorze prywatnym i inne elementy po stronie uzyt-
kowania, takie jak konsumpcja lub import. Wyzsze inwestycje zwiekszaja wreszcie
zasoby kapitatowe, a tym samym zdolno$¢ prowadzenia dziatalnosci gospodarcze;j.
Jednakze, jak wskazuje analiza réwnowagi ogdlnej przeprowadzona przez Baxtera
i Kinga [1993], kapital publiczny moze oddziatywaé na prywatny zaséb kapitatu
w dwéch przeciwnych kierunkach. Ten odwrotny wplyw na inwestycje prywatne jest
okreslany w literaturze odpowiednio jako efekt stymulowania (crowding-in) i efekt
wypierania (crowding-out).

Efekt wypierania oznacza stymulacje inwestycji prywatnych poprzez inwestycje
panstwowe. Jednym z powoddw takiego stanu rzeczy moze by¢ fakt, ze inwestycje
rzadowe zwiekszajg popyt na dobra prywatne i umozliwiajg ich bardziej efektywna
produkcje i dostarczanie. Na przyklad finansowana przez panstwo rozbudowa sieci
transportu drogowego upraszcza i przyspiesza dystrybucje oraz handel towarami



116 Waldemar Milewicz

i uslugami. Prywatne firmy oczekuja zatem wzrostu wydajnosci proceséow produk-
cyjnych i wyzszych zyskéw, co zacheca sektor prywatny do zwiekszania dziatalnosci
inwestycyjne;j.

Jednocze$nie wypieranie oznacza ujemna przyczynowos¢ miedzy inwestycjami
publicznymi i prywatnymi. W literaturze efekt wypierania wywodzi sie tradycyjnie
z faktu, Ze panistwo moze emitowac¢ nowe obligacje rzadowe w celu finansowania inwe-
stycji publicznych. Konsekwencja takiego zwiekszania popytu na kredyt sa wyzsze stopy
procentowe, a tym samym rosnace koszty kapitatu. To z kolei pogarsza warunki finan-
sowania przedsiebiorstw, przez co inwestycje sa odktadane w czasie lub moga nawet
w ogole nie zostac zrealizowane [Belitz, Clemens, Gebauer, Michelsen, 2020, s. 6-7].

Jednym z sektoréw, w ktédrym sg obecne inwestycje zaréwno publiczne, jak i pry-
watne, jest ochrona zdrowia. Wykazano, ze inwestycje w publiczne systemy opieki
zdrowotnej prowadza do lepszych wynikéw niz inwestycje w sprywatyzowane sys-
temy opieki zdrowotnej [Goronga, Brown, Mehta, 2021]%.

Przedmiotem niniejszego rozdziatu jest analiza ksztattowania sie oszczednosci oraz
inwestycji publicznych i prywatnych w ostatnich latach w Polsce oraz w innych krajach
Unii Europejskiej (UE). Dodatkowo zostanie poruszony temat inwestycji w kontekscie
srodkéw finansowych przeznaczanych na stuzbe zdrowia, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem réznic, jakie mozna zaobserwowac pod tym wzgledem w innych krajach Unii.

7.2. Oszczednosci w krajach UE

W ostatnich latach ukazato sie wiele raportéw przedstawiajacych stan oszczed-
nosci obywateli krajéw UE, najbardziej miarodajny dokument zostat jednak opubliko-
wany przez Europejski Bank Centralny (EBC) w marcu 2020 r. The Household Finance
and Consumption Survey zawiera zharmonizowane mikrodane stuzace poréwnaniu
poziomu majatku netto w krajach europejskich. Na podstawie standardowego kwe-
stionariusza zarejestrowano wszystkie istotne sktadniki majatku w celu opisania
majatku netto prywatnych gospodarstw domowych. Nalezy zauwazy¢, ze wielkos¢
gospodarstw domowych rézni sie w zaleznosci od kraju. Dotyczy to w szczegolnosci
regionu Europy Potudniowej, gdzie gospodarstwa domowe zamieszkuje wiecej oséb,
niz ma to miejsce w krajach Europy Srodkowej. W analizie per capita réznice miedzy
krajami powinny by¢ zatem nieco mniejsze od wartosci uzyskanych w ramach analizy
majatku netto gospodarstw domowych.

1 Esej zamieszczony na stronie Progressive International jest cze$cig serii ,Manifest w obronie ludz-
kiego zycia”, opublikowanej w rocznice ogloszenia pandemii.
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Jesli wezmiemy pod uwage najpierw mediane majatku netto gospodarstw domo-
wych, tj. warto$¢, ktéra oddziela najbogatsze 50% gospodarstw domowych od bied-
niejszej potowy, to okaze sie, ze w krajach europejskich wyniosta ona 99 tys. EUR2.
Najwyzszg mediane majatku netto gospodarstw domowych odnotowano w Luksem-
burgu (nieco ponizej 500 tys. EUR), a nastepnie na Malcie (ok. 236 tys. EUR) i w Bel-
gii (213 tys. EUR). Nawet Hiszpania i Wlochy, ktére mocno ucierpialy w wyniku kry-
zysu finansowego i gospodarczego z przetlomu lat 2008,/2009, uzyskaty stosunkowo
wysoka mediane aktywdw netto gospodarstw domowych, wynoszacg odpowiednio
120 tys. EUR i 132 tys. EUR. Na drugim koncu zestawienia znalazla sie Lotwa z naj-
nizszymi aktywami budzetowymi netto w wysokosci 20 tys. EUR. Niewiele wiecej, bo
tylko 36 tys. EUR, odnotowano na Wegrzech. Grecja, ktdra zostata szczegdlnie mocno
dotknieta kryzysem na rynkach finansowych i pdzniejszym kryzysem euro utrzymu-
jacym sie od 2008 ., osiggneta wartos$¢ 60 tys. EUR. W Niemczech mediana majatku
netto gospodarstw domowych wyniosta ok. 71 tys. EUR. Wartos¢ ta plasuje sie nieco
ponizej sredniej dla badanych krajéw, a zatem jest mniej wiecej tak wysoka jak w Por-
tugalii (75 tys. EUR) lub na Stowacji (70 tys. EUR) [Halbmeier, Grabka, 2021].

Jesli w analizie uwzglednimy jednak strukture zgromadzonych aktywdw, to sytu-
acja bedzie wygladata tak jak w tabeli 7.1.

Tabela 7.1. Udziat poszczegolnych rodzajow aktywéw w tgcznych aktywach finansowych
gospodarstw domowych w 2021r. (%)

Gotoéwka Akde | udziaty Ubeeéilre;/ctiergla’ Pozostate Pozostate

. w funduszach | . naleznosci lub | Pozyczki | .

i depozyty | . ; i standaryzowane : ; instrumenty

inwestycyjnych ) zobowigzania
gwarancje

UE 31,6 32,9 31,1 2,5 03 1,6
Strefa euro 33,3 31,2 31,3 2,3 0,2 1,7
Cypr 60,7 20,3 11,6 4,4 0,9 1,9
Grecja 57,8 31,2 54 4,2 0,1 1.4
Stowacja 52,7 18,7 19,7 5,6 0,1 32
Polska 50,5 26,4 12,3 8,1 23 04
Malta 50,5 26,2 83 0,9 6,1 8,0
Chorwacja 49,0 20,3 27,5 2,2 0,7 03
Stowenia 47,8 32,2 12,5 5,1 2,2 0,2
Portugalia 46,6 31,1 14,9 2,1 3,8 1,5
Czechy 45,4 39,5 9,9 34 0,0 1.7
Luksemburg 45,3 36,6 15,3 0,0 0,4 2,5

2 Bank przeprowadzit badania kwestionariuszowe w 2017 .
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cd. tabeli 7.1

Gotéwk Akcje i udziaty Ubezpiectzenia, Pozostate p cat
i dce)poc\)l\zly?y w fundus;ach i staenrgzgllzggane naIeZnQéci Igb Pozyczki ins(zfgr:w:nety
inwestycyjnych gwarancje zobowigzania
Austria 39,8 37,2 18,0 1,6 04 2,9
Niemcy 39,2 25,8 32,9 0,4 - 1,8
Hiszpania 38,4 44,0 14,4 2,6 0,0 0,6
Litwa 37,0 39,2 11,6 11,4 0,4 0,4
totwa 37,0 34,9 21,2 4,4 2,0 0,6
Rumunia 36,3 31,4 11,2 18,7 1,0 1.4
Irlandia 35,9 16,2 46,0 1,8 0,0 0,1
Wiochy 31,9 39,6 23,0 0,8 02 4,6
Belgia 30,6 45,1 21,4 1,0 0,0 1.8
Finlandia 29,9 52,3 15,4 1,8 0,1 0,5
Francja 29,5 28,8 34,6 6.3 02 0,6
Butgaria 29,3 53,7 10,2 6.4 0,2 03
Estonia 28,6 66,8 1,5 2,1 0,7 03
Wegry 27,3 42,2 6,7 7,4 32 131
Holandia 17,3 15,7 64,9 1,7 0,1 0,2
Szwecja 12,2 49,7 35,8 1,7 0,2 0,5
Dania 11,7 43,6 41,0 1,2 2,0 0,5
Norwegia 26,2 29,9 31,5 10,3 1,9 0,3
Turcja 73,0 14,0 8,0 1,7 0,1 32

Zrédlo: Eurostat [2023].

Pod wzgledem udzialu depozytéw biezacych w catosci aktywdw finansowych Pol-
ska znalazta sie w czotéwece krajéw UE z wynikiem 50,5%. Najwiekszy udziat depozy-
téw i gotéwki w aktywach gospodarstw domowych odnotowano na Cyprze (wynosi
60,7%) i w Grecji (57,8%). Z kolei Duniczycy prawie w ogdle nie trzymaja pieniedzy
na depozytach biezacych. Popularnos¢ rynku kapitatlowego daje o sobie znaé¢ w takich
krajach jak Estonia, Bulgaria i Finlandia, gdzie ponad 50% obywateli zainwestowato
swoje oszczednosci w akcje i udziaty w funduszach inwestycyjnych. Zapowiedziany
w Strategii Rozwoju Rynku Kapitalowego, opracowanej w 2019 r. przez Minister-
stwo Finanséw, postulat zwiekszenia inwestycji polskich obywateli na gietdzie oka-
zal sie w praktyce niespetniony. Swiadczy o tym ich prawie dwukrotnie nizszy udziat
w akcjach i funduszach inwestycyjnych (26,4%) w poréwnaniu z unijnymi potenta-
tami w tym zakresie (nizszy tym samym niz srednia dla UE). Jeszcze gorsza sytuacja
panuje w obszarze ubezpieczen, gdzie udzial inwestowania w tego rodzaju aktywa
przez Polakéw jest duzo nizszy niz srednio w UE (31,1%) i wynosi jedynie 12,3%.
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Polska ma pod tym wzgledem duzo do nadrobienia w poréwnaniu z liderem rankingu,
tj. Holandig (64,9%). Do europejskich potentatéw w tym obszarze naleza takze Irlan-
dia (46%) i Dania (41%).

7.3. Inwestycje prywatne i publiczne

Najwazniejszym zadaniem inwestycji prywatnych jest zwiekszenie zasobow
kapitatu fizycznego w sektorze prywatnym, ktére mozna wykorzysta¢ nastepnie do
celéw produkceyjnych. Dwa gltéwne czynniki tego procesu to zastgpienie istniejacego
kapitatu rzeczywistego i stworzenie dodatkowego zasobu kapitatu, ktéry obejmuje
nowe technologie. Powszechne jest obecnie wlgczanie kapitatu ludzkiego do definicji
inwestycji prywatnych mimo probleméw zwigzanych z oceng tego terminu i radze-
niem sobie z nim. Kapital ludzki obejmuje zasadniczo inwestycje w edukacje i szko-
lenia sity roboczej, w tym menedzerdéw i przedsiebiorcéw, oraz catego spoleczenistwa
[Lloyd, 1999, s. 9].

Cho¢ inwestycje prywatne sa finansowane z réznych zrddel, to najczesciej nadal
finansuje sie je z oszczednosci krajowych. Dostep do zagranicznych zrédet kapitatu
odgrywa jednak coraz wieksza role w sektorze prywatnym w krajach zaréwno rozwi-
jajacych sie, jak i rozwinietych. Dlatego tez miedzynarodowe zrédta kapitatu staty sie
w ostatnich latach wazng czescig prywatnych inwestycji w krajach rozwijajacych sie.
Dhugoterminowe przeplywy inwestycyjne, w szczegdlnosci bezposrednie inwestycje
zagraniczne (BIZ), maja zasadnicze znaczenie z perspektywy wspierania lokalnych
wysitkow na rzecz krajow rozwijajacych sie, zwtaszcza w celu konsolidacji rozwoju
infrastruktury, zwiekszenia transferu technologii, pogtebienia powigzan produkcyj-
nych i podniesienia ogdlnej konkurencyjnosci [Bayraktar, 2003].

Inwestycje publiczne definiuje sie z kolei jako naktady brutto na $rodki trwate
dokonywane przez rzad. Mamy tu wiec do czynienia z saldem zakupdw i sprzedazy
aktywéw przez rzad federalny lub samorzady lokalne. Srodki trwale moga obejmo-
wac budynki, roboty budowlane, $rodki transportu, infrastrukture komputerowa lub
telekomunikacyjna, instalacje, uzbrojenia, wydatki na badania i rozwdj itp. [Belgi-
sche Nationalbank, 2017, s. 8]. Inwestycje publiczne maja kluczowe znaczenie dla
zwiekszania konkurencyjnosci w takich obszarach jak: badania i rozwdj, edukacja
i opieka zdrowotna, promowanie dobrze skomunikowanego i funkcjonujacego rynku
wewnetrznego poprzez inwestycje w infrastrukture oraz napedzanie inwestycji pry-
watnych [Européische Kommission, 2023, s. 8].

Warto w tym kontekscie wspomnie¢, ze definicja inwestycji publicznych moze
by¢ interpretowana réwniez szerzej. W teorii neoklasycznej wydatki inwestycyjne
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odbywaja sie kosztem konsumpcji, zwtaszcza dzisiaj, gdy rzady borykajg sie z ogra-
niczeniami budzetowymi, ale moga by¢ tez korzystne dla przysztej konsumpcji ze
wzgledu na pozytywne zwroty z inwestycji, np. wyzszy wzrost gospodarczy. W tym
szerszym kontekscie wydatki na edukacje mozna interpretowac réwniez jako inwe-
stycje ze wzgledu na ich pozytywny wpltyw na dtugoterminowy wzrost [Hanushek,
Woessmann, 2020].

Po globalnym kryzysie gospodarczym z 2009 r. udziat inwestycji publicznych
w stosunku do PKB spadat $§rednio przez wiele lat w UE, co przetamato trend rosna-
cych i stabilnych wskaznikéw inwestycji publicznych w poprzednich latach. Spadek
inwestycji publicznych byt szczegdlnie widoczny w krajach, ktére w ostatnich dzie-
siecioleciach przejawialy znaczne potrzeby w zakresie konsolidacji fiskalnej, tzn.
doswiadczaty wysokiego $redniego poziomu dhugu publicznego, np. w Grecji czy we
Wrtoszech. Réwniez kraje o srednim zadtuzeniu notowaly jednak przecietnie nizsze
wskazniki inwestycji publicznych po kryzysie niz przed jego wybuchem. Najwieksze
spadki wskaznikéw inwestycji publicznych miaty miejsce w krajach o poczatkowo
wysokich stopach inwestycji sektora instytucji rzadowych i samorzadowych, ktére
w niektérych przypadkach byty zwigzane z boomem przedkryzysowym, oraz w kra-
jach znajdujacych sie pod presja rynku. Nizsze wartosci wskaznika inwestycji publicz-
nych w relacji do PKB mozna bylo zaobserwowac szczegdlnie w Chorwacji, Portugalii,
Hiszpanii, Cyprze i Irlandii. Jednocze$nie w krajach o stosunkowo niskim poziomie
inwestycji sektora instytucji rzadowych i samorzadowych w latach poprzedzajacych
kryzys (Belgia, Niemcy i Austria) inwestycje publiczne ani znacznie nie spadly, ani
nie wzrosty. Inwestycje publiczne wzrosty wreszcie w wielu wschodnich krajach UE,
w szczegolnosci w tych, ktore skorzystaly z rosnacej dostepnosci funduszy spéjnosci
po wstapieniu do struktur unijnych (L.otwa, Polska, Rumunia i Bulgaria) [European
Central Bank, 2016]. W okresie pokryzysowym, po kilku latach stabilnego wzrostu
gospodarczego, inwestycje publiczne zaczely rosna¢ w krajach UE $rednio na prze-
tomie lat 2016/2017, z wyjatkiem krajéw o wysokim zadtuzeniu, ktére odnotowaty
wzrost wskaznika inwestycji dopiero podczas ostatniego kryzysu pandemicznego
[Blesse, Dorn, Lay, 2023, s. 13].

Jak wskazano wyzej, pojecie inwestycji publicznych wiaze sie nieodtacznie z ter-
minem wywodzacym sie z obszaru rachunkowosci, tzn. nakladami brutto na srodki
trwate. W 2021 1. tego typu wydatki wzrosty w Polsce nominalnie o 31,2 mld PLN, czyli
0 7,7% r/r. Kwartalna aktywno$¢ inwestycyjna poszczegélnych sektorédw instytucjo-
nalnych rdznila sie istotnie w latach 2020-2021, co byto bezposrednia konsekwencja
sytuacji epidemicznej w kraju i na swiecie. Na ogdlny poziom aktywnosci gospodarczej
wplynatl negatywnie spadek kontaktéw miedzyludzkich. O ile najwyzsze zwroty z inwe-
stycji w 2020 1. osiggat sektor publiczny, o tyle w 2021 . role najlepiej inwestujacego
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sektora instytucjonalnego przejat sektor przedsiebiorstw [Ministerstwo Funduszy
i Polityki Regionalnej, 2022].

Warto przyjrzeé sie w tym miejscu, jak obszar inwestycji — inicjowanych przez
struktury rzadowe i samorzadowe — wygladat w kraju, ktéry jest hegemonem gospo-
darczym w UE. Mimo duzego potencjatu ekonomicznego zaskakuje on wielkoscia
danych w tym zakresie. Zaden kraj UE nie inwestuje bowiem tak mato w infrastrukture
publiczng jak Niemcy. Od 2000 r. na drogi, budowe szkét i inne inwestycje publiczne
w Europie przeznacza sie $rednio 3,7% PKB rocznie. Niemcy plasujq sie w tym zesta-
wieniu znacznie nizej, ze $rednia na poziomie 2,1%. W latach 2011-2021 parnistwo
niemieckie zainwestowato w infrastrukture publiczng kwote, ktéra wynosita od 2,1%
(2014 r.) do maksymalnie 2,7% (20201.) PKB. W 2021 r. warto$¢ ta spadta do 2,6% PKB
[VGR Monitor Deutschland, 2024]. Dla poréwnania srednia w UE-27 wyniosta w tym
czasie 3,25% PKB. Réznicy tej nie mozna wyjasni¢ w analizach regresji czynnikami
gospodarczymi, fiskalnymi, demograficznymi czy instytucjonalnymi ani tez hamul-
cem zadluzenia. Wydaje sie, ze stabos¢ inwestycyjna Niemiec stala sie chorobg prze-
wlekia, za ktéra odpowiadajq prawdopodobnie inne czynniki, takie jak dtugotrwate
procedury planowania i niedobory kadrowe [Rosel, Wolffson, 2022].

W 2021 r. w UE byly tylko dwa kraje, w ktorych inwestycje publiczne w infrastruk-
ture byly nizsze niz w Niemczech pod wzgledem wartosci PKB — Portugalia i Irlan-
dia. Z kolei Wegry, Estonia, Lotwa i Szwecja zainwestowaly najwiecej w stosunku
do PKB [Janson, 2023]. Oprocz wielkosci zainwestowanych przez panstwo srodkéw
warto przyjrzeé sie takze strukturze tych wydatkéw. Suma 460,9 mld EUR inwesty-
cji publicznych?®, ktéra przypadta na wszystkie kraje UE w 2021 r., byta zdominowana
przez podsektor rzagdowy. W 18 z 27 panstw cztonkowskich stanowily one struktu-
ralng wiekszo$¢. Zdecydowanym liderem byta pod tym wzgledem Malta, gdzie ponad
98% wydatkéw inwestycyjnych sektora publicznego pochodzito ze Zrédet rzadowych.
Odwrotna sytuacja miata miejsce w Belgii, gdzie inwestycje rzgdowe stanowily jedy-
nie 24,1% wszystkich inwestycji publicznych. Polska znalazta sie z kolei w grupie kra-
jow o najbardziej zréwnowazonym podziale inwestycji publicznych miedzy podsektor
panstwowy i samorzadowy, z udziatem 44,3% dla sektora samorzadowego i 55,7% dla
sektora instytucji rzadowych i samorzadowych.

W 2021 r. relacja naktadéw brutto na srodki trwate do PKB, czyli stopa inwestycji,
wyniosta w UE-27 ok. 22,0%, podobnie jak w 2020 r. Jesli spojrze¢ na Wspdlnote jako
catosé, to okazuje sie, ze w 2021 1. 14 krajéw — w tym Polska ze wskaznikiem inwesty-
cji na poziomie ok. 16,6% — osiagneto nizsza $rednia wartos¢ tego wskaznika niz cata

3 Dane inwestycyjne Eurostatu obejmuja: budownictwo mieszkaniowe, drogi, mosty, maszyny i urza-
dzenia, a takze warto$ci niematerialne i prawne, takie jak oprogramowanie komputerowe.
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UE-27. Relatywnie wysoka stopa inwestycji publicznych w Polsce (4,1% w poréwna-
niu ze srednig unijng na poziomie 3,2%) oznacza, ze pod wzgledem stopy inwestycji
prywatnych tylko Grecja (9,3%) wypada gorzej niz Polska (12,5%). Z kolei Estonia
(22,9%) i Austria (22,2%) przoduja pod tym wzgledem w UE.

Rysunek 7.1. Struktura inwestycji publicznych w UE w 2021r. (%)

100
9

8

7

6

5

A

3

2

10

0

L= T © © © © . T T © ©

OO OO0 OO OO

UE I
Finlandia |
Francja |
Hiszpania
Niemcy |

S 528 088 T T ® O T >T 0 >0 >0 o
R >®WT YPTZEECESTEAIEETEESCT®E %o
EUUCELJSGJV’_QEOBGJ'“;NDDOD.D: o]
=0 G) hn 22 aay0 =T 5= 3 E o
=8 w o< g s e Na 23 €S
n (V) n c o o
= v = o
-

mSamorzagdowe mRzadowe
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Rysunek 7.2. Stopa inwestycji prywatnych i publicznych w UE w 2021r. (%)
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Zrédto: Ministerstwo Funduszy i Polityki Regionalnej [2022, s. 58-59].
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Rysunek 7.3. Stopa inwestycji ogétem w UE w 2021r. (%)
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Zrédto: Ministerstwo Funduszy i Polityki Regionalnej [2022, s. 29].

W Polsce i innych krajach Grupy Wyszehradzkiej (V4) mozna zaobserwowac silne
zréznicowanie aktywnosci inwestycyjnej. Na tym tle wyrdznia sie gospodarka Wegier
z trzecig najwyzsza stopa inwestycji w catej UE w 2020 1. po Estonii i Irlandii. Bardzo
dynamiczny wzrost inwestycji na Wegrzech mozna ttumaczy¢ zwiekszonym w ostat-
nich latach zainteresowaniem firm motoryzacyjnych tq lokalizacjg. Réwniez Czechy
osiagaja tradycyjnie bardzo dobre wyniki w$rédd gospodarek V4 — wskaznik dtugoter-
minowych naktadéw brutto na $rodki trwate wynosi tam bowiem ponad 25%. Nieco
gorzej wypada na tym tle Polska, gdzie od 2016 . stopa inwestycji znacznie odbiega
od $redniej unijnej. Cho¢ w 2018 r. i 2019 r. wskaznik ten nadal sie poprawiat, to osta-
tecznie nie przekroczyl poziomu 19%, ktdéry byt dolng granicg dlugoterminowego
przedziatu do 2015r. Spadek stopy inwestycji do 16,6% w 2021 r. oznacza osiagnie-
cie najnizszej w historii wartos$ci tego wskaznika, na co wplynat niewatpliwie spadek
aktywnosci gospodarczej w kraju w zwigzku z pandemia COVID-19.

Odpowiedz na pytanie o zrédta spadku i jednoczesnie pogorszenia relacji inwe-
stycji do PKB w Polsce w latach 2015-2016 znajduje uzasadnienie w wejsciu w okres
przejsciowy miedzy perspektywami finansowymi UE na lata 2007-2013 i 2014-2020,
kiedy to naptyw funduszy spowolnit. Cho¢ w 2017 r. relacja inwestycji do PKB w dal-
szym ciggu spadata, by osiagna¢ ostatecznie poziom 17,5%, to u podstaw tego spadku
lezaly stabsze wyniki w obszarze naktadéw inwestycyjnych w sektorze przedsiebiorstw
oraz w sektorze gospodarstw domowych, gdzie dynamika inwestycji byta drugi rok
z rzedu nizsza od dynamiki PKB.
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Rysunek 7.4. Stopa inwestycji w wybranych gospodarkach UE w latach 2015-2021 (%)
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Zrédto: Ministerstwo Funduszy i Polityki Regionalnej [2022, s. 30].

Rok 2020 przynidst wiele negatywnych trendéw inwestycyjnych w krajowej gospo-
darce. Spowolnienie aktywnosci gospodarczej ograniczyto popyt inwestycyjny, szcze-
g0lnie ze strony firm, ktére w obawie przed niepewnoscia co do przysztych warunkéw
prowadzenia dziatalnosci gospodarczej ograniczyly wszelkie wydatki poza dziatalno-
Scig biezaca [Ministerstwo Funduszy i Polityki Regionalnej, 2022].

7.4. Inwestycje w stuzbe zdrowia

Czesto wskazuje sie, ze wydatki na opieke zdrowotna obcigzajg gospodarke i pra-
cownikéw wysokimi kosztami. Zwolennicy tego pogladu pomijaja jednak fakt, ze dobra
opieka zdrowotna przynosi ogromne korzysci ekonomiczne, wykraczajace poza gospo-
darcze znaczenie sektora zdrowia. System opieki zdrowotnej z dobra opiekq medyczna
i dobrze rozwinietym systemem rehabilitacji jest dobry dla gospodarki. Przyczynia sie
on w znacznym stopniu do utrzymania zdolnosci zarobkowych i produktywnosci lud-
nosci czynnej zawodowo oraz umozliwia ludziom utrzymywanie sie wtasnymi sitami.
Inwestycje w zdrowie ludzi sa zatem nieocenionym wkladem we wzrost gospodarczy,
zatrudnienie i dobrobyt [Bundesministerium fiir Gesundheit, 2023].

Swiatowa Organizacja Zdrowia zbadata doktadnie ten zwiazek i opublikowata
interesujace badanie. Wynika z niego, ze r6znice we wzroscie gospodarczym miedzy
krajami biednymi a bogatymi sa spowodowane w potowie chorobami i nizsza $red-
nig dtugoscia zycia w krajach biednych [WHO, 2022]. Komisja Europejska réwniez
zajela sie ta kwestia. Byly komisarz UE David Byrne [2003], ekspert w kwestiach
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zdrowotnych, podsumowat wyniki tych analiz w prostych stowach, méwiac: ,zdro-
wie réwna sie bogactwo”.

Stwierdzenie to znalazto potwierdzenie we wspomnianym badaniu przeprowa-
dzonym przez Komisje Makroekonomii i Zdrowia WHO. W krajach stabo rozwinie-
tych klasyczne, powszechne choroby zwigzane z niedozywieniem, stabe zaopatrzenie
w wode pitng, brak szczepien i inne niezadowalajace okolicznosci zostaty zidentyfi-
kowane jako gltéwne przyczyny niskiego wzrostu gospodarczego. W raporcie WHO
jasno stwierdzono, ze inwestycje nakierowane na fundamentalng poprawe sytuacji
zdrowotnej w krajach stabiej rozwinietych moga przyczynic¢ sie do ogromnego wzro-
stu gospodarczego. Autorzy tego badania nie byli jednak w stanie wykazaé, czy taka
korelacja dotyczy réwniez krajéw rozwinietych i uprzemystowionych [WHO Commis-
sion on Macroeconomics and Health, 2001]. Wynika to po czesci z faktu, ze w krajach
rozwinietych i uprzemystowionych wzrost gospodarczy przebiega znacznie wolniej
niz w krajach rozwinietych.

Ponadto badania na poziomie mikro potwierdzity wystepowanie réznych mecha-
nizmdéw oddzialywania miedzy zdrowiem a wzrostem gospodarczym branzy, w tym
np. ze zdrowsi obywatele pracuja bardziej produktywnie, a tym samym generuja wyz-
sze dochody [Chirikos, Nestel, 1985; Currie, Madrian, 1999]. Istnieja réwniez korelacje
miedzy innymi czynnikami $ciSle powigzanymi ze zdrowiem, takimi jak: sprawno$¢
fizyczna, wzrost lub masa ciata, a poziomem dochodéw. [Averett, Korenman, 1996;
Cawley, 2000; Brunello, d’Hombres, 2005]. Badania potwierdzaja réwniez, ze zdrowsi
obywatele moga spedzac wiecej czasu w pracy, podczas gdy obywatele zgtaszajacy
problemy ze zdrowiem czesSciej przebywaja na zwolnieniu chorobowym i wczesniej
przechodzg na emeryture [Siddiqui, 1997]. Potwierdzono réwniez empirycznie, Ze
lepsze zdrowie prowadzi do wiekszej liczby przepracowanych godzin [Pelkowski, Ber-
ger, 2004], inne badania pokazuja zas, ze lepsze zdrowie zwieksza prawdopodobien-
stwo uzyskania stazu lub pracy przez kandydata [Lechner, Vazquez-Alvarez, 2004].
Z kolei badania na poziomie makro potwierdzajq stawiang dotychczas hipoteze, ze
zdrowie jest wiarygodnym wskaznikiem wzrostu gospodarczego w krajach uprzemy-
stowionych. Istnieje korelacja miedzy poprawa stanu zdrowia spoteczenistwa a inwe-
stycjami w kapitat ludzki, lepszg integracja z rynkiem pracy, wyzszymi bezposrednimi
inwestycjami zagranicznymi i wzrostem produktywnosci [Levine, Renelt, 1992; Fogel,
1994; Silverstein, 1995; Kalemli-Ozcan, Ryder, Weil, 2000; Bloom, Canning, Sevilla,
2002; Alsan, Bloom, Canning, 2004; Sala-i-Martin, Doppelhofer, Miller, 2004]. Mimo
ze badania te odnosza sie do r6znych krajéw i okreséw analizy oraz bazuja na réznych
zmiennych, definicjach i modelach, to ich wyniki prowadzg do tych samych, niezwykle
spéjnych wnioskéw: wplyw stanu zdrowia populacji na wzrost gospodarczy lub poziom
dochodoéw jest czesto wrecz silniejszy niz wptyw poziomu wyksztalcenia [Barro, 1997].
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Podsumowujac, na poziomie zaréwno mikro, jak i makro wptyw zdrowia publicznego
na funkcjonowanie gospodarki jest niezaprzeczalny [Rahmel, Marx, 2009].

Poziom wydatkéw na opieke zdrowotng w danym kraju i jego zmiany w czasie
zaleza od wielu czynnikéw demograficznych, spotecznych i gospodarczych, a takze
od ustalen finansowych i struktury organizacyjnej samego systemu opieki zdrowot-
nej. Pandemia COVID-19 pokazala, ze stopieni, w jakim kraj zostaje dotkniety kryzy-
sem, moze wplywac réwniez na ogdlny poziom wydatkéw.

Wymienione wyzej czynniki sprawiaja, ze istniejg duze réznice w poziomie i wzro-
$cie wydatkéw na opieke zdrowotng w Europie. W 2020 r. najwiekszym potentatem
w zakresie wydatkéw na stuzbe zdrowia byta Szwajcaria z wydatkami na poziomie
4997 EUR na osobe. Za nig uplasowaty sie Niemcy (4831 EUR). Poziom wydatkéw
w Holandii, Austrii i Szwecji réwniez znacznie przewyzszat sSrednig unijng (3159 EUR).
Na drugim krancu skali znalazly sie Rumunia, Chorwacja i Bulgaria — kraje o naj-
nizszych wydatkach na stuzbe zdrowia w UE (ponizej potowy sredniej). W Polsce
poziom wydatkéw na opieke zdrowotng w przeliczeniu na jednego mieszkanca ksztat-
towat sie na poziomie 1591 EUR. Oznacza to, ze Polska wydaje na opieke zdrowotna
swoich obywateli dwa razy mniej, niz wynosi srednia unijna. Warto tez zauwazyg¢,
ze w przeliczeniu na jednego mieszkanca istnieje trzykrotna réznica w wydatkach
na ochrone zdrowia miedzy krajami o wysokich dochodach z Europy Zachodniej i P6t-
nocnej a niektérymi krajami o niskich wydatkach z Europy Srodkowo-Wschodniej.

To, ile dany kraj wydaje na opieke zdrowotng w stosunku do wszystkich innych towa-
réw i ustug w gospodarce oraz jak zmienia sie to w czasie, zalezy nie tylko od poziomu
wydatkéw na zdrowie, ale tez od wielkosci gospodarki. W latach 90. i na poczatku XXI w.
wydatki na opieke zdrowotng w krajach UE przewyzszaly na ogét pozostate wydatki
w gospodarce, co byto przyczyna niemal ciagltego wzrostu wydatkéw na opieke zdro-
wotng w stosunku do PKB. Trend ten zostat jednak zaklécony przez kryzys finansowy
igospodarczy z przetomu lat 2008,/2009. Réwniez pandemia COVID-19 doprowadzita
do zasadniczo rozbieznych wzorcéw wzrostu wydatkéw na zdrowie i produkcji gospo-
darczej, co przetozylo sie na znaczng korekte tego wskaznika.

W 2020 r. na opieke zdrowotng przeznaczono bezprecedensowe 10,9% unijnego
PKB. Niemcy i Francja ponosily najwyzsze wydatki na zdrowie, wynoszace ponad 12%
ich PKB. Biezace wydatki na zdrowie w Niemczech osiagnely okoto 12,8% PKB — byta
to najwyzsza wartos$¢ od 1992 r. Szwecja, Austria, Holandia i Belgia réwniez wydaty
ponad 11% swojego PKB na zdrowie. Najnizszy udzial wydatkéw przeznaczonych
na zdrowie w ogélnej produkcji gospodarczej odnotowano w Luksemburgu (5,8%),
Rumunii (6,3%), Polsce (6,5%)*1 Irlandii (7,1%). W catej Europie wysokimi wydatkami

4 W 2020r. biezace wydatki na ochrone zdrowia w Polsce wyniosty wedlug wstepnych szacunkéw
Narodowego Rachunku Zdrowia 151,9 mld PLN, co stanowilo 6,5% PKB [GUS, 2022].
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na zdrowie odznaczaly sie dodatkowo Wielka Brytania i Szwajcaria (z udziatami
na poziomie okoto 12%), podczas gdy Turcja odnotowata pod tym wzgledem najgor-
szy wynik (4,6%) [OECD/European Union, 2022, s. 128-131].

Rysunek 7.5. Wydatki na stuzbe zdrowia w 2020r. (% PKB)
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Zrédto: Eurostat [2024].

7.5. Podsumowanie

Podsumowujac, nalezy stwierdzié, ze w zakresie oszczednosci i inwestycji Polska
nie prezentuje sie jednoznacznie negatywnie na tle krajéw UE. Czynniki makroeko-
nomiczne (m.in. problemy na rynku pracy, kryzys finansowy, rosnace ceny) zwiek-
szaja sktonnos¢ Polakéw do oszczedzania w celu zabezpieczenia sie przed spadkiem
dochodéw lub wzrostem wydatkéw w przysztosci (motyw oszczednosciowo-zapasowy
wedtug Keynesa) [Musial, 2014, s. 1152]. Widaé to w strukturze aktywéw gromadzo-
nych przez polskich obywateli, ktérzy w poréwnaniu z innymi obywatelami UE cha-
rakteryzujg sie tradycyjnym podejsciem do finanséw, tzn. albo przechowuja gotéwke
w domu, albo gromadza ja na depozytach. Postawa taka przektada sie na zmniejszone
zainteresowanie inwestowaniem w fundusze inwestycyjne, akcje lub ubezpieczenia.
Jak wiec wida¢, twércy Strategii Rozwoju Rynku Kapitalowego, zmierzajacy do zmiany
tego stanu rzeczy, majq tutaj jeszcze duzo do zrobienia.

W obszarze wielkosci inwestycji Polska pozostaje, niestety, w ogonie Europy. Co
prawda, inwestycje publiczne w 2021 r. wzrosty o prawie 8% w stosunku do poprzed-
niego roku, a ich stopa w wysokosci 4,1% byta wyzsza niz $rednia unijna (3,2%), stopa
inwestycji prywatnych nalezata jednak do najnizszych w Europie (12,5%). Z kolei
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ogolna stopa inwestycji w wysokos$ci 16,6% osiggneta nizszq wartos$¢ niz Srednia stopa
w UE-27. Ten pesymistyczny obraz polskiej gospodarki dopetnia wielko$¢ inwestycji
w stuzbe zdrowia — wydatki w tym obszarze w Polsce sg jednymi z najnizszych wsrod
krajéw UE w ujeciu zaréwno odsetka PKB, jak i per capita. Nasz kraj ma wiele do nad-
robienia w tym zakresie, jesli przyjac za benchmark wielkos¢ wydatkéw w takich kra-
jach jak Szwajcaria, Niemcy czy Francja. Lezy to jednak nie tylko w Zywotnym intere-
sie obywateli Polski, ale — jak pokazaly badania Swiatowej Organizacji Zdrowia — ma
dtugookresowo pozytywny wplyw réwniez na jej wzrost gospodarczy.
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Rozdziat 8
Rynek pracy a dobrostan pracownikéw w Polsce

Anna Maria Dzienis

8.1. Wprowadzenie

W obecnych czasach nie ma watpliwosci, ze pracownicy sg kluczowym zasobem
przedsiebiorstwa. Organizacja Wspdtpracy Gospodarczej i Rozwoju [OECD, 2023a]
podkresla w swoim raporcie, ze ze wzgledu na fakt, iz ludzie spedzaja tak duzo czasu
w pracy, przedsiebiorstwa majg zasadniczy wplyw na ich dobrostan. Nalezy réwniez
podkreslié, ze wspieranie dobrostanu pracownikéw wplywa na zréwnowazony i inklu-
zywny rozwoj z korzyscig dla przedsiebiorstwa i spoteczenistwa [OECD, 2023a].

Wedtug Miedzynarodowej Organizacji Pracy [ILO, 2023] na dlugoterminowa
efektywno$¢ organizacji wpltywa istotnie dobrostan jej pracownikéw. W wielu pra-
cach wykazano jasny zwiazek miedzy ogélnym stanem zdrowia i komfortem zycia
pracownikéw a poziomem produktywnosci. Perspektywicznie zorientowane przed-
siebiorstwa stosuja takie podejscie, gdyz rozumieja, ze najwazniejszym zasobem ich
organizacji sg ludzie, czyli pracownicy. Zaniedbanie wagi promowania dobrostanu
pracownikéw moze doprowadzi¢ natomiast do istotnych probleméw w miejscu pracy,
takich jak: stres, nekanie, konflikty, naduzywanie srodkéw odurzajacych i zaburzenia
psychiczne. Podmioty pragnace tworzy¢ miejsce pracy oparte na szacunku i samore-
alizacji musza wdrazaé niezbedne rozwigzania, takie jak skuteczne przywddztwo,
nalezyta komunikacja oraz nacisk na ksztalcenie i rozwd;j.

Future Workplace Academy zaproponowata ponadto ,siedem filaréw dobrostanu
pracownikéw”, ktére powinni stosowac liderzy, tak by dobrostan pracownikéw byt
gléwnym priorytetem organizacji [Meister, 2021]. Obejmuja one wymiary: fizyczny,
kariery, finansowy, spoteczny, wspolnoty, emocjonalny i celowy. Na dobrostan fizyczny
sktada sie wiele czynnikéw, takich jak: aktywno$¢ fizyczna, sen, ogdlny styl zycia
i odpowiednia dieta. Podkresla sie znaczenie codziennych nawykéw przyczyniaja-
cych sie do poprawy zdrowia fizycznego. Z kolei dobrostan zwigzany z kariera tgczy
sie ze strategiami w zakresie wspierania talentéw pracownikéw, ktére majg na celu
zatrzymanie ich w firmie. Wskazuje sie tu takze na coraz efektywniejsze inicjatywy
dotyczace uczenia sie i rozwoju, nowe wewnetrzne mozliwosci w zakresie mobilnosci
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utalentowanych pracownikéw oraz coaching w Internecie i szkolenia na temat odpor-
nosci, ktére zapewniaja pracownikom wsparcie w radzeniu sobie z powaznymi per-
turbacjami i nowymi praktykami w zakresie wykonywania pracy. Dbanie o komfort
finansowy (financial wellness) oznacza m.in. zapewnienie rachunku oszczednoscio-
wego na sytuacje nadzwyczajne, na ktéry mozna automatycznie odprowadzac kwoty
z wynagrodzenia pracownika, by utatwi¢ mu gromadzenie oszczednosci na nieprze-
widziane wydatki. Dobrostan spoleczny oznacza natomiast, ze pracodawcy widzg
potrzebe i wprowadzajg nowe inicjatywy majace na celu zapewnienie interakcji spo-
tecznych w trakcie pracy zdalnej. Co wiecej, spelnienie spotecznego aspektu w przy-
padku dobrostanu daje pracownikom wieksze mozliwosci w zakresie angazowa-
nia sie w spotecznos¢ lokalng, co wzmacnia ich wiezi z pracodawca i srodowiskiem.
Zabezpieczenie dobrostanu emocjonalnego oznacza, ze przedsiebiorstwa podejmuja
aktywne dzialania na rzecz zmniejszenia obcigzen zwigzanych ze zdrowiem psychicz-
nym oraz ustanowienia nowych zobowiazan w zakresie hybrydowego miejsca pracy.
Zobowiazania te, koncentrujace sie gtéwnie na kwestiach inkluzywnosci i elastycz-
nosci, wzmacniaja wiare w to, ze praca jest definiowana jako osiggniecia jednostki
w zakresie wynikow, a nie w odniesieniu do fizycznej obecnosci w pracy. Co wiecej,
kierowanie sie celowym dobrostanem oznacza wykonywanie pracy dla organizacji,
ktérej wartosci sa zgodne z warto$ciami pracownika, co stanowi krytyczny czynnik
przy wyborze nowego pracodawcy [Meister, 2021]. Podsumowujac, siedem filaréw
dobrostanu pracownika to podstawa podejscia zorientowanego na cztowieka.

Coraz wieksza liczba przedsiebiorstw w Polsce zauwaza tym samym, jak istotne
jest wdrazanie lub optymalizowanie zasad majacych na celu poprawe dobrostanu
iintereséw personelu. Pandemia COVID-19 znaczaco przyczynita sie do przyspiesze-
nia tej tendencji, czego wynikiem byta zmiana dynamiki relacji miedzy pracodawca
a pracownikiem oraz organizacji pracy w wielu przedsiebiorstwach [Oramus, 2023].
Nalezy podkresli¢, ze rozwigzania natury zarzadczej, ktére poprawiaja dobrostan
pracownikdéw, przynosza korzysci réwniez pracodawcom. Z czasem w organizacjach
ktadacych nacisk na zdrowie i dobrostan pracownikéw z duza doza prawdopodobien-
stwa rozwinie sie wzajemne zaangazowanie, a pracownicy beda z kolei zainteresowani
dobrostanem organizacji. Jest to rezultat pozadany przez efektywnych przywddcéw
[Kelly, Berkman, Kubzansky, Lovejoy, 2021]. Takie podejscie jest korzystne réwniez
dla calej gospodarki.

Wedtug World Competitiveness Ranking Polska odnotowata w 2023 r. najistotniej-
sza poprawe wskaznika rynku pracy w poréwnaniu z rokiem ubiegtym [IMD, 2023].
Ztozyty sie na to takie czynniki jak: procentowa zmiana dtugoterminowego wzrostu
sity roboczej, wskaznik wyksztatcenia wyzszego, skutecznie realizowane programy
stazowe, dostepna i wyksztatcona sita robocza, rozwdj i zastosowanie technologii oraz
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dostepnos¢ infrastruktury ochrony zdrowia dostosowanej do potrzeb spoteczenstwa.
Zdaniem respondentéw do kluczowych wskaznikéw, ktére podniosty atrakcyjnosé
polskiej gospodarki, nalezaly: dynamika wzrostu gospodarczego, wykwalifikowana
sita robocza, konkurencyjnosé¢ kosztowa, otwarte i pozytywne nastawienie, wysoki
poziom wyksztalcenia i efektywne relacje pracy. Niemniej jednak, mimo rosngcego
potencjatu, Polska uplasowata sie do$¢ nisko w World Competitiveness Talent Ranking
2023, gdzie zajeta 44. miejsce na 64 kraje [IMD, 2023b]. Czynniki, w przypadku kt6-
rych odnotowano najgorsze wyniki, obejmowaly przede wszystkim takie kwestie jak
przyciaganie i utrzymywanie utalentowanych pracownikdéw, a takze zapewnienie
odpowiedniej jakosci zycia.

Celem niniejszego rozdziatu jest opisanie konkurencyjnos$ci rynku pracy oraz dobro-
stanu sity roboczej w Polsce. Konkurencyjnos¢ rynku pracy mozna mierzy¢ na podsta-
wie takich wskaznikow jak: stopa bezrobocia, poziom zatrudnienia, poziom wynagro-
dzen, liczba tworzonych miejsc pracy oraz wskaznik wakatéw. Z oceng dobrostanu
pracownikéw wiaza sie jednak pewne trudnosci, wystepujgce mimo dostepnosci wielu
metod opartych na wykorzystaniu wskaznikéw zastepczych, takich jak: poziom zado-
wolenia pracownikéw, wskaznik rotacji, wskaznik absencji, wysoko$¢ kosztéw pono-
szonych na ochrone zdrowia, wyniki finansowe czy wdrozenie programow wsparcia
[Oramus, 2023, s. 24]. Rozwazania prezentowane w niniejszym rozdziale odnosza sie
do takich danych statystycznych jak: wydajnos¢ prasy, liczba dorostych pracujacych
zdalnie, wskaznik absencji czy poziom swiadczen.

8.2. Konkurencyjnos¢ rynku pracy w Polsce

8.2.1. Bezrobocie

Wedtug badania sily roboczej (labour force survey, LES) Eurostatu taczna stopa
bezrobocia w Polsce spadta z 3,4% w 2021 r. do 2,9% w 2022 . (przy stopie bezrobocia
rejestrowanego ogotem liczonej przez GUS na poziomie 5,2%). W I kw. 2023 r. stopa
bezrobocia (mierzona przez Eurostat) wyniosta 2,8% (5,1% wedlug danych GUS o bez-
robociu rejestrowanym) i nie ulegta zmianie w poréwnaniu z II kw. 2022 r. Podobnie
jak dotychczas w II kw. 2023 1. stopa bezrobocia wsrdd kobiet byta nizsza niz wsréd
mezczyzn (odpowiednio 2,7% i 2,9%). Miedzy [ kw. 2019r. a I kw. 2021r. stopa bez-
robocia osiggneta najwyzszy od pieciu lat poziom (rysunek 8.1) i wyniosta 3,8% dla
mezczyzn oraz 3,7% dla kobiet. Wedtug miesiecznych statystyk Banku Danych Lokal-
nych GUS od poczatku 2022 r. do wrzesnia 2023 r. nie zaobserwowano istotnych zmian
w zakresie wzrostu stopy bezrobocia [Bank Danych Lokalnych, 2023].
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Rysunek 8.1. Stopa bezrobocia w UE-27 i w Polsce (dane kwartalne, wyréwnane
sezonowo - udziat populacji w wieku 15-74 lata w sile roboczej, %)
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Na koniec IT kw. 2023 . udziat kobiet stanowit ok. 53,4% ogdtu bezrobotnych, co
oznaczato spadek o0 1,4 p.p. w stosunku do analogicznego okresu roku poprzedniego.
Najwieksza grupa w ogdlnej liczbie bezrobotnych byty osoby w wieku 35-44 lata (26%),
niewiele mniejszy odsetek stanowity réwniez osoby w wieku 25-34 lata (25%). Wiekszos¢
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bezrobotnych zarejestrowanych w urzedach pracy ma nizszy poziom wyksztalcenia.
Grupa ta obejmuje osoby z wyksztalceniem ponadpodstawowym, podstawowym, nie-
pelnym podstawowym, a takze zasadniczym zawodowym lub branzowym zawodo-
wym. Ich Iaczny odsetek wsréd ogétu bezrobotnych wzrédst do 58,4% w poréwnaniu
7.50,9% w czerwcu 2022 r. Warto zauwazy¢, ze struktura wyksztatcenia bezrobotnych
kobiet roznita sie od struktury wyksztatcenia bezrobotnych mezczyzn — 58,4% bezro-
botnych kobiet posiadato wyksztatcenie sSrednie i wyzsze, podczas gdy w grupie mez-
czyzn bylo to jedynie 38,7% [GUS, 2023a].

Ponadto istotna liczba obywateli Ukrainy rejestrujacych sie w urzedach pracy nie
wplynela negatywnie na pozytywne tendencje na polskim rynku pracy. W poréwna-
niu z warunkami zaobserwowanymi na koniec stycznia 2022 r., przed rozpoczeciem
konfliktu w Ukrainie, nastapil spadek liczby bezrobotnych o ponad 14%, czego wyni-
kiem byt spadek stopy bezrobocia rejestrowanego o 0,8 p.p. [WUP Krakdéw, 2022].

8.2.2. Zatrudnienie i wynagrodzenia brutto
w gospodarce narodowej

W I kw. 2023 1. liczba zatrudnionych w gospodarce narodowej (na koniec okresu)
zwiekszyta sie 0 43,3 tys. oséb w poréwnaniu z analogicznym okresem roku ubiegtego.
Wzrost zatrudnienia zaréwno w I kw., jak i IT kw. 2023 r. wyniost 0,5% r/r i byl nizszy
niz wIill kw. 2022 1. (wzrost odpowiednio 01,8% i1,6%). Cho¢ liczba zatrudnionych
wzrosta w IT kw. 2023 r. w poréwnaniu z analogicznym kwartatem 2022r., to zatrud-
nienie w kilku branzach nadal malato. Najwieksze spadki mozna byto zaobserwowacé
wsréd oséb zatrudnionych w budownictwie (1,9%) oraz w przetworstwie przemysto-
wym (0,9%). Jednoczesnie zatrudnienie w branzy informacji i komunikacji wzrosto
0 5,2% (w poréwnaniu ze wzrostem o 11% r/r w IT kw. 2022r.). Ponadto w dalszym
ciggu utrzymywat sie wzrost zatrudnienia w branzy transportu i gospodarki magazy-
nowej (0 2,6% w I kw. 2022r. i 0 2,1% w analogicznym kwartale 2023 1.), przy czym,
mimo wezes$niejszych spadkéw, w II kw. 2023 r. zatrudnienie w sektorze dziatalnosci
finansowej i ubezpieczeniowej wzrosto o 3,7% r/r [GUS, 2023a].

Jesli chodzi o przecietne miesieczne wynagrodzenie brutto w gospodarce naro-
dowej, to w 2022 r. wyniosto ono 6346,15 PLN. Oznacza to wzrost w ujeciu nominal-
nym o 11,7% w porédwnaniu z 2021r., co stanowi wiekszy wzrost niz wzrost o 8,7%
odnotowany w 2021 r. w poréwnaniu z 2020 r. W przypadku sredniego miesiecznego
wynagrodzenia brutto mozna byto zaobserwowac zréznicowanie w obrebie poszcze-
gblnych sekcji NACE. W 2022 1. wynagrodzenie to wynosito od 4127,68 PLN w sek-
¢ji ,,dziatalno$é¢ zwigzana z zakwaterowaniem i ustugami gastronomicznymi” do
11 101,46 PLN w sekgji ,,gérnictwo i wydobywanie”. Oznacza to odpowiednio spadek
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0 35,0% i wzrost o0 74,9% w pordwnaniu z przecietnym miesiecznym wynagrodzeniem
brutto w kraju [GUS, 2023c].

Rysunek 8.2. Srednie roczne skorygowane wynagrodzenie pracownikéw zatrudnionych
w petnym wymiarze czasu pracy w wybranych panstwach cztonkowskich
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Zrédto: Eurostat [2022b].

Od grudnia 2022 r. Eurostat publikuje nowy wskaznik dotyczacy srednich rocz-
nych wynagrodzen w UE. Wedtug tych statystyk w 2021r. $rednie roczne skorygo-
wane wynagrodzenie pracownikéw zatrudnionych w pelnym wymiarze czasu pracy
wynosito 33 500 EUR (rysunek 8.2). Wskaznik ten stosuje sie do obliczania sredniego
rocznego wynagrodzenia brutto dla kazdego panstwa czlonkowskiego UE oraz do
wydawania pozwolen na prace dla wysoko wykwalifikowanych pracownikéw zgodnie
z dyrektywa w sprawie niebieskiej karty [Eurostat, 2022b]. Polska plasuje sie w tym
zestawieniu na czwartym miejscu od konca.

8.2.3. Transformacja rynku pracy

Jesli chodzi o dane Eurostatu dotyczace przeplywdw na rynku pracy, to sposréd
wszystkich bezrobotnych w Polsce w IV kw. 2022 1. okoto 53% (51% w UE) pozosta-
wato nadal bez pracy, 17% (24% w UE) podjeto prace, a 30% (25% w UE) przeszto do
stanu biernosci zawodowej w I kw. 2023 r. (tabela 8.1).
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Tabela 8.1. Transformacja rynku pracy w Polsce i UE-27 miedzy IV kw. 2022r.
a |l kw. 2023r. (% statusu poczatkowego, dane wyréwnane sezonowo,
niewyréwnane kalendarzowo)

Zatrudnienie Bezrobocie Brak aktywnosci
98,9 0,4 0,6
Polska 16,9 53,4 29,8
1.7 1,5 96,7
96,4 1.2 2,4
UE 24,2 51,1 24,7
4,3 3,3 92,4

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych Eurostatu [2023a].

Wyraznie widad, ze w poréwnaniu z populacjg UE-27 Polacy cechuja sie nizszym
tempem przechodzenia z bezrobocia do zatrudnienia. Istnieje rowniez wieksze praw-
dopodobienistwo, ze przejda oni z bezrobocia do biernosci. W grupie pracownikéw
biernych zawodowo zauwazalny jest spadek czestotliwosci przechodzenia miedzy
réznymi statusami.

8.2.4. Tworzenie miejsc pracy

Procentowa zmiana warto$ci dodanej brutto w wybranych sektorach prowadzi
do nastepujacych wnioskdw. Najwiekszy wzrost odnotowano w branzy dziatalnosci
finansowej i ubezpieczeniowej, rolnictwie, le$nictwie i rybactwie oraz transporcie
i gospodarce magazynowej. Jednoczesnie najbardziej znaczacy spadek, bo o blisko
16%, mozna bylo zaobserwowa¢ w branzy wytwarzania i zaopatrywania w energie
elektryczna, gaz, pare wodng i powietrze do ukltadéw klimatyzacyjnych, zaliczanej
do kategorii ,,przetwérstwa przemystowego” (tabela 8.2).

Tabela 8.2. Zmiana procentowa wartosci dodanej brutto w wybranych sektorach
w 2022r. wzgledem 2021r. (dynamiki zmian wedtug cen statych;
wartos¢ wskaznika cen towaréw i ustug konsumpcyjnych w 2022=114,4,
aw 2021=100)

Sektory 2022/2021
Dziatalno$¢ finansowa i ubezpieczeniowa 60,9
Rolnictwo, lesnictwo i rybactwo 47,7
Transport i gospodarka magazynowa 28,8
Dziatalno$¢ zwigzana z zakwaterowaniem i ustugami gastronomicznymi 25,9
Pozostata dziatalnos$¢ ustugowa 23,7
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cd. tabeli 8.2

Sektory 2022/2021

Dziatalno$¢ zwigzana z kulturg, rozrywka i rekreacja 22,9
Budownictwo 20,9
Informacja i komunikacja 19,9
Handel hurtowy i detaliczny; naprawa pojazdéw samochodowych 18,5
Dziatalno$¢ profesjonalna, naukowa i techniczna 17,6
Dziatalno$¢ zwigzana z obstugg rynku nieruchomosci 15,5
Przetworstwo przemystowe* 15,4
Dziatalno$¢ w zakresie ustug administrowania i dziatalno$¢ wspierajaca 15,0
Administracja publiczna i obrona narodowa; obowigzkowe zabezpieczenia 138
spoteczne !

Gospodarstwa domowe zatrudqiajace pracownik_éw oraz gospodarstwa 129
domowe produkujgce wyroby i Swiadczgce ustugi na wiasne potrzeby !

Edukacja 7,0
Opieka zdrowotna i pomoc spoteczna 6,5

* W tym: gérnictwo i wydobywanie, przetwérstwo przemystowe, dostawa wody; gospodarowanie $ciekami i odpadami
oraz dziatalno$¢ zwigzana z rekultywacja, wytwarzanie i zaopatrywanie w energie elektryczna, gaz, pare wodna i powie-
trze do uktadéw klimatyzacyjnych, gérnictwo i wydobywanie.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS [2023d].

Jesli chodzi o spétki nowo zarejestrowane w Krajowym Rejestrze Sgdowym (KRS),
to na koniec II kw. 2023 r. byly w nim zarejestrowane acznie 28 134 podmioty. Jesli
tendencja ta utrzyma sie w drugiej potowie roku, to liczba rejestracji w 2023 r. prze-
kroczy 56 tys., co bedzie wartoscig réwng rekordowym wynikom z 2021r. [COIG,
2023]. Wedtug COIG [2023] najczesciej rejestrowanymi sektorami NACE w pierw-
szej potowie 2022 . byly:

1) handel hurtowy i detaliczny; naprawa pojazdéw samochodowych (18,4% tacznej

liczby przedsiebiorstw zarejestrowanych w pierwszej potowie 20231.),

2) dziatalno$é profesjonalna, naukowa i techniczna (14,3%),
3) budownictwo (13,7%),
4) informacja i komunikacja (7,9%).

W ramach tych sektoréw najczesciej deklarowanymi branzami byty: transport
drogowy towaréw, dziatalnosé¢ zwigzana z oprogramowaniem, pozostate doradztwo
w zakresie prowadzenia dziatalnosci gospodarczej i zarzadzania, sprzedaz detaliczna
prowadzona przez domy sprzedazy wysytkowej lub Internet oraz realizacja projektéw
budowlanych zwigzanych ze wznoszeniem budynkéw [COIG, 2023].

W okresie od stycznia do korica pazdziernika 2022r. do powiatowych urzedéw
pracy wptyneto 1053,5 tys. zgloszen w zakresie mozliwosci zatrudnienia i aktywizacji
zawodowej, co stanowi spadek liczby ofert pracy o 8,5% [WUP Krakdw, 2022]. W sierp-
niu 2023 r. najwiekszy wzrost liczby ofert pracy rok do roku odnotowano w zawodach
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prawniczych (0 24%). Jednoczesnie najbardziej wyrazne spadki zaobserwowano w czte-
rech branzach: zasobéw ludzkich (35%), informatycznej (29%), finanséw (20%) oraz
marketingu i sprzedazy (11%) [PARP, 2023]. Ponadto we wrze$niu 2023 r. pracodawcy
umiescili ok. 257 300 nowych oferty pracy na 50 najwiekszych portalach rekrutacyjnych
w Polsce. Oznacza to spadek 0 18% w poréwnaniu z analogicznym miesigcem 2022r.,
co stanowi najbardziej istotny spadek liczby ofert pracy od stycznia 2021 r. Najwiekszy
spadek popytu na pracownikéw odnotowano w branzy informatycznej — wyniést on
tu bowiem 52% w poréwnaniu z rokiem ubiegtym. Spadek liczby ofert pracy zaobser-
wowano takze w innych branzach, w tym m.in. w zasobach ludzkich (o 29%), finan-
sach (o 28%) i marketingu (o 23%) [Gran Thorton, 2023].

8.2.5. Wskaznik wakatow

Na koniec pierwszej potowy 2023 r. ogélny wskaznik wakatéw w Polsce spadt poni-
zej 1% (rysunek 8.3). Najwyzszy wskaznik — na poziomie 2,25% — odnotowano w przy-
padku sekgji ,,informacja i komunikacja”, gléwnie ze wzgledu na brak specjalistéw.
Nastepna sekcja to ,,budownictwo” (1,6%), gdzie najwyzsza liczbe wakatéw odnoto-
wano wsrdd rzemieslnikéw i pracownikéw zawoddw pokrewnych. Jesli chodzi o sekcje
ytransport i gospodarka magazynowa” (1,41%), to najwyzsze zapotrzebowanie odno-
towano w przypadku operatoréw oraz monteréw maszyn i urzadzen (rysunek 8.4).
Wskaznik wakatéw przekroczyt 1% w pieciu wojewddztwach (zachodniopomorskim,
lubuskim, matopolskim, pomorskim i dolnoslaskim) i stotecznym regionie Warszawy.

Rysunek 8.3. Wskaznik wakatow w Polsce miedzy | kw. 2019r. a Il kw. 2023 r. (%)
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS [2023b].
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Rysunek 8.4. Struktura wakatéw w wybranych sekcjach PKD wedtug wielkich
grup zawodowych w Il kw. 2023 r. (%)
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Zrédto: GUS [2023b].

Wnioski wynikajace z prognozy Barometr zawodoéw wskazuja, ze w 2023 r. nastapi
dalszy spadek zapotrzebowania na pracownikéw. Niemniej jednak ze wzgledu na ist-
niejgce juz braki sity roboczej istnieje mate prawdopodobienstwo wystgpienia istot-
nego wzrostu poziomu bezrobocia prowadzacego do nadpodazy sity roboczej. Ocze-
kuje sie, ze rynek pracy zblizy sie do stanu réwnowagi [WUP Krakéw, 2022].

8.3. Wskazniki zwigzane ze zdrowiem i dobrostanem
pracownikow

8.3.1. Produktywnos¢, wydajnos¢ pracownikow

Wedtug OECD [2023c] wzrost produktywnosci pracy stanowi kluczowy element
wyniku ekonomicznego i zasadniczy czynnik wplywajacy na zmiane poziomu zycia.
Wzrost PKB w przeliczeniu na mieszkanica mozna analizowac poprzez jego podziat
na dwa elementy: wzrost wydajnosci pracy mierzonej wzrostem PKB na godzine
pracy i zmiany wykorzystania pracy mierzone wahaniami w zakresie liczby godzin
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przepracowanych na osobe. Wysoki wzrost wydajnosci pracy moze wskazywaé na zwiek-
szony udziat kapitatu, nizszy poziom zatrudnienia pracownikéw nieproduktywnych
lub ogdlny wzrost wydajnosci oraz innowacyjnosci. Wydajnos¢ i wykorzystanie sity
roboczej w Polsce istotnie wzrosty po 2020 r. (rysunek 8.5).

Rysunek 8.5. Roczna stopa wzrostu wydajnosci i wykorzystania sity roboczej w Polsce,
UE-27 i OECD w latach 2012-2022 (%)

N W A~ U1 OO N

-1,3
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
= Polska = OECD UE-27*

*0d 2020r.
Zrédto: OECD [2023b].

Rysunek 8.6. PKB w przeliczeniu na przepracowang godzine w Polsce, UE-27 i OECD
w latach 2012-2022 (2015=100, USD)
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W rezultacie oczekuje sie, ze Polska odnotuje wzrost prognozowanego wskaznika
wydajnosci pracy.

Produkt krajowy brutto w przeliczeniu na przepracowana godzine okresla —w uje-
ciu ilo$ciowym - skutecznos¢ integracji wktadu pracy z innymi czynnikami produkcji
w procesie produkcyjnym. W Polsce od 2015r. obserwuje sie znaczna poprawe tego
wskaznika (rysunek 8.6), co plasuje nasz kraj na 4. miejscu w statystykach OECD za
2023 r. [OECD, 2023c].

8.3.2. Praca zdalna

Jesli chodzi o odsetek 0séb dorostych pracujacych zdalnie, to Polska wypada stabo
na tle innych panstw cztonkowskich UE. Wedtug danych opublikowanych przez Euro-
stat [2023c] w 2022 r. w Polsce pracowato zdalnie 12,7% oséb dorostych w poréwna-
niu z 18,2% z 2020 1. i 15,5% z 2021 r. W 2022 r. wskaznik ten wynidst blisko 12% wsréd
mezczyzn i 13,6% w grupie kobiet — w obu przypadkach odnotowano pod tym wzgle-
dem najnizsze wartosci od 2013 r. W krajach UE-27 odsetek os6b pracujacych zdal-
nie wyniést 21,5% w 2022r., 20,6% w 202071. i 23,3% w 2021 1. Najwyzsze wskazniki
odnotowano w Holandii (blisko 50% w 20221.), a takze w Szwecji (43%) i Finlandii
(41%), najnizsze za$ w Rumunii (4,3%) i Bulgarii (4,4%).

Warto wspomnie¢, ze w kontekscie dobrostanu pracownikéw za bardzo istotne
uznaje sie obecnie pojecie dopasowania sfery zawodowej i prywatnej (work-life fit).
Powstato ono w odpowiedzi na stworzong wczesniej koncepcje réwnowagi miedzy
zyciem zawodowym a prywatnym (work-life balance), ktéra opowiadata sie za wyraz-
nym oddzieleniem zycia osobistego od zawodowego. Koncepcja work-life fit stanowi
bardziej harmonijng integracje tych dwéch aspektéw zycia, poniewaz mozliwe jest
dzis w pewnym stopniu taczenie obowigzkéw zawodowych z obowigzkami rodzin-
nymi czy realizacja osobistych pasji [Oramus, 2023].

8.3.3. Nieobecnos$¢ w pracy

W 2019 . absencja w pracy wyniosta w Polsce 23,3% w poréwnaniu ze srednig dla
UE-27 na poziomie 35%. Wskaznik ten jest wyzszy w miastach i wynosi 27% w Polsce
oraz 37% w UE-27. Odsetek os6b nieobecnych w pracy nieznacznie wzrdst w miastach
Polski i Europy w poréwnaniu z 2014 r. [Eurostat, 2022a].

Od lat obserwuje sie staly wzrost absencji pracowniczej wsréd kobiet. Odse-
tek zwolnieni udzielanych kobietom utrzymuje sie na poziomie ok. 55% wszyst-
kich udzielanych zwolnien. W 2022 r. wynidst on 55,5%, a w latach poprzednich,
tj. w2021 r.1202071., kolejno 54,8% i 55,3%. Ponadto, podobnie jak w roku ubiegtym,
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najdtuzsze zwolnienia lekarskie otrzymywaty nadal osoby w wieku 30-39 lat, co sta-
nowito 27,5% ogo6tu dni wolnych od pracy z powodu choroby. Okoto 24% dni cho-
robowego przypadato na mezczyzn w wieku 40-49 lat, a ponad 22% na mezczyzn
w wieku 30-39 lat. Jesli chodzi o kobiety, to ponad 31% wszystkich dni chorobowego
wykorzystaly kobiety w wieku 30-39 lat. Od kilku lat systematycznie rosng koszty
absencji chorobowej w pracy pokrywane przez Fundusz Ubezpieczen Spotecznych
(FUS) i fundusze pracy. W 2022 r. taczne wydatki na zwolnienia lekarskie wyniosty
25 487,8 mln PLN, przy czym 57,2% tych kosztéw pokryt FUS, a reszte poniesli pra-
codawcy oraz Fundusz Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych (FGSP) [Sikora,
Karczewska, 2022].

Rysunek 8.7. Nieobecnos¢ w pracy z powodu probleméw zdrowotnych w UE-27
na podstawie badania ankietowego przeprowadzonego przez Eurostat
w 2019r. (% pracownikéw na rynku pracy wedtug ptci)
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Zrédto: Eurostat [2022a].

Wedlug informacji Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) w pierwszych dwéch
miesigcach 2023 r. do ZUS wptlyneto facznie 5,1 mln zaswiadczen o czasowej niezdol-
nosci do pracy. Gtéwna przyczyng nieobecnosci byty choroby uktadu oddechowego.
W poréwnaniu z analogicznym okresem 2022 r. nastapil wzrost zaréwno liczby dni
opuszczonych w ramach zwolnien lekarskich (o 8,6%), jak i liczby zaswiadczen o cza-
sowej niezdolnosci do pracy (o 16,1%) [Infor, 2023].
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8.3.4. Swiadczenia pracownicze

Od poczatku 2023 r. typowa liczba $wiadczen dodatkowych ujetych w ofertach
pracy, takich jak karnety do sitowni, prywatna opieka zdrowotna czy prywatne ubez-
pieczenie, utrzymuje sie na stalym poziomie ok. 6,5. Z podobna tendencja mielismy
do czynienia réwniez we wrzesniu ubiegtego roku, gdy wskaznik ten dotyczyt sred-
nio 6,6 ofert pracy, co w poréwnaniu z poprzednio odnotowang wartoscig na pozio-
mie 6,4 oznaczato niewielki wzrost. Do najczesciej oferowanych swiadczen naleza:
szkolenia, pakiety medyczne i konkurencyjne wynagrodzenie [Gran Thorton, 2023].

Badanie przeprowadzone przez Konfederacje Lewiatan w kontekscie wptywu pan-
demii na dziatalno$¢ gospodarcza (rysunek 8.2) wykazato, ze 71% pracodawcéw nie
zapewnilo jeszcze wsparcia psychologicznego (np. dostepu do platformy internetowej
z poradami, szkoleniami czy indywidualnymi sesjami z psychologami) swoim pracow-
nikom. Niemniej jednak okres pandemii doprowadzit do znacznego wzrostu atrak-
cyjnosci tego swiadczenia (niemal o potowe — z 20% do 29%), co przetozylo sie row-
niez na wyzsze oczekiwania w kwestii kontynuowania tej tendencji [Oramus, 2023].

8.4. Podsumowanie

Weciaz utrzymuje sie relatywnie niska stopa bezrobocia, co wskazuje na poten-
cjat rynku pracy w Polsce. Co wiecej, sita robocza obejmuje wysoko wyksztatco-
nych i wykwalifikowanych pracownikéw. Jednoczesnie wzrasta PKB w przeliczeniu
na przepracowana godzine, co Swiadczy o rosnacej wydajnosci pracownikéw. Warto
jednak zauwazy¢, ze na polskim rynku pracy istnieje juz i wylania sie wiele tenden-
cji wymagajacych dalszego zbadania. Jedna z nich jest fakt, ze osoby bezrobotne,
w tym znaczna liczba kobiet z wyzszym wyksztalceniem, wykazujq niskie prawdopo-
dobienstwo przejscia na rynek pracy. Mozna to postrzegad jako utracony potencjat.
Po drugie, w Polsce wystepuje stosunkowo niski odsetek oséb pracujacych zdalnie
oraz rosnacy wskaznik absencji, zwtaszcza wsrdd kobiet. Wskazuje to na ograniczong
elastyczno$¢ w zakresie organizacji pracy, brak zaufania pracodawcy do pracowni-
kéw oraz utrzymujace sie przekonanie, ze prace definiuje nadal fizyczna lokaliza-
cja, a nie uzyskiwany efekt. Takie podejscie do pracownikéw utrudnia zapewnienie
im inkluzywnosci. Ponadto zmienia sie struktura ofert pracy i w rezultacie gospo-
darka. Do sierpnia 2023 r. obserwowano znaczny spadek liczby ofert pracy w branzy
IT mimo duzego popytu na nie w latach ubiegtych. Moze to oznaczac¢ zwrot w kie-
runku bardziej specjalistycznych kwalifikacji wérdd kadry IT. Wszystkie te czynniki
w ujeciu tacznym wplywaja na pracownikéw i spoteczenstwo. Dlatego tez, w trosce
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o obecny i przyszty dobrostan organizacji, w odniesieniu do zasobéw ludzkich
wazne jest przyjecie podejscia zorientowanego na cztowieka i dbanie o najwazniej-
sze aktywa, czyli ludzi.
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Innowacyjnosc¢ Polski na tle Unii Europejskiej
w kontekscie branz zwigzanych ze zdrowiem

Arkadiusz Michat Kowalski, Maigorzata Stefania Lewandowska,
Marzenna Anna Weresa

9.1. Wprowadzenie

Pandemia COVID-19 wptyneta na wzrost zainteresowania badaczy, politykéw
gospodarczych oraz catego spoteczenistwa innowacjami w obszarze zdrowia publicz-
nego, przyczyniajac sie w szczegdlnosci do szybszego wprowadzenia innowacyjnych
rozwigzan cyfrowych w branzach zwigzanych ze zdrowiem i w calym systemie opieki
zdrowotne;j.

Celem rozdzialu, w jego warstwie makroekonomicznej, jest okreslenie poziomu
innowacyjnosci Polski w obszarze zdrowia na tle wybranych krajéw rozwinietych.

Na poziomie mezoekonomicznym prezentowane rozwazania majg natomiast
stuzy¢ z jednej strony teoretycznemu przedstawieniu koncentracji dziatalnosci inno-
wacyjnej i znaczenia klastrow w przemystach wysokiej techniki, do ktérych nalezy
m.in. branza farmaceutyczna, z drugiej zas empirycznej analizie rozwoju klastréw
dziatajacych w obszarach zwigzanych z medycyna, farmacja i jakoscig zycia w Polsce.

Kolejnym celem, taczacym perspektywe mezo- i mikroekonomiczna, jest okreslenie
poziomu innowacyjnosci podmiotéw polskiej branzy farmaceutycznej na tle wynikéw
osigganych pod tym wzgledem przez podmioty z innych krajéw UE.

Rozwazania poswiecone innowacyjnos$ci analizowanej z perspektywy makro-,
mezo- i mikroekonomicznej wieniczg wnioski wynikajace z przeprowadzonych analiz.

9.2. Innowacyjnos¢ polskiej gospodarki a zdrowie
publiczne - perspektywa makroekonomiczna

Proces innowacji obejmuje wiele elementéw wzajemnie ze sobag powigzanych,
ktére prowadza do opracowania i wdrozenia nowego produktu, procesu biznesowego,
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W tym zmian w obszarze marketingu i organizacji dziatalnosci gospodarczej, badz
modelu biznesowego [OECD, Eurostat, 2018]. O powstawaniu innowacji decyduje
wiele réznych czynnikéw, w tym m.in. dostepne w gospodarce zasoby rzeczowe
iludzkie oraz ich jakos$¢, stan rozwoju nauki i techniki, a takze tempo postepu tech-
nicznego, polityka innowacyjna, warunki do prowadzenia biznesu oraz powigzania
i sprzezenia miedzy tymi elementami. To wszystko sktada sie na ekosystem innowa-
cji. W zalezno$ci od przyjetego poziomu agregacji czy zasiegu terytorialnego mozna
wyrdznic¢ narodowe, regionalne, metropolitarne, branzowe i technologiczne systemy
innowacji. Narodowy system innowacji (NSI), bedacy przedmiotem analizy w tej cze-
$ci rozdziatu, jest definiowany w literaturze na wiele sposobéw [zob. np. Freeman,
1989, 2001; Nelson, 1992; Lundvall, 2007; Edquist, 2003]. Synteza wybranych defini-
cji pozwala opisa¢ NIS jako zespdt powigzanych ze soba elementdéw i ich interakgji,
obejmujacy [Weresa, 2012, 2022]:

= podmioty, ktore uczestnicza w tworzeniu nowej wiedzy i powstawaniu innowacji,

a takze ich pézniejszej komercjalizacji i dyfuzji,

» instytucje tworzace srodowisko do rozwoju nauki, techniki i przedsiebiorczosci,
= zasoby wiedzy zakumulowane w danej gospodarce.

W kontekscie podjetej w tym rozdziale tematyki powstaje pytanie o to, w jaki spo-
sob koncepcja NSI jest powigzana z innowacyjnoscia systemu zdrowia publicznego.
W literaturze przedmiotu ten obszar analiz miesci sie w ramach koncepcji systemu
innowacji w medycynie (medical innovation system) [Ramlogan, Mina, Tampubo-
lon, Metcalfe, 2007, s. 475], a dalsze studia nad tym zagadnieniem przyczynity sie do
uksztattowania pojecia narodowego systemu innowacji w obszarze zdrowia (natio-
nal health innovation system, NHIS) [Cassiolato, Soares, 2015; Proksch, Busch-Casler,
Haberstroh, Pinkwart, 2019]. Dyskusyjne jest natomiast to, czy przywotane pojecie ma
zasieg narodowy, czy raczej jest to branzowy system innowacji, majacy zastosowanie
do branz zwigzanych ze zdrowiem [Proksch i in., 2019]. Wydaje sie jednak, iz w sze-
rokim rozumieniu, wedtug ktérego na system innowacji w obszarze zdrowia sktada
sie cala wigzka branz produkcyjnych i ustugowych oraz wielu polityk odnoszacych sie
nie tylko do branz medycznych, ale réwniez do zdrowia publicznego, adekwatne jest
postugiwanie sie pojeciem narodowego systemu innowacji w obszarze zdrowia (NHIS).

Narodowy system innowacji w obszarze zdrowia jest definiowany przez pryzmat
jego dwdch elementéw sktadowych:
= dzialalnosci innowacyjnej podmiotéw gospodarczych i spotecznych oraz organizacji

zaangazowanych w $wiadczenie opieki zdrowotnej, w tym w produkcje, finanso-

wanie i prace badawczo-rozwojowe (B+R) w branzach medycznych i pokrewnych,
» instytucji i standardéw, ktére obowiazuja w narodowym systemie innowacji,
odnoszacych sie w szczegdlnosci do zdrowia i dziatalnosci placéwek zdrowia
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publicznego w ramach krajowego systemu opieki zdrowotnej [Chataway, Tait,
Wield, 2007; Cassiolato, Soares, 2015].
Do takiej definicji sktania sie wielu badaczy tego zagadnienia, uznajac NHIS za

podzbiér NSI danego kraju [Cassiolato, Soares, 2015; Proksch i in., 2019], co zostato
schematycznie pokazane na rysunku 9.1.

Rysunek 9.1. Narodowy system innowacji w obszarze zdrowia (NHIS) i jego powigzania

z krajowym systemem innowacji

Narodowy
system
innowacgji

Narodowy system
innowacji w obszarze
zdrowia

Krajowy
system
zdrowia

Zrédto: Cassiolato, Soares [2015, s. 34].

Wychodzac od tak szerokiej definicjii— co za tym idzie — rozbudowanej koncepcji,

warto skoncentrowac sie na ich operacjonalizacji. Prokschiin. [2019], przeprowadza-
jac analize poréwnawcza rozwoju NHIS w latach 1997-2015 w 35 krajach rozwinietych
nalezacych do OECD, postuzyli sie zestawem 14 zmiennych, ktére ujeto w dwie grupy:

D

2)

wyniki dziatalno$ci innowacyjnej w obszarze zdrowia (health innovation out-
put) — cztery zmienne opisujace produkcje wiedzy (patenty i publikacje medyczne
w przeliczeniu na 1 mln ludnosci) oraz komercjalizacje wiedzy (wartos¢ dodana
branzy farmaceutycznej oraz saldo handlu zagranicznego wyrobami tej branzy
jako % PKB),

zmienne charakteryzujace ogélng kondycje systemu ochrony zdrowia (healthcare
systems variables), takie jak: wydatki na zdrowie, liczba lekarzy i t6zek szpital-
nych, personel medyczny w przeliczeniu na liczbe 16zek szpitalnych, odsetek sity
roboczej zatrudnionej w szpitalnictwie, liczba konsultacji pacjentéw z lekarzami,
liczba badan tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego, srednia dtu-
gos¢ pobytu w szpitalu, odsetek populacji powyzej 65. roku zycia.

Na podstawie zmiennych z obu opisanych wyzej grup wyodrebniono cztery rézne

typy NHIS wystepujace w krajach OECD. Wykorzystano w tym celu hierarchiczng ana-

lize skupient metoda Warda z kwadratami odlegtosci euklidesowych. Interesujacym

wnioskiem z tych badan jest brak wyraznego zwigzku miedzy rozwojem NSI i NHIS.

Tabela 9.1 zawiera zestawienie krajéw OECD zaliczonych do poszczegdlnych typéw

NHIS wraz ze $rednimi wynikami dotyczacymi pierwszej grupy wskaznikow, odno-

szacej sie bezposrednio do dziatalnosci innowacyjnej w obszarze zdrowia.
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Tabela 9.1. Srednia ocena dziatalnosci innowacyjnej w obszarze zdrowia wedtug typéw
NHIS - miejsce Polski wsréd krajow OECD

Typ A Typ B Typ C Typ D

Czechy Japonia Australia Szwajcaria

Portugalia Korea Nowa Zelandia Dania

Niemcy Potudniowa Izrael Norwegia

o Francja Wegry Stany Zjednoczone | Holandia
Wyszczegolnienie Wiochy Polska Kanada Szwecja
Grecja Stowacja Austria
Hiszpania Turcja Wielka Brytania
Chile Irlandia
Meksyk Belgia
Finlandia

Srednia liczba patentéw w obszarze 876 4807 122 65 15 49
zdrowia na 1 mln mieszkancow ! ' ! '
Srednia liczba publikagj 626,18 267,12 1087,78 1728,82
medycznych na 1 min mieszkancéw ! ! ! '
Warto$¢ dodana branzy
farmaceutycznej (% PKB) 6,00 3,00 8,00 13,00
Saldo handlu zagranicznego
wyrobami farmaceutycznymi (% 0,49 0,38 1,87 2,54
PKB)

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: Proksch, Busch-Casler, Haberstroh, Pinkwart [2019], s. 5-6.

Za najbardziej zaawansowany uznano typ NHIS oznaczony jako D, do ktérego
zaklasyfikowano Szwajcarie, kraje skandynawskie i Holandie. Polska, podobnie jak
dwa inne kraje UE z regionu Europy Srodkowej, tj. Wegry i Stowacja, reprezentuje
najstabszy typ NHIS opisany przez Proksch i in. [2019] jako klaster B. Tworzace go
kraje uzyskaty srednio najstabsze wyniki pod wzgledem dziatalno$ci innowacyjnej
w obszarze zdrowia z wyjatkiem wskaznika patentowego, w przypadku ktérego upla-
sowaly sie na drugiej pozycji. Jest to bardzo niejednorodna grupa panstw pod wzgle-
dem potozenia geograficznego, profilu gospodarki czy cech kulturowych. Wiekszo$¢
krajéw UE znalazta sie w grupie oznaczonej jako typ A, ktéry mozna bytoby okresli¢
jako ,europejski NHIS” z uwagi na to, iz skupia kraje zlokalizowane wylacznie w Euro-
pie. Z kolei typ opisany jako C uplasowat sie na drugiej pozycji i ze wzgledu na przy-
pisane do niego panstwa mozna okresli¢ go mianem ,,anglosaskiego NHIS”, mimo Ze
w tej grupie znalazly sie takze inne kraje, tj. Austria, Belgia i Finlandia.

W kontekscie miejsca zajmowanego przez Polske na tle innych krajéw OECD wedtug
typu NHIS oznaczonego jako B warto podkresli¢, iz grupa ta uzyskata stosunkowo
dobry wynik (2. miejsce) pod wzgledem sredniej liczby patentéw w obszarze zdro-
wia. Interesujace jest zatem bardziej szczegétowe przeanalizowanie tego wskaznika.
W tym celu wykorzystano dane dotyczace liczby zgloszen patentowych dokonanych
w Europejskim Urzedzie Patentowym w trybie miedzynarodowym (PCT) pochodzace
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z bazy Swiatowej Organizacji Wlasnosci Intelektualnej (WIPO). Uwzgledniono patenty
w technologiach medycznych (A61 wedlug International Patent Classification) oraz
patenty ogétem w celu ustalenia, czy Polska osigga przewage w zakresie patentowa-
nia w technologiach medycznych. Nastepnie obliczono wskaznik wzglednej przewagi
patentowej (relative technological advantage, RTA) dla Polski, postugujac sie naste-
pujacym wzorem:

p

i

Zipif
2P,

ij
ziz]'Pij

RTA, = (9.1)

gdzie:

P, - liczba patentow kraju i w technologiach j,

LP, - ogolna liczba patentéw na swiecie w technologiach j,
LP, - ogolna liczba patentéw kraju i,

LXP, - ogolna liczba patentéw na Swiecie.

Wskaznik RTA pozwala okresli¢ miedzynarodowa specjalizacje danego kraju
w zakresie wybranej dziedziny techniki. Gdy indeks wynosi 1, udziat patentéw danego
kraju w okreslonej branzy jest taki sam jak udziat danego panstwa w ogdlnej liczbie
patentow Swiata. Warto$¢ RTA wieksza niz 1 oznacza natomiast wzgledng przewage
kraju w danym obszarze technologicznym w stosunku do swiata, a indeks wyno-
szacy mniej niz 1 wskazuje na brak takiej przewagi. Do poréwnania z Polskg wybrano
podobne pod wzgledem poziomu rozwoju i zaawansowania technologicznego kraje
UE z Europy Srodkowej — Czechy, Wegry i Stowacje. Wskazniki RTA dla Polski na tle
wybranych krajéw UE z tego regionu i ich zmiany w latach 2015-2020 przedstawiono
na rysunku 9.2.

Pod wzgledem specjalizacji w zakresie technologii medycznych mozna odnoto-
wac znaczace zmiany, jakie mialy miejsce w badanych krajach w latach 2015-2020.
W 2015r. Polska, podobnie jak pozostate analizowane kraje UE z Europy Srodkowej,
nie posiadata wzglednej specjalizacji w obszarze technologii medycznych. Stopniowo
sytuacja ta ulegata jednak poprawie i od 2019r. Polska, Czechy i Wegry zaczely uzy-
skiwa¢ wzgledne przewagi w tym zakresie. Wyjatkiem byta Stowacja, gdzie przez caty
analizowany okres utrzymywat sie brak specjalizacji w technologiach medycznych.
Wisrdd czynnikéw wptywajacych na innowacyjno$é w tym obszarze, mierzong wskaz-
nikami patentowymi, istotne znaczenie maja naktady na B+R w naukach medycz-
nych [Hegerty, Weresa, 2022]. Analiza danych statystycznych pokazuje, ze w latach
2015-2021 nastapit w istocie wzrost tych nakltadéw w relacji do PKB we wszystkich
analizowanych krajach, a najwiekszg dynamika wzrostu charakteryzowata sie w tym
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przypadku Polska (rysunek 9.2). Stowacja, ktéra nie posiada przewag wzglednych
w technologiach medycznych, odznacza sie z kolei najnizszym wsrdd analizowanych
krajéw poziomem naktadéw na B+R w naukach medycznych. By¢é moze nie osiggneta
jeszcze masy krytycznej, ktéra pozwolitaby na uzyskanie wzglednej specjalizacji tech-
nologicznej w tym obszarze.

Rysunek 9.2. Zmiany przewag technologicznych (RTA) w technologiach medycznych
w Polsce na tle wybranych krajéw UE w latach 2015-2020

s

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 1.2 1.4 1,6

Stowacja HPolska mWegry mCzechy

Uwagi: RTA > 1 oznacza przewagi w danej technologii, a RTA < 1 wskazuje na brak przewag technologicznych.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych WIPO.

Rysunek 9.3. Naktady na B+R w obszarze nauk medycznych w Polsce na tle wybranych
krajéw UE w latach 2015-2021 (% PKB)
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Eurostatu.
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9.3. Rozwodj klastrow dziatajgcych w obszarach zwigzanych
z medycyng, farmacjg i jakoscig zycia w Polsce

Branza farmaceutyczna, ujmowana w zestawieniach statystycznych jako ,pro-
dukcja podstawowych substancji farmaceutycznych oraz lekdw i pozostatych wyro-
bow farmaceutycznych” (dziat 21 Polskiej Klasyfikacji Dziatalnosci, PKD), nalezy do
branz wysokiej techniki (high technology) w klasyfikacji OECD [Hatzichronoglou,
19971, obejmujacej przemysty wysokiej, Sredniowysokiej, sSrednioniskiej oraz niskiej
techniki. Jednoczesnie dotychczasowe badania [zob. np. Arauzo-Carod, 2021] wska-
zuja na znaczny stopien koncentracji przemystéw wysokiej techniki w duzych obsza-
rach metropolitalnych z uwagi na dobry dostep do kapitatu (finansowego, ludzkiego,
spotecznego, relacyjnego itp.) oraz silne przeplywy wiedzy. Poniewaz dziatalnos¢
innowacyjna, szczegolnie w branzach zaawansowanych technologicznie, jest zwykle
skoncentrowana przestrzennie wokot osrodkéw metropolitalnych i wyspecjalizowa-
nych klastréw regionalnych, klastry sa waznym wyznacznikiem zdolnosci gospodarki
do innowacji [Kowalski, 2022]. Wedtug Karlssona i Anderssona [2009] sktonnos¢ do
przestrzennej koncentracji dziatalnosci innowacyjnej w poszczegdlnych branzach jest
roézna, przy czym szczegolnie wysokim stopniem koncentracji charakteryzuja sie pod
tym wzgledem branze komputerowa i farmaceutyczna. Wynika z tego, ze dla innowa-
cyjnosci przemystu farmaceutycznego szczegdlnie istotne znaczenie ma rozwoj klastréw
grupujacych przedsiebiorstwa i inne rodzaje podmiotéw powigzanych z ta branza.

Zgodnie z klasyczng definicjq Portera [1990] klastry definiuje sie jako ,geogra-
ficzne skupiska wzajemnie powigzanych firm, wyspecjalizowanych dostawcéw, jed-
nostek swiadczacych ustugi, firm dzialajgcych w pokrewnych sektorach i zwigzanych
z nimi instytucji (np. uniwersytetéw, jednostek normalizacyjnych i stowarzyszen bran-
zowych) w poszczegdlnych dziedzinach, konkurujacych miedzy soba, ale réwniez
wspolpracujacych”. Jednoczes$nie obserwowane w wielu panstwach powolywanie
wielu sformalizowanych struktur wykorzystujacych w swojej nazwie stowo , klaster”
sktania do wprowadzenia pojecia z nim powigzanego, ale nie tozsamego — inicjatywy
klastrowej, ktéra mozna zdefiniowac jako ,,zorganizowane dziatania majace na celu
intensyfikacje wzrostu i konkurencyjnosci klastrow w regionie, angazujace firmy kla-
strowe, rzad i/lub srodowisko badawcze” [Solvell, Lindqvist, Ketels, 2003].

Wplyw klastréw na innowacyjnos¢ gospodarki wynika z faktu, ze nowe technolo-
gie, szczegblnie w przemystach wysokiej techniki, takich jak branza farmaceutyczna,
powstaja w srodowisku sasiadujacych ze sobg podmiotéw. Bliskos$¢ przedsiebiorstw
i innych jednostek, zwlaszcza naukowych, wspiera interakcje i powigzania miedzy
partnerami, co skutkuje znaczna wartoscia dodana i réznorodnymi efektami synergii.
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Przeplyw wiedzy, transfer technologii, uczenie sie oraz rozwdj i absorpcja innowacji
sa wspomagane przez wspoélprace miedzy réznymi uczestnikami klastra. Skutecznosé
proceséw innowacyjnych w gospodarce regionalnej zalezy od jej zdolnosci innowa-
cyjnych, w szczegdlnosci od czynnikéw miekkich, takich jak: wysokiej jako$ci kapitat
ludzki i spoteczny, w tym kapitat relacyjny i zaufanie, postep technologiczny jedno-
stek naukowych i badawczych, srodowisko przyjazne przedsiebiorczosci oraz wsparcie
wiadz lokalnych. Wszystkie te elementy nie moga by¢ badane niezaleznie, w oderwa-
niu od siebie — musza by¢ traktowane jako jeden system, co osigga sie czesto poprzez
rozwdj struktur klastrowych [Kowalski, 2022].

Tworzenie klastréw jest skuteczna strategiq koncentracji aktywdw i zasobdw
w celu finansowania dziatalno$ci innowacyjnej, umozliwiajaca osiggniecie wystar-
czajacej masy krytycznej inwestycji prywatnych i publicznych. Poniewaz w sktad kla-
stréw wchodzg zazwyczaj uniwersytety i jednostki badawczo-rozwojowe, produkcja
wiedzy i inne formy dziatalnosci wynalazczej sq bardziej efektywne. W poréwnaniu
z mozliwymi kosztami wewnetrznego rozwoju wiedzy lub pozyskiwania jej od jedno-
stek odleglych geograficznie organizacje klastrowe moga korzysta¢ z nizszych kosz-
téw zwigzanych z pozyskiwaniem informacji zewnetrznych od partneréw regional-
nych. Klastry odgrywajg istotng role w cigglym transferze informacji i technologii
ze srodowiska nauki do biznesu, poniewaz przyczyniaja sie do budowania trwatych
relacji miedzy tymi dwoma sektorami. Istotne znaczenie maja takze powigzania oso-
biste, zwtaszcza jesli chodzi o przekazywanie tzw. wiedzy ukrytej (tacit knowledge),
co wymaga bezposredniego kontaktu [Karlsson, Andersson, 2009].

Wedlug Gltéwnego Urzedu Statystycznego w 2021 r. funkcjonowato w Polsce
129 producentéw wyrobéw farmaceutycznych (w tym podmioty zatrudniajace 10
0séb i wiecej) odpowiadajacych za 16,854 mld PLN produkgcji sprzedanej, co stano-
wilo jedynie 0,8% produkcji globalnej przemystu [GUS, 2022]. Jednoczesnie udziat
krajowego przemystu farmaceutycznego w polskim PKB spada, a sam sektor staje
sie coraz bardziej uzalezniony od dostaw z zagranicy [Przybylowski, Swierczyriska,
Trebska, Gorzatkowski, 2020]. Polskie wyroby farmaceutyczne stanowig 0,24% rynku
$wiatowego (dane za 20191.), podczas gdy Chiny odpowiadajq za 27,8% $wiatowej
produkcji lekéw, Stany Zjednoczone za 17,4%, Japonia za 6,4%, a udziat Szwajcarii,
Francji, Indii, Niemiec oraz Wtoch waha sie miedzy 3% a 5% [Polski Instytut Eko-
nomiczny, 2023]. Relatywnie niski poziom rozwoju przemystu farmaceutycznego
w Polsce przekltada sie na staby rozwdj klastréw w tym obszarze. W obejmujacym
41 inicjatyw klastrowych, przeprowadzonym na zlecenie Polskiej Agencji Rozwoju
Przedsiebiorczosci, badaniu pt. Benchmarking klastréw w Polsce — edycja 2022, stu-
zacym poglebieniu wiedzy o kondycji i aktualnym stanie rozwoju klastréw w Polsce,
zidentyfikowano jedynie trzy inicjatywy powigzane z obszarem ochrony zdrowia
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i przemystem farmaceutycznym: NUTRIBIOMED Klaster, Lubelska Medycyna oraz
MedSilesia — Slaska Sie¢ Wyrobéw Medycznych. Zostaty one zaliczone do obejmuja-
cej w sumie 11 klastréw grupy ,,Jakos¢ zycia, turystyka i rekreacja”. Obszar ten wykra-
cza poza branze farmaceutyczna i ochrone zdrowia, ale dobrze wpisuje sie w tema-
tyke dobrostanu, ktéra takze wchodzi w zakres zainteresowan niniejszego Raportu.
Wyniki uzyskane przez klastry z tego obszaru na tle wynikéw osigganych przez kla-
stry dziatajace w pozostatych pieciu obszarach wyodrebnionych w ramach badania
zostaly przedstawione w tabeli 9.2.

Tabela 9.2. Benchmarking inicjatyw klastrowych w podziale na obszary

.. | Oddziatywanie . N
Obszar Zasoby | Procesy | Wyniki Klastra na Internacjonalizacja Ogétem
klastra | w klastrze | klastra ) klastra
otoczenie
Jakosc zycia, turystyka | 54 0,34 0,23 0,25 0,18 0,24
i rekreacja
Chemia, biogospodarka,
inzynieria materiatowa 0,33 0,57 0,37 0,54 0,44 0,45
i energetyka
Produkdja i obrébka 0,29 0,49 032 0,48 0,38 0,39
metali
ICT 0,29 0,53 0,33 0,38 0,35 0,37
Motoryzada, produkdja 030 0,48 0,21 0,42 0,35 035
lotnicza, transport
Branza budowlana 0,33 0,42 0,28 0,30 0,26 0,32
Ogoétem 0,28 0,45 0,27 0,37 0,30 0,34

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych PARP [2023].

Inicjatywy klastrowe z grupy ,,Jakos¢ zycia, turystyka i rekreacja” uzyskaty niskie
oceny w badaniu benchmarkingowym i zajely ostatnie miejsce zaréwno ogétem, jak
i w poszczegdlnych kategoriach (zasoby klastra, procesy w klastrze, oddzialywanie
klastra na otoczenie, internacjonalizacja klastra). Jedynym obszarem, w ktérym grupa
ta nie odnotowata najgorszych rezultatéw, byta kategoria dotyczaca wynikéw klastra,
gdzie zajela ona przedostatnie miejsce.

Jednoczesnie w ramach badania benchmarkingowego zidentyfikowano dobre
praktyki, a wiec rozwigzania wzorcowe, ktére zapewniaja ponadprzecietng skutecz-
nosc i efektywnos¢ w realizacji dziatan i osigganiu celéw rozwojowych inicjatyw kla-
strowych. Jedna z dobrych praktyk jest utworzenie przez klaster MedSilesia — Slaska
Sie¢ Wyrobéw Medycznych Branzowego Centrum Kompetencji dla sektora MedTech,
aw jego ramach Akademii Kompetencji MedSilesia, ktéra oferuje specjalistyczne pro-
gramy szkoleniowe. Podczas szkolen poruszane sa kwestie dotyczace m.in. weryfikacji
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zgodnos$ci wyrobu medycznego, procesu zwolnienia wyrobu, tworzenia i utrzymywa-
nia dokumentacji technicznej wyrobu, a takze nadzorowania wyrobu po wprowadze-
niu go do obrotu. Ponadto ich uczestnicy pozyskuja wiedze o tym, jak zaprojektowac,
uzyskac zgode, zarejestrowad i przeprowadzi¢ badanie kliniczne wyrobu medycznego
oraz jak opracowac sprawozdanie z tych czynnosci, wymagane do oceny zgodnosci
wyrobu z przyjetymi standardami. Branzowe Centrum Kompetencji jest obstugiwane
przez stworzona przez koordynatora inicjatywy klastrowa platforme COIN (Collabora-
tive Innovation Network), ktéra zapewnia dostep zaréowno do opracowan i materiatéw
szkoleniowych, jak i do oferty regionalnych jednostek B+R i uczelni dla branzy wyro-
béw medycznych. Warto$é dodang stanowi tez sekcja poswiecona umiedzynarodo-
wieniu dziatalnosci badawczej, zwigzanemu z zaangazowaniem kilkudziesieciu czton-
kéw inicjatywy klastrowej we wspdlne projekty MedSilesia Go Global [PARP, 2023].

9.4. Poziom innowacyjnosci polskiego przemystu
farmaceutycznego w latach 2019-2021

Na innowacyjnosc przedsiebiorstwa sktada sie zaréwno jego zdolnos¢ do innowa-
cji, jak i osiggnieta przez nie pozycja innowacyjna.

Zdolnos$¢ innowacyjna przedsiebiorstwa to mozliwos$¢ tworzenia i zastosowania
lub komercjalizacji nowych pomystéw — innowacyjnych rozwigzan. Mamy tu do czy-
nienia z podejsciem o charakterze naktadowym do problematyki innowacyjnosci, ktd-
rej jednym z kluczowych miernikéw jest wysokos$¢ naktadéw ponoszonych na B+R.

Pozycja innowacyjna wpisuje sie z kolei w ujecie wynikowe, wskazujace na efekty
aktywno$ci innowacyjnej — polaczenie (w okreslonym Srodowisku ekonomicznym
iinstytucjonalnym) kreatywnosci spoteczenstwa z jego zasobami finansowymi [Weresa,
2012, s. 32].

Dziatalno$¢ innowacyjna podejmowana przez przedsiebiorstwo ,,obejmuje wszyst-
kie dziatania o charakterze rozwojowym, finansowym i komercyjnym, ktérych zamie-
rzonym celem jest innowacja. Niektdre z tych dziatan maja charakter innowacyjny,
natomiast inne nie sg nowoscia, lecz sg konieczne do wdrazania innowacji. Dziatal-
nos¢ innowacyjna obejmuje takze dziatalnos¢ badawczg i rozwojowa (B+R), ktéra
nie jest bezposrednio zwigzana z tworzeniem konkretnej innowacji” [GUS, 2022].

Dziatalno$¢ innowacyjnych firm z branzy farmaceutycznej ma nie tylko istotny
wymiar ekonomiczny, ale wplywa takze na funkcjonowanie catego systemu ochrony
zdrowia, zapewnia Polsce bezpieczenstwo lekowe oraz dostarcza pacjentom nowa-
torskich metod i rozwigzan zgodnych z najnowszymi standardami medycznymi
[Infarma, 2022].
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Branza farmaceutyczna (w nomenklaturze statystycznej definiowana jako produk-
cja podstawowych substancji farmaceutycznych oraz lekéw i pozostalych wyrobéw
farmaceutycznych, NACE 21) jest jedng z najbardziej innowacyjnych branz polskiej
gospodarki. Zgodnie z podzialem stosowanym przez Eurostat i GUS, obok produkcji
komputeréw, wyrobdw elektronicznych i optycznych (NACE 26) oraz produkcji stat-
kéw powietrznych, statkéw kosmicznych i podobnych maszyn (NACE 30.3), jest zali-
czana do branz tzw. wysokiej techniki [GUS, 2022].

Tabela 9.3. Dziatalnos$¢ innowacyjna przedsiebiorstw przemystu farmaceutycznego
na tle przedsiebiorstw wysokiej techniki w latach 2019-2021 (%)

Udziat przedsiebiorstw Udziat przedsiebiorstw
innowacyjnych wysokiej innowacyjnych przemystu
Wyszczegélnienie techniki w ogdélnej liczbie | farmaceutycznego w ogoélnej
przedsiebiorstw wysokiej liczbie przedsiebiorstw
techniki przemystu farmaceutycznego
Przedsiebiorstwa innowacyjnie 53,2 63,6
Przedsiebiorstwa, ktére wdrozyty nowe lub 40,7 47,7
ulepszone produkty
Przedsiebiorstwa, ktqre wdrozyly nowe lub 42,5 545
ulepszone procesy biznesowe
Przedsiebiorstwa, ktére wdrozyly nowe lub
; ) 29,9 38,6
ulepszone produkty i procesy biznesowe
Przychody ze sprzedazy nowych lub 22
; . . 0 64
ulepszonych produktéw w sprzedazy ogétem

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS [2021].

W latach 2019-2021 udziat przedsiebiorstw innowacyjnych! branzy farmaceu-
tycznej w ogdlnej liczbie przedsiebiorstw wynidst 63,6% i przewyzszyt sSrednig dla
galezi przemystu wysokiej techniki. Prawie 48% ogdtu przedsiebiorstw z tej branzy
wprowadzato nowe lub ulepszone produkty? podczas gdy 38,6% przedsiebiorstw
wdrozyto nowe lub ulepszone procesy biznesowe? (tabela 9.3). Wyniki te sa znacznie

1 Przedsiebiorstwo innowacyjne w zakresie innowacji produktowych i proceséw biznesowych
to ,,przedsigbiorstwo, ktére w badanym okresie wprowadzito na rynek przynajmniej jedna innowacje pro-
duktowa lub proceséw biznesowych (nowy lub ulepszony produkt badz nowy lub ulepszony proces bizne-
sowy)” [GUS, 2022, s. 27].

2 Innowacja produktowa to ,wprowadzenie na rynek wyrobu lub ustugi, ktére sg nowe lub ulepszone
w zakresie swoich cech lub zastosowan. Zalicza sie tu znaczgce zmiany pod wzgledem specyfikacji tech-
nicznych, komponentéw i materiatéw, wbudowanego oprogramowania, fatwosci obstugi lub innych cech
funkcjonalnych. Innowacja produktowa moze by¢ wynikiem zastosowania nowej wiedzy lub technologii
badz nowych zastosowan lub kombinacji istniejacej wiedzy i technologii” [GUS, 2022, s. 39].

3 Innowacja procesow biznesowych to ,wprowadzenie nowych lub ulepszenie proceséw biznesowych
w przedsigbiorstwie w ramach jednej lub wielu funkcji biznesowych, ktére znaczaco zmieniajg dotychczas
stosowane procesy biznesowe” [GUS, 2022, s. 39].
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wyzsze w porownaniu z grupg podmiotéw dziatajacych w branzach wysokiej tech-
niki. W produkcji sprzedanej polskiego przemystu farmaceutycznego dominujg jed-
nak produkty generyczne, czyli tzw. leki zastepcze, bedace zamiennikiem leku orygi-
nalnego, dostepnego na rynku od co najmniej 10 lat [Factories, 2023]. Szacuje sie, ze
nawet 80% lekdw, ktére sq stosowane w Polsce, to leki generyczne [Podanik Zdrowie,
2023]. Fakt ten znajduje swoje odzwierciedlenie w stosunkowo niskim udziale przy-
chodéw ze sprzedazy produktéw nowych lub udoskonalonych w przychodach ogé-
tem ze sprzedazy przemystu farmaceutycznego [Kowalski, Lewandowska, Poznanska,
2022]. Ich udziat w latach 2019-2021 wynidst zaledwie 6,4%, podczas gdy w przy-
padku przemystu wysokiej techniki udziat tego typu produktéw w przychodach ze
sprzedazy stanowit 22%.

9.5. Analiza innowacyjnosci przedsiebiorstw polskiej
branzy farmaceutycznej na tle UE

Celem niniejszej analizy, opartej na danych pochodzacych ze zharmonizowa-
nego kwestionariusza Community Innovation Survey (CIS) za lata 2016-2018 oraz
2018-2020, jest wykazanie, jak ksztaltowata sie innowacyjnos¢ podmiotéw z polskiej
branzy farmaceutycznej na tle wynikéw osigganych pod tym wzgledem przez pod-
mioty z innych krajéw UE.

Metoda badania i klasyfikacji innowacji wykorzystywana w celu opracowania kwe-
stionariusza CIS bazuje na wytycznych opisanych w najnowszej edycji Podrecznika
Oslo, opracowanego przez specjalistéw z OECD i Eurostatu [2018]. Badanie CIS jest
przeprowadzane cyklicznie, a wykorzystywany na jego potrzeby kwestionariusz ma
charakter zharmonizowany, co umozliwia dokonywanie poréwnan miedzynarodowych.

W edycji CIS 11 (2016-2018) przebadano ogétem 729 301 przedsiebiorstw z 27 kra-
jow europejskich, nalezacych do dziatéw gospodarki NACE A-N, z ktérych 366 758
(czyli potowa) zadeklarowato, ze w latach 2016-2018 wprowadzito innowacje pro-
duktowgq lub innowacje proceséw biznesowych (zostaly one zakwalifikowane jako
przedsiebiorstwa aktywne innowacyjnie).

Z kolej w edycji CIS 12 (2018-2020) przebadano ogdétem 732 116 przedsiebiorstw,
z czego 52,7% (385 852) byto aktywnych innowacyjnie.

W Polsce w latach 2016-2018 zweryfikowano ogétem 62 048 przedsiebiorstw, z czego
14 675 (24%) zadeklarowato wprowadzenie innowacji produktowej lub biznesowe;.

W kolejnej edycji, tj. za lata 2018-2020, przebadano 63 481 polskich przedsie-
biorstw, z czego 22 155 (35%) byto aktywnych innowacyjnie.
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W latach 2016-2018 przebadano réwniez 125 podmiotéw z Polski z branzy C21,
z czego 73 przedsiebiorstwa (58%) zadeklarowaly wprowadzenie innowacji produk-
towej lub biznesowe;.

Z kolei w latach 2018-2020 przebadano 115 podmiotéw z Polski z branzy C21,
z czego (ponownie) 73 przedsiebiorstwa (63%) zadeklarowaly wprowadzenie inno-
wacji produktowej lub biznesowe;j.

Na rysunku 9.4 zaprezentowano zestawienie danych dla aktywnych innowacyjnie
przedsiebiorstw z branzy farmaceutycznej za lata 2016-2018 oraz 2018-2020. Z danych
przedstawionych na rysunku wynika, ze najsilniejsza i najtrwalsza aktywno$¢ inno-
wacyjna charakteryzuje podmioty z Estonii, Belgii i Niemiec. Z kolei najstabiej wypa-
daja tu przedsiebiorstwa farmaceutyczne z Rumunii i Stowacji.

Aktywnos$¢ innowacyjna podmiotéw z Polski, mimo nieznacznej poprawy, w zesta-
wieniu z podmiotami z krajéw tzw. starej UE jest na stosunkowo niskim poziomie.

Rysunek 9.4. Udziat przedsiebiorstw innowacyjnych w badanej populacji NACE C21
(przemyst farmaceutyczny) na tle wybranych krajéw europejskich
w latach 2016-2018 oraz 2018-2020 (%)
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Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych Eurostatu (CIS 2016-2018 oraz CIS 2018-2020).
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W analizie dziatalno$ci innowacyjnej przedsiebiorstw sektora farmaceutycznego
z krajéw UE, ktore wdrozyly innowacje produktows i/lub proceséw biznesowych
lub prowadzily dziatalno$¢ innowacyjna przerwana, zaniechang lub niezakoriczona,
nalezy uwzgledni¢ dwa czynniki: poziom wydatkéw na innowacje (budzet innowa-
cji — expenditures on innovation)* oraz poziom przychodéw ze sprzedazy produktéw
nowych lub istotnie ulepszonych.

Dane dla przedsiebiorstw z branzy farmaceutycznej (C21 — produkcja podstawo-
wych produktéw farmaceutycznych i preparatéw farmaceutycznych) sa niepeine, dla-
tego w dalszych rozwazaniach analiza bedzie dotyczy¢ 17 krajéw UE, w tym Polski.

W tym miejscu nalezy rdwniez zastrzec, ze przyjeta metoda usredniania wydat-
kéw na innowacje i poziomu przychodow ze sprzedazy produktéw innowacyjnych nie
uwzglednia wielkosci przedsiebiorstw, ich specjalizacji produktowej i innych zmiennych.

Aby obliczy¢ budzet przeznaczany na innowacje przypadajacy na jedno przedsie-
biorstwo, podzielono budzet wydatkowany na innowacje w calej branzy przez liczbe
przebadanych innowacyjnych przedsiebiorstw.

Z kolei aby obliczy¢ poziom przychoddéw ze sprzedazy produktéw nowych lub istot-
nie ulepszonych przypadajgcy na jedno przedsiebiorstwo, podzielono deklarowany
dla catej branzy poziom przychodéw ze sprzedazy produktéw nowych lub istotnie
ulepszonych przez liczbe przebadanych innowacyjnych przedsiebiorstw.

Budzet innowacji i poziom sprzedazy produktéw innowacyjnych decydujq o potoze-
niu babelkéw obrazujacych rozmiar badanej populacji przedsiebiorstw innowacyjnych
(czyli liczbe takich podmiotéw, ktére zadeklarowaty wdrozenie innowacji produkto-
wej i/lub procesu biznesowego lub prowadzity dziatalno$¢ innowacyjng przerwana,
zaniechang lub niezakoniczong) w branzach farmaceutycznych z badanych krajéw UE.

Z danych zaprezentowanych na rysunku 9.5 jednoznacznie wynika, ze $redni
deklarowany budzet przeznaczany na innowacje jest najwyzszy w przedsiebiorstwach
farmaceutycznych z Danii i Belgii. Z kolei najnizsze $rednie wyniki odnotowaty w tej
kategorii podmioty z Rumunii, Malty i Stowacji.

Liderami deklarowanej wspolpracy w innowacjach sg przedsiebiorstwa farma-
ceutyczne z Estonii (100% deklaracji), Belgii i Finlandii. Najstabiej wypadaja zas pod
tym wzgledem ponownie podmioty z Malty i Stowacji.

4 Naklady finansowe poniesione na dzialalnos¢ innowacyjna w zakresie innowacji produkto-
wych i proceséw biznesowych to biezace i inwestycyjne wydatki na innowacje produktowe i proceséw
biznesowych, ktére zostaly poniesione w roku sprawozdawczym na prace zakonczone sukcesem (tzn.
wdrozeniem innowacji), niezakonczone (kontynuowane) oraz przerwane lub zaniechane przed ukoncze-
niem niezaleznie od zrddet ich finansowania. Zaliczamy tu prace badawcze i rozwojowe (B+R), wtasny
personel pracujgcy nad innowacjami (wWynagrodzenia brutto i narzuty na wynagrodzenia), materiaty oraz
ustugi obce zakupione w celu prowadzenia dziatalnosci innowacyjnej, inwestycje w srodki trwate, pozo-
state naktady poniesione na wprowadzenie nowych lub ulepszonych produktéw badz proceséw bizneso-
wych [GUS, 2021, s. 58].
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Polskie przedsiebiorstwa farmaceutyczne, z uwagi na $rednia wysoko$¢ srod-
kéw wydatkowanych na innowacje, plasujq sie w grupie obejmujacej takie kraje jak
Rumunia i Estonia.

Z kolei pod wzgledem poziomu uzyskiwanych przychodéw ze sprzedazy produk-
téw innowacyjnych w zestawieniu przoduja Belgia, Dania i Irlandia.

Poréwnanie polskich przedsiebiorstw z branzy farmaceutycznej do lidera wydat-
kéw przeznaczanych na innowacje, czyli Danii, wskazuje, ze sredni deklarowany
budzet polskiego przedsiebiorstwa z tej branzy stanowi niewiele ponad 1% Sredniego
budzetu przedsiebiorstwa dunskiego.

Z kolei poréwnanie polskich przedsiebiorstw z branzy farmaceutycznej do lidera
sprzedazy produktéw innowacyjnych przypadajacych na jedno przedsiebiorstwo, tj. Bel-
gii, wskazuje, ze sredni deklarowany przychéd polskiego przedsiebiorstwa z branzy
farmaceutycznej ze sprzedazy produktéw innowacyjnych stanowi 3% poziomu sprze-
dazy osigganego przez przedsiebiorstwa belgijskie.

Pokazuje to jednoznacznie, ze w zakresie tych dwdch, jakze istotnych, zmiennych
jestesmy wciaz w tyle za liderami, cho¢ przyznaé nalezy, ze pozycja polskiej branzy
farmaceutycznej na tle wszystkich krajéw UE, w tym réwniez tych z regionu Europy
Srodkowej, jest stabilna i stanowi dobry punkt wyjécia do stopniowego podnoszenia
poziomu jej innowacyjnosci.

Szczegbdtowe zestawienie danych dla wybranych 17 krajéw UE zaprezentowano
w tabeli 9.4.

9.6. Podsumowanie

Ocena polskiego systemu innowacji w obszarze zdrowia pozwala na sformutowa-

nie nastepujacych konkluzji:

= innowacyjno$¢ w zakresie szeroko rozumianej dziedziny zdrowia publicznego
jest coraz powszechniej opisywana w literaturze przedmiotu przy wykorzystaniu
powstajacej od niedawna koncepcji narodowego systemu innowacji w obszarze
zdrowia (NHIS);

= NHIS definiuje sie najczesciej — w nawigzaniu do koncepcji narodowego systemu
innowacji — jako zespdt powigzan miedzy dziatalnoscig badawczg i innowacyjng
podmiotéw z branzy medycznej oraz innych placéwek zaangazowanych w §wiad-
czenie opieki zdrowotnej a instytucjami i standardami funkcjonujacymi w ramach
narodowego systemu innowacji, dotyczacymi zwtaszcza zdrowia publicznego
i opieki zdrowotnej;
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na tle krajéw OECD Polska ma stosunkowo stabo rozwiniety NHIS; wsrdd krajow
z regionu Europy Srodkowej podobna pozycje zajmuja pod tym wzgledem Wegry
oraz Stowacja;

w latach 2015-2021 mozna byto zaobserwowa¢ pewna poprawe wskaznikéw
innowacyjnosci Polski w obszarze zdrowia — odnotowano wéwczas wzrost nakta-
déw na dziatalno$¢ B+R w naukach medycznych, a po stronie wynikéw nasta-
pita poprawa wskaznikéw patentowych; w rezultacie od 2019 r. Polska posiada
wzgledne przewagi w zakresie patentowania w technologiach medycznych.
Obserwacje dotyczace koncentracji dziatalnosci innowacyjnej i znaczenia klastréw

w przemystach wysokiej techniki, do ktérych nalezy m.in. branza farmaceutyczna,

oraz analiza rozwoju klastréw dzialajacych w obszarach zwigzanych z medycyna, far-

macja i jakoscia zycia w Polsce pozwalajg na sformutowanie nastepujacych konkluzji:

obserwuje sie wysoki poziom koncentracji przemystéw wysokiej techniki w kla-
strach, szczegdlnie w branzy farmaceutycznej; sprzyja to koncentracji aktywow
i zasobéw w celu finansowania dziatalnosci innowacyjnej, a takze oddziatuje
na komercjalizacje wiedzy i transfer technologii;

producenci wyrobéw farmaceutycznych odpowiadaja za jedynie 0,80% produk-
¢ji globalnej przemystu w Polsce, a polski sektor farmaceutyczny stanowi 0,24%
rynku $wiatowego;

relatywnie niski poziom rozwoju przemystu farmaceutycznego w Polsce przektada
sie na staby rozwdj klastréw w tym obszarze;

w obejmujacym 41 inicjatyw klastrowych benchmarkingu PARP zidentyfikowano
jedynie trzy inicjatywy powigzane z obszarem ochrony zdrowia i przemystem far-
maceutycznym, wchodzace w sktad szerszej, liczacej w sumie 11 klastréw, grupy
Jako$¢ zycia, turystyka i rekreacja”, ktére uzyskaty niskie oceny w poréwnaniu
z pozostalymi obszarami branzowymi.

Ostatnim celem opracowania byta ocena poziomu innowacyjnosci podmiotéw

polskiej branzy farmaceutycznej na tle wynikéw osigganych pod tym wzgledem przez
podmioty z pozostatych krajéw UE:

z analizy, ktérej podstawg byly dane GUS za lata 2019-2021, wynika, Ze polska
branza farmaceutyczna jest liderem pod wzgledem udziatu przedsiebiorstw inno-
wacyjnych w branzy ogétem,;

polska branza farmaceutyczna charakteryzuje sie réwniez stosunkowo niskim udzia-
tem przychoddéw ze sprzedazy produktéw nowych lub udoskonalonych w przy-
chodach ogétem, co wynika z faktu, ze wiekszos$¢ sprzedazy stanowig produkty
generyczne, czyli tzw. leki zastepcze, bedace zamiennikiem leku oryginalnego;
pozycja polskich podmiotéw z branzy farmaceutycznej na tle wynikéw osigganych
przez podmioty z UE — w $wietle danych z badania Community Innovation Survey
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za lata 2018-2020 - pod wzgledem sredniego deklarowanego budzetu przezna-
czanego na innowacje jest do$¢ przecietna i plasuje je wéréd podmiotéw z takich
krajéw jak Rumunia i Estonia; przepas¢ pod wzgledem wydatkéw na innowa-
cje dzieli natomiast polskie przedsiebiorstwa z branzy farmaceutycznej od tych
z Danii i Belgii;

= jesli wzig¢ pod uwage budzet przeznaczany na innowacje przez podmioty ze
wszystkich 17 badanych krajéw UE, to udziat budzetu polskiej branzy farmaceu-
tycznej stanowi tu zaledwie 0,39% (przy 89 podmiotach z Polski na 1186 bada-
nych jednostek z 17 krajéw);

= przychody ze sprzedazy produktéw innowacyjnych polskich przedsiebiorstw sta-
nowia na tle przychodéw uzyskiwanych przez podmioty ze wszystkich 17 bada-
nych krajéw niecaty 1% (przy 89 podmiotach z Polski na 1186 badanych jednostek
z 17 krajéw); wynik ten potwierdza, ze produktami, ktére dominuja w strukturze
sprzedazy producentéw z Polski, sg leki generyczne.
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Rozdziat 10

Transformacja cyfrowa obszaru zdrowia
w Polsce - wybrane aspekty prawne

tukasz Dawid Dgbrowski

10.1. Wprowadzenie

Rozwdj sieci telekomunikacyjnej, Internetu i technologii teleinformatycznych przy-
spieszyt transformacje cyfrowa obszaru zdrowia w Polsce [Wrzesniewska-Wal, Hajdu-
kiewicz, 2020, s. 510]. Z kolei okres pandemii COVID-19 niejako wymusit na pacjentach
korzystanie z ustug medycznych $wiadczonych na odlegtosé. Dodatkowo pozwo-
lito to ustawodawcy zaobserwowacé kierunki koniecznych zmian w zakresie ustug
medycznych i paramedycznych $wiadczonych w ramach e-zdrowia. W trakcie pan-
demii COVID-19 az 82% ustug poradni podstawowej opieki zdrowotnej byto swiad-
czonych za posrednictwem Internetu, a 92% oséb, ktdre z nich korzystaty, potwier-
dzito, ze uzyskaly oczekiwang pomoc [ICT Market Experts, 2021]. W 2021 r. ustugi
telemedyczne wybrato 79,8% Polakéw. Z szeroko rozumianej telemedycyny czesciej
korzystaty kobiety (83,7%) niz mezczyzni (75,5%). Na te forme kontaktu z lekarzem
czesciej decydowaly sie takze osoby z wyzszym wyksztatceniem (84,9%) niz pozo-
state grupy spoteczne. Z kolei wiek pacjentéw nie stanowit bariery — osoby powyzej
60. roku zycia korzystaty z ustug telemedycznych tak samo czesto jak mtodsi pacjenci
[BioStat, 2022, s. 1]. Ustugi z zakresu e-zdrowia byty realizowane w postaci rejestra-
cji przez telefon (52,6%), recept wystawianych online (51,4%), zdalnych porad lekar-
skich (47,6%), a takze zdalnego badania lekarskiego, np. w formie przesytania do
lekarza zdje¢ lub filméw, oraz zdalnego monitoringu stanu zdrowia [BioStat, 2022,
s. 7]. Telemedycyna to przysztos¢ wspétczesnej medycyny. Od 2021 r. nastepuje ciagly
wzrost zainteresowania ustugami e-zdrowia, a ich rozwdj jest sprzezony z zakresem
i tempem transformacji cyfrowej oraz stanem uregulowan prawnych, ktére musza by¢
dostosowywane do zmieniajacej sie rzeczywistosci.

Celem rozdziatu jest ustalenie systemowo-prawnych mozliwosci Swiadczenia,
a takze usprawnienia $wiadczonych juz ustug telemedycznych, w tym dostosowa-
nia ich do aktualnych standardéw w tej dziedzinie. W sposéb syntetyczny omdéwiono



170 tukasz Dawid Dabrowski

podstawowe pojecia uzywane w kontekscie cyfryzacji obszaru zdrowia, zakres ustug,
jakie sktadaja sie na telemedycyne w Polsce, wraz z podstawami prawnymi ich swiad-
czenia, zalozenia unijnego programu zdrowotnego, a takze dziatania podejmowane
w obszarze infrastrukturalnym, ktéry ma bezposredni wptyw na zakres i jakos¢ swiad-
czonych ustug telemedycznych. Wskazano takze podstawowe zagrozenia, jakie wigza
sie z cyfrowq transformacja obszaru zdrowia.

W rozdziale postawiono teze, ze uregulowania prawne ewoluuja, umozliwiajac
swiadczenie ustlug w systemie teleinformatycznym w coraz szerszej skali, a takze ze
dziatania podejmowane w zakresie infrastruktury wptywaja na przyspieszenie transfor-
macji cyfrowej obszaru zdrowia poprzez rozszerzenie zakresu ustug telemedycznych,
a takze na podniesienie jakosci tych ustug, co przeklada sie na wiekszg profesjonali-
zacje dziatan. Podstawowq metodg zastosowana w analizie prezentowanej w niniej-
szym rozdziale jest metoda formalno-dogmatyczna. Postuzono sie nig gléwnie w celu
przedstawienia podstaw prawnych §wiadczenia ustug telemedycznych.

10.2. Zakres pojeciowy transformacji cyfrowej, e-zdrowia
i telemedycyny

Transformacja cyfrowa zdrowia to zjawisko polegajace na wprowadzeniu i sto-
sowaniu rozwiazan wykorzystujacych technologie cyfrowe we wszystkich dziata-
niach dotyczacych swiadczenia ustug medycznych i paramedycznych. W tym celu
niezbedne sa szerokopasmowa infrastruktura umozliwiajaca dostep do szybkiego
Internetu i rozwigzania z zakresu technologii informatycznych, ktére zwiekszaja
zakres ustug medycznych i paramedycznych dostepnych droga elektroniczng. Ucie-
lesnieniem transformacji cyfrowej w obszarze zdrowia sg konkretne ustugi medyczne
klasyfikowane ogdlnie jako ustugi e-zdrowia lub telemedycyna. Nazewnictwo to ma
w znacznej mierze charakter pleonastyczny, zawiera bowiem nadmiar okreslen zna-
czacych to samo albo prawie to samo. Nie jest rzeczg tatwg znalezienie wlasciwych
proporcji terminologicznych i ustalenie pojeciowego (,,0strego”) zakresu znaczenia
tych termindéw wobec szerokiej gamy okreslen réwnoznacznych lub o znaczeniu bli-
skim, jakich z duza dowolnos$cig uzywa sie nie tylko potocznie, ale tez w literaturze
przedmiotu. Poniewaz celem niniejszego opracowania nie jest usystematyzowanie tych
pojeé, nizej wskazano jedynie na najczesciej przytaczane ujecia. Jednym z nich jest
definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia, ktéra przez telemedycyne rozumie ,,$wiad-
czenie ustug opieki zdrowotnej, w ktérej kluczowa role odgrywa roztacznosé miej-
sca, przez wszystkie osoby wykonujace zawody medyczne przy wykorzystaniu tech-
nologii informacyjno-telekomunikacyjnych stuzacych wymianie istotnych informacji
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w celach diagnostycznych, leczniczych oraz zapobiegania chorobom i urazom, prze-
prowadzania badan i ich oceny, zapewnienia kontynuacji ksztalcenia pracownikéw
stuzby zdrowia, czyli w celu poprawy zdrowia jednostek oraz tworzonych przez nie
spotecznosci” [WHO, 2010, s. 8]. Z kolei zgodnie z komunikatem Komisji Europej-
skiej ,telemedycyna to swiadczenie ustug zdrowotnych z wykorzystaniem techno-
logii informacyjno-telekomunikacyjnych w sytuacji, gdy pracownik stuzby zdrowia
i pacjent (lub dwaj pracownicy stuzby zdrowia) nie znajdujg sie w tym samym miej-
scu. Ustugi telemedyczne wigzg sie z przesytaniem danych i informacji medycznych
(jako tekstu, obrazu, dzwieku lub w innej formie), ktére sa konieczne do dziatan pre-
wencyjnych, diagnozy, leczenia i kontroli stanu zdrowia pacjenta” [COM,/2008/689
final]. Czesto przytaczana jest takze definicja Amerykanskiego Stowarzyszenia Tele-
medycyny (ATA), ktére postrzega telemedycyne jako ,,wymiane informacji medycz-
nych miedzy co najmniej dwoma uzytkownikami przy wykorzystaniu komunikacji
elektronicznej w celu poprawy zdrowia pacjentéw” [Wrzesniewska-Wal, Hajdukie-
wicz, 2020, s. 512]. Wszystkie przywotane definicje sa bardzo pojemne — pozwalajq
objaé terminem , telemedycyna” szerokie spektrum ustug medycznych swiadczonych
na odlegtosé¢. Ustugi, jakie wchodza w zakres telemedycyny, sq okreslane (nazywane)
réznie zaréwno w literaturze przedmiotu, jak i w codziennym uzyciu. W ujeciu publi-
cystycznym do telemedycyny zalicza sie telekonsultacje, telediagnostyke?, teleopieke?,
telepomoc medyczng* i telezabiegi® (telechirurgia) [Maziarz, 2010, s. 34]. Jednakze
zaréwno w teorii, jak i w praktyce nalezy odrézni¢ telekonsultacje od telediagno-
styki lub teleopieki, a te z kolei od telezabiegdw. Dlatego tez w literaturze przedmiotu
uzywa sie czasem zbiorczego terminu ,e-zdrowie” [Wrzesniewska-Wal, Hajdukie-
wicz, 2020, s. 511]. Wszystkie wymienione wyzej ustugi (koncepcje) z przedrostkiem
»tele-” mozna zaliczy¢ do obszaru e-zdrowia. Z kolei nie wszystkie ustugi swiadczone
na odlegtos¢ (np. telerejestracja) sa czescia telemedycyny. Podobnie przedstawia sie

1 Zdalne wizyty lekarskie realizowane przy uzyciu nie tylko fonii, ale i wizji (obrazu), podczas ktérych
istnieje mozliwos¢ oméwienia danego przypadku medycznego. W trakcie takiej wizyty wykorzystuje sie
interaktywne tacza aparatury medycznej (elektrokardiogram, stetoskop), ktére pozwalajq na zaznaczenie
i powiekszenie wybranego fragmentu obrazu.

2 Przesylanie wynikéw badan z aparatury medycznej, przeprowadzanie specjalistycznego badania
lekarskiego metoda interaktywna.

3 Zapewnienie podopiecznym (niekoniecznie pacjentom) bezpieczenstwa, polegajace m.in. na
monitorowaniu stanu zdrowia danej osoby, a takze na umozliwieniu jej szybkiego uzyskania adekwatnej
do potrzeb pomocy (czasem takze medycznej). Specjalne opaski monitorujace pozwalajg sledzi¢ parametry
zyciowe (ci$nienie, tetno, poziom cukru), a takze reagowac na gwattowna zmiane pozycji ciata (sygnali-
zujac upadki) czy wreszcie Swiadomie wezwac pomoc (tzw. przycisk zycia).

4 Prowadzenie rehabilitacji, zmiana opatrunku czy przeptukiwanie cewnika przy uzyciu interaktyw-
nego wideo — odtwarzanie wskazdéwek udzielanych przez lekarza, rehabilitanta lub pielegniarke.

5 Przeprowadzanie zabiegéw operacyjnych (chirurgicznych) przy wykorzystaniu najnowszych osia-
gnie¢ telekomunikacji i robotyki.



172 tukasz Dawid Dabrowski

kwestia Internetowego Konta Pacjenta®, ktére wpisuje sie w transformacje cyfrowa
obszaru zdrowia, chociaz nie nalezy kojarzy¢ go ze swiadczeniem ustug medycznych.
W niniejszym opracowaniu zdecydowano sie na uzywanie terminu ,telemedycyna”
gléwnie z uwagi na jego rozpowszechnienie nie tylko w pi$miennictwie naukowym
i publicystycznym, lecz takze w Swiadomosci spoteczne;j.

10.3. Podstawy prawne telemedycyny i Swiadczenia
ustug telemedycznych

W literaturze przedmiotu powszechnie przyjmuje sie, ze w polskich przepisach
prawnych nie zostata zawarta definicja legalna telemedycyny [Nowak, 2018, s. 36-45].
Nalezy sie z tym zgodzi¢ jedynie w takim zakresie, w jakim ma sie na mysli klasyczne
definicje przedstawione przez WHO, Komisje Europejska lub ATA. W ustawach doty-
czacych ochrony zdrowia nie sprecyzowano pojecia telemedycyny w formie stowniczka
lub definicji wystepujacych coraz czesciej w ustawodawstwie krajowym, mozna jednak
taka definicje bez trudu wyprowadzi¢ z dwdch uregulowan ustawy z dnia 15 kwietnia
2011r. o dziatalnosci leczniczej [Dz.U. 2011 nr 112, poz. 654 ze zm.]. Zgodnie z art. 3
ust. 1 ustawy ,,dziatalno$¢ lecznicza polega na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych.
Swiadczenia te moga by¢ udzielane za posrednictwem systeméw teleinformatycznych’
lub systeméw tacznosci”. Z kolei zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 10 ustawy ,$wiadczenie
zdrowotne to dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie
zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajgce z procesu leczenia lub przepiséw
odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania”. Dodatkowo zgodnie z art. 3 ust. 3
ustawy dziatalnos¢ lecznicza moze polega¢ réwniez na: 1) promocji zdrowia lub 2)
realizacji zadan dydaktycznych i badawczych w powiazaniu z udzielaniem swiadczen
zdrowotnych i promocja zdrowia, w tym wdrazaniem nowych technologii medycz-
nych oraz metod leczenia. Ustawa precyzuje, ze ta dodatkowa dziatalnos¢ moze by¢
wykonywana za posrednictwem systeméw teleinformatycznych lub systemoéw lacz-
nosci [Dz.U. 2011 nr 112, poz. 654 ze zm., art. 3 ust. 2a]. Na podstawie powyzszych

6 Zapomocg IPK mozna m.in. zaméwié i otrzymac e-recepte lub e-skierowanie, sprawdzi¢ informacje
o e-zwolnieniach i zaswiadczeniach lekarskich wystawionych w zwigzku z chorobg i macierzynstwem,
wybrac lub zmieni¢ lekarza, pielegniarke lub potozna podstawowej opieki zdrowotnej, a takze sprawdzi¢
swojq historie leczenia poprzez dostep do elektronicznej dokumentacji medycznej, w tym opiséw badan
diagnostycznych, wynikéw badan laboratoryjnych wraz z ich opisem czy wypisow ze szpitala.

7 System teleinformatyczny to zespot wspdtpracujacych ze sobg urzadzen informatycznych i oprogra-
mowania, zapewniajacy przetwarzanie, przechowywanie, a takze wysytanie i odbieranie danych przez
sieci telekomunikacyjne za pomoca wlasciwego dla danego rodzaju sieci telekomunikacyjnego urzadze-
nia konicowego w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 16 lipca 2004 r. — Prawo telekomunikacyjne [Dz.U.
2022 poz. 1648, 1933].
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uregulowan, zgodnie z polskim ustawodawstwem, termin ,,telemedycyna” mozna roz-
patrywaé w trzech ujeciach — od najwezszego do najszerszego. Telemedycyna sensu
stricto to $wiadczenie zdrowotne udzielane za pomocy sieci telekomunikacyjnych,
majace na celu zachowanie, ratowanie, przywracanie lub poprawe zdrowia. Teleme-
dycyna sensu largo to takze inne dziatania medyczne wynikajace z procesu leczenia
lub przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania. Z kolei telemedy-
cyna sensu largissimo to dodatkowo dziatania polegajace na promocji zdrowia lub
realizacji zadan dydaktycznych i badawczych w powigzaniu z udzielaniem swiadczen
zdrowotnych i promocja zdrowia, w tym wdrazaniem nowych technologii medycz-
nych oraz metod leczenia.

Wprowadzenie mozliwosci swiadczenia ustug telemedycznych w ustawie o dzia-
talnosci leczniczej implikowato konieczno$¢ zdefiniowania odpowiednich norm praw-
nych w ustawach regulujgcych swiadczenie ustug medycznych przez przedstawicieli
poszczegdlnych zawod6éw medycznych — lekarzy, lekarzy dentystow oraz pielegniarki.

Zgodnie z art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i leka-
rza dentysty [Dz.U. 1997 nr 28, poz. 152 ze zm.] wykonywanie zawodu lekarza polega
na udzielaniu przez osobe posiadajagca wymagane kwalifikacje, potwierdzone odpo-
wiednimi dokumentami, Swiadczen zdrowotnych, a w szczegdlnosci na: badaniu stanu
zdrowia, rozpoznawaniu choréb i zapobieganiu im, leczeniu i rehabilitacji chorych,
udzielaniu porad lekarskich, a takze wydawaniu opinii i orzeczen lekarskich. Z kolei
wykonywanie zawodu lekarza dentysty polega na udzielaniu przez osobe posiadajaca
wymagane kwalifikacje, potwierdzone odpowiednimi dokumentami, ww. $wiadczen
w zakresie chordb zebdw, jamy ustnej, czeSci twarzowej czaszki oraz okolic przyle-
glych. Zgodnie z ustawa lekarz lub lekarz dentysta moze wykonywaé powyzsze czyn-
nosci lecznicze takze za posrednictwem systemdw teleinformatycznych lub systeméw
tacznosci. Nalezy przy tym jednak zauwazyé, ze zgodnie z postanowieniami art. 9
Kodeksu Etyki Lekarskiej lekarz moze podejmowac leczenie jedynie po uprzednim
zbadaniu pacjenta. Wyjatkiem jest sytuacja, gdy porada lekarska moze by¢ udzielona
wylacznie na odlegto$é [Naczelna Izba Lekarska, 2003]. Tym samym Kodeks Etyki
zabrania podejmowania leczenia bez uprzedniego zbadania pacjenta, a odstepstwa
od tej zasady upatruje sie jedynie w sytuacji, gdy dorazna pomoc lekarska w formie
porady moze by¢ udzielona wytacznie na odlegtosé¢ (np. lekarz telefoniczne dowi-
dziat sie o wypadku). Z jednej strony Kodeks Etyki nie stanowi prawa powszechnego,
awiec nie powinien on wigzaé lekarzy w sposéb bezwzgledny. Z drugiej jednak strony
zgodnie z art. 53 ustawy z dnia 2 grudnia 2009r. o izbach lekarskich [Dz.U. 2009
nr 219, poz. 1708 ze zm.] czltonkowie izb lekarskich podlegaja odpowiedzialnos$ci
zawodowej za naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz przepiséw zwigzanych z wyko-
nywaniem zawodu lekarza. Na mocy tego uregulowania normy Kodeksu Etyki zostaty
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inkorporowane do obowigzujacego porzadku prawnego i sa tym samym wigzace dla
lekarzy [Wrzesniewska-Wal, Hajdukiewicz, 2020, s. 511]. Postuluje sie wobec tego
wprowadzenie zmian do Kodeksu Etyki, tak by uregulowania te nadazaty za wspét-
czesnymi wymaganiami.

Mozliwo$¢ swiadczenia ustug telemedycznych przewiduje takze art. 11 ust. 1
ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej [Dz.U. 2011 nr 174,
poz. 1039 ze zm.]. Zgodnie z tym uregulowaniem pielegniarka i potozna wykonuja
zawdd z nalezyta staranno$cia, zgodnie z zasadami etyki zawodowej, poszanowaniem
praw pacjenta i dbatoscig o jego bezpieczenistwo, wykorzystujac wskazania aktual-
nej wiedzy medycznej oraz posrednictwo systemoéw teleinformatycznych lub syste-
mow lacznosci.

W polskim prawie przewidziano takze mozliwo$¢ Swiadczenia pewnych ustug far-
maceutycznych przy wykorzystaniu srodkéw teleinformatycznych. Zgodnie z art. 4
ust. 3 pkt 314 w zw. z ust. 6 ustawy z dnia 10 grudnia 2020 . 0 zawodzie farmaceuty
[Dz.U. 2021 poz. 97 ze zm.] przy uzyciu systeméw teleinformatycznych lub srodkéw
komunikacji elektronicznej farmaceuta moze przeprowadzi¢ wywiad farmaceutyczny
oraz udzieli¢ porady farmaceutycznej w celu zapewnienia prawidlowego stosowania
produktu leczniczego, wyrobu medycznego lub srodka spozywczego specjalnego prze-
znaczenia zywieniowego, w szczegolnosci w zakresie stosowania wtasciwego produktu
leczniczego wydawanego bez przepisu lekarza, przekazania informacji dotyczacych
wlasciwego stosowania, w tym dawkowania i mozliwych interakcji z innymi produk-
tami leczniczymi lub pozywieniem, wydawanego produktu, wyrobu lub srodka oraz
prawidlowego uzywania wyrobéw medycznych.

Ustawa z dnia 9 pazdziernika 2015r. o zmianie ustawy o systemie informacji
w ochronie zdrowia oraz niektérych innych ustaw [Dz.U. 2015 poz. 1991] przewiduje
mozliwos¢ przeprowadzenia wizyty lekarskiej za pomoca srodkéw teleinformatycz-
nych. Mozliwo$¢ stosowania teleporad zostata wprowadzona we wrzesniu 2019, ale
w praktyce teleporady zaczely funkcjonowaé od marca 2020 ., czyli po ogloszeniu
stanu epidemii [Olczyk, 2022]. Z kolei standardy organizacyjne teleporady udziela-
nej w ramach podstawowej opieki zdrowotnej okreslono w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 12 sierpnia 2020 r. w sprawie standardu organizacyjnego teleporady
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej [Dz.U. 2022 poz. 1194].

Obowigzki 0séb uprawnionych do wystawiania recept na leki, §rodki spozywcze
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroby medyczne okreslono w usta-
wie z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, sSrodkdw spozywcezych specjalnego prze-
znaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych [Dz.U. 2020 poz. 357 ze zm.].
Do wystawienia e-recepty uprawnione sg osoby, o ktérych mowa w art. 2 pkt 14 tej
ustawy, tak samo jak w przypadku recepty papierowej, tj. farmaceuci, lekarze, lekarze
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dentysci, pielegniarki, potozne oraz felczerzy i starsi felczerzy. E-recepty zaczely
obowigzywac od 1 stycznia 2019 1. Przez rok funkcjonowaty réwnolegle z receptami
papierowymi, a od 8 stycznia 2020 r. wszedt w zycie obowigzek wystawiania recept
jedynie w postaci elektronicznej. E-recepta jest udostepniana za posrednictwem
SMS-a lub maila, a takze na Internetowym Koncie Pacjenta. Wprowadzono réwniez
tzw. e-recepte transgraniczng, ktéra ma utatwi¢ wykupienia leku w kazdym kraju
unijnym, a takze w panstwach EFTA: Islandii, Lichtensteinie oraz Norwegii. E-recepta
transgraniczna to kazda recepta elektroniczna, ktérg mozna zrealizowa¢ w innym
panstwie UE niz to, w ktérym zostata wystawiona. Obywatele Polski moga wykupic
leki na e-recepte transgraniczng w Chorwacji, Finlandii, Estonii, Czechach, Portugalii
i Hiszpanii (dotyczy aptek z Madrytu, Wysp Kanaryjskich, Kraju Baskéw, Katalonii,
Estremadury, Aragonii, Walencji, Kantabrii, Kastylii i Ledn, Kastylii-La Manchy oraz
Andaluzji), a obywatele Portugalii, Estonii, Finlandii, Czech, Chorwacji i Hiszpanii
moga zrealizowac swojg e-recepte transgraniczng w Polsce. Stopniowo bedg wpro-
wadzad ja pozostate panstwa [Serwis Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Fundu-
szu Zdrowia, 2023b].

Na mocy zmian [Dz.U. 2018 poz. 1128; Dz.U. 2018 poz. 1925] wprowadzonych do
ustawy z dnia 25 czerwca 1999 1. o $wiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia spo-
tecznego w razie choroby i macierzynistwa [t.j. Dz.U. 2017 poz. 1368 ze zm.] od 1 stycz-
nia 2016 1. lekarze moga wystawia¢ elektroniczne zwolnienia lekarskie, tzw. e-ZLA.
Zwolnienia na papierowym formularzu obowigzywaty do konca listopada 2018 1., od
1 grudnia 2018 r. lekarze wystawiajq natomiast wylacznie zwolnienia elektroniczne
[ZUS, 2023]. Po wypelnieniu formularza e-zwolnienie zostaje automatycznie wystane
i zarejestrowane w systemie ZUS. Je$li pacjent posiada konto na Platformie Ustug
Elektronicznych (PUE), to moze mie¢ réwniez wglad do wystawionego zwolnienia
[Deren, 2019].

Z kolei od 8 stycznia 2021r. placéwki medyczne majq obowiazek wystawiania
i obstugi elektronicznych skierowan [Serwis Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Fun-
duszu Zdrowia, 2023a]. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 kwietnia 2019 .
w sprawie skierowan wystawianych w postaci elektronicznej w Systemie Informacji
Medycznej [Dz.U. 2022 poz. 1417] okresla wykaz swiadczen opieki zdrowotnej, w przy-
padku ktérych obowiazuja skierowania elektroniczne. Zgodnie z nim e-skierowanie
moze by¢ wystawione na: 1) ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne, z wyjatkiem
porad w zakresie logopedii, 2) leczenie szpitalne, 3) badania medycyny nuklearnej
oraz badania tomografii komputerowej, takze te, ktore sg finansowane ze srodkéw
innych niz ubezpieczenie w NFZ, 4) rezonans magnetyczny, 5) badanie endoskopowe
przewodu pokarmowego, 6) badanie echokardiograficzne ptodu, 7) rehabilitacje.
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Zgodnie z komunikatem Ministra Zdrowia z dnia 23 czerwca 2023 r. w sprawie
wystawiania, weryfikowania i realizowania zlecen na zaopatrzenie i zlecen naprawy
wystawianych w postaci elektronicznej [Ministerstwo Zdrowia, 2023] od 1 lipca do
30 wrzesnia 2023 r. wystawianie e-zlecen byto fakultatywne, a od 1 pazdziernika 2023 .
wystawianie e-zlecenl podpisanych elektronicznie jest juz obligatoryjne. Oznacza to,
ze od 1 pazdziernika 2023 r. osoby wystawiajace zlecenia na zaopatrzenie w wyroby
medyczne maja obowigzek podpisac zlecenie jedng z form okreslonych w art. 38 ust. 4d
ustawy o refundacji [Dz.U. 2020 poz. 357 ze zm.] — kwalifikowanym podpisem elek-
tronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem spo-
sobu potwierdzania pochodzenia oraz integralnosci danych dostepnego w systemie
teleinformatycznym udostepnionym bezptatnie przez ZUS lub NFZ.

Z telemedycyna wigze sie w duzym stopniu dostep do elektronicznej dokumenta-
cji medycznej. Kwestie te reguluje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia
2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania [Dz.U. 2022 poz. 1304]. Zgodnie z tymi przepisami za podstawowgq
forme prowadzenia dokumentacji uznaje sie postac elektroniczng. Ustawa z dnia
28 kwietnia 2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia [Dz.U. 2011 nr 113,
poz. 657 ze zm.] wraz z ustawa z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci
podmiotéw realizujacych zadania publiczne [Dz.U. 2005 nr 64, poz. 565 ze zm.] okre-
Slaja organizacje i zasady dziatania systemu informacji w ochronie zdrowia, w ktérym
przetwarzane sg dane niezbedne do prowadzenia polityki zdrowotnej panstwa, pod-
noszenia jakosci i dostepnosci swiadczen opieki zdrowotnej oraz finansowania zadan
z zakresu ochrony zdrowia. Ustawy te okreslaja m.in. zasady ustalania minimalnych
wymagan dla systemow teleinformatycznych uzywanych do realizacji zadan publicz-
nych oraz dla rejestréw publicznych i wymiany informacji w postaci elektronicznej
z podmiotami publicznymi.

Niezaleznie od powyzszego w pazdzierniku 2022 r. Ministerstwo Zdrowia wprowa-
dzito Program Rozwoju e-Zdrowia na lata 2022-2027. Ma on stuzy¢ zapewnieniu lep-
szej opieki zdrowotnej dzieki transformacji cyfrowej. E-zdrowie to przede wszystkim
rozwdj zdalnej opieki w srodowisku pacjenta i autodiagnostyki. Zatozeniem Programu
jest lepsze wykorzystanie danych oraz sztucznej inteligencji, m.in. do ,,podpowiada-
nia” pracownikom medycznym, na co powinni zwrdcié¢ szczegolng uwage, analizujac
przypadek okreslonego pacjenta, poprzez rozwdj narzedzi wspomagajacych decyzje
kliniczne i poprawe skutecznosci diagnostyki. Program ma by¢ realizowany w trzech
etapach. W pierwszym nastgpi ogélnopolskie wdrozenie e-ustug, a w drugim zaczna
obowiazywad rozwigzania wspierajace skoordynowang opieke nad pacjentem. Trzeci
etap to szerokie wykorzystanie rozwigzan zwigzanych ze wsparciem decyzji klinicz-
nych oraz telemedycyna [Ministerstwo Zdrowia, 2022].
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10.4. Unijny program zdrowotny

Prawo Unii Europejskiej (UE) stwarza dogodne warunki do rozwoju telemedy-
cyny. Unijny program dla zdrowia powstat w odpowiedzi na pandemie COVID-19,
a takze w celu zwiekszenia gotowosci na inne sytuacje kryzysowe w UE [Komisja
Europejska, 2021]. W programie wyznaczono minimalne standardy w zakresie kwa-
lifikacji podmiotu udzielajacego swiadczen zdrowotnych albo swiadczacego ustuge
farmaceutyczng [Kaczan, 2017, s. 102]. Program UE dla zdrowia dysponuje budze-
tem w wysokosci ok. 2,5 mld EUR na lata 2021-2027. Mozliwo$¢ pozyskania srodkéw
finansowych z funduszy unijnych jest tym samym wyjatkowa okazjg do rozwoju tele-
medycyny, ktéra stanowi jeden z priorytetéw zwigzanych z budowgq spoteczenstwa,
takze spoteczenstwa informatycznego, w UE [Maziarz, 2010, s. 40].

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/522 z dnia 24 marca
2021r. w sprawie ustanowienia Programu dziatan Unii w dziedzinie zdrowia na lata
2021-2027 oraz uchylenia rozporzadzenia (UE) nr 282/2014 [Dz. Urz. UE 2021 L 107]
wnosi unijng warto$¢ dodana, stanowiac jednoczesnie uzupetienie polityki panstw
cztonkowskich w zakresie realizacji czterech celéw ogdlnych odpowiadajacych zato-
zeniom programu i dziesieciu celéw szczegétowych w poszczegdlnych obszarach
interwencji.

Wyznaczone w ramach rozporzadzenia cele ogélne to:

1) poprawa i wspieranie zdrowia,

2) ochrona ludzi,

3) dostep do produktéw leczniczych, wyrobéw medycznych i produktéw niezbed-
nych w sytuacji kryzysowej,

4) udoskonalenie systeméw ochrony zdrowia m.in. poprzez ulepszenie danych doty-
czacych zdrowia, narzedzi i ustug cyfrowych oraz transformacji cyfrowej opieki
zdrowotnej [Dz. Urz. UE 2021 L 107, art. 3 pkt d(v)].

Z kolei wsrdd celéw szczegdétowych wymienia sie m.in. lepsze wykorzystanie
danych dotyczacych zdrowia do celéw swiadczenia opieki zdrowotnej oraz badan
naukowych i innowacji, promowanie stosowania narzedzi i ustug cyfrowych, a takze
transformacji cyfrowej systemow opieki zdrowotnej, w tym poprzez wspieranie two-
rzenia europejskiej przestrzeni danych na temat zdrowia [Dz. Urz. UE 2021 L 107,
art. 4 pkt f]. Unijny program dla zdrowia jest wdrazany w ramach przewidzianych
na dany rok prac. Zgodnie z art. 12 do finansowania kwalifikuja sie wytacznie dzia-
tania zwiazane z realizacja okreslonych w rozporzadzeniu celéw, w szczegdlnosci
te wymienione w zalaczniku 1, takie jak:
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1) wspieranie wdrazania, eksploatacji i utrzymania dojrzatej, bezpiecznej i interope-
racyjnej infrastruktury ustug cyfrowych i proceséw zapewniania jakosci danych
w odniesieniu do wymiany danych, dostepu do nich, ich wykorzystywania i ponow-
nego wykorzystywania; wspieranie tworzenia transgranicznych sieci kontaktéw,
W tym poprzez zastosowanie i interoperacyjnos¢ elektronicznych kart zdrowia,
rejestréw i innych baz danych; rozwijanie odpowiednich struktur zarzadzania
i interoperacyjnych systemoéw informacji zdrowotnej,

2) wspieranie optymalnego wykorzystania telemedycyny i telezdrowia, w tym poprzez
Iaczno$é satelitarng w regionach oddalonych, wspieranie cyfrowych innowacji
organizacyjnych w placéwkach opieki zdrowotnej oraz promowanie narzedzi cyfro-
wych w celu wzmacniania pozycji obywateli i opieki skoncentrowanej na pacjencie,

3) wspieranie rozwoju, eksploatacji i utrzymania baz danych i narzedzi cyfrowych
oraz ich interoperacyjnosci, w tym juz opracowanych projektéw, w stosownych
przypadkach z innymi technologiami teledetekcji, takimi jak technologie sateli-
tarne i sztuczna inteligencja,

4) wspieranie wdrazania i interoperacyjnosci narzedzi i infrastruktury cyfrowej
w obrebie panstw cztonkowskich i miedzy nimi oraz we wspotpracy z instytu-
cjami, agencjami i organami UE,

5) dzialania wspierajace e-zdrowie, takie jak przejscie na telemedycyne oraz poda-
wanie lekéw w domu,

6) wspieranie utworzenia interoperacyjnej elektronicznej karty zdrowia, zgodnie
z europejskim formatem wymiany elektronicznych kart zdrowia, w celu zwiek-
szenia wykorzystania e-zdrowia oraz poprawienia zréwnowazonego rozwoju
i odpornosci systemow opieki zdrowotne;j.

Unijny program dla zdrowia zapewnia finansowanie w dowolnej formie przewi-
dzianej w rozporzadzeniu finansowym, w szczegdlnosci w postaci dotacji, nagréd
i zaméwien [Dz. Urz. UE 2021 L 107, art. 7 ust. 2]. Dzialanie, ktére otrzymato wktad
w ramach Programu, moze uzyskaé réwniez wktad z jakiegokolwiek innego programu
UE, w tym funduszy objetych zarzadzaniem dzielonym, pod warunkiem ze wklady
te nie pokrywaja tych samych kosztéw [Dz. Urz. UE 2021 L 107, art. 11 ust. 2]. Jest
to istotne uregulowanie, poniewaz kwestie zwigzane ze zdrowiem majg charakter
przekrojowy. Program UE dla zdrowia jest powigzany z innymi unijnymi programami,
politykami, instrumentami i dziataniami, takimi jak np. Cyfrowa Europa [EU4Digi-
tal, 2023] i Laczac Europe [INEA, 2023], majacymi na celu stworzenie infrastruktury
cyfrowej niezbednej do korzystania z cyfrowych narzedzi ochrony zdrowia. Informa-
cje na temat mozliwos$ci finansowania w ramach programu UE dla zdrowia publikuje
Agencja Wykonawcza ds. Zdrowia i Cyfryzacji [European Health and Digital Execu-
tive Agency, 2023].
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Kryzys zwigzany z pandemia COVID-19 uwidocznit znaczenie transformacji cyfrowej

w sektorze ochrony zdrowia i opieki zdrowotnej. Cyfryzacja moze zwiekszy¢ odpor-

nos¢ i skutecznos¢ systeméw zdrowotnych oraz wzmocnié¢ ogdlng reakcje na ewen-

tualne zagrozenia pandemiczne w przysztosci. Komisja Europejska wiaczyta e-zdro-
wie jako jeden z kluczowych sektoréw do swojego programu transformacji cyfrowe;j.

Z kolei 3 maja 2022 r. Komisja zaproponowata rozporzadzenie w sprawie utworze-

nia europejskiej przestrzeni danych dotyczacych zdrowia (EHDS) [COM/2022/197

final]. Akt ten miatby:

1) zapewni¢ pacjentom pelng kontrole nad danymi dotyczacymi ich zdrowia, ktére
bytyby publikowane w jednolity na szczeblu europejskim sposéb,

2) wspieraé wykorzystywanie danych dotyczacych zdrowia do poprawy jakosci opieki
zdrowotnej, badan naukowych i innowacji poprzez stworzenie odpowiednich ram
regulacyjnych dotyczacych transgranicznego dostepu badaczy do danych, co mia-
toby utatwi¢ badania medyczne [Rada Europejska, Rada UE, 2023],

3) umozliwi¢ UE uwolnienie potencjatu, jaki tkwi w bezpiecznym i zabezpieczonym
udostepnianiu, wykorzystywaniu i ponownym wykorzystywaniu danych dotycza-
cych zdrowia [Komisja Europejska, 2023].

10.5. Rozwdj infrastruktury i technologii informatycznych

Transformacja cyfrowa obszaru zdrowia jest uzalezniona od statej wspdtpracy
i wzajemnego uzupekiania sie trzech dziedzin: medycyny, telekomunikacji (telein-
formatyki) i nowych technologii [por. Olszanowski, Gierek, Skrzypek, 2016, s. 19].
Narzedziami umozliwiajacymi bezpieczne i skuteczne uprawianie telemedycyny
sg nowe rozwigzania technologiczne, takie jak: komunikatory internetowe, aplikacje
mobilne czy sensory podtaczone do sieci. Bez odpowiedniej infrastruktury telekomu-
nikacyjnej, sprzetu i oprogramowania, wspotpracujacych ze sobg systeméw informa-
tycznych, a takze kompetencji ich uzytkownikéw nie da sie jednak uchwycié¢ rzeczy-
wistego potencjatu telemedycyny [Telemedyczna Grupa Robocza, 2018, s. 53]. Polska
jest na etapie, w ktérym w ochronie zdrowia nie zostaly jeszcze w pelni wdrozone
dostepne i powszechnie wykorzystywane juz w innych panstwach rozwigzania IT
[Telemedyczna Grupa Robocza, 2018, s. 42]. Jedna z przyczyn tego stanu rzeczy jest
to, ze wcigz czekamy na rozwdj sieci telekomunikacyjnych w technologii 5G i zwigza-
nej z tym koniecznej (podstawowej) infrastruktury telekomunikacyjnej, obejmujgce;j
swoim pokryciem podstawowe obszary terytorium kraju, a takze o okreslonej prze-
pustowosci i maksymalnych opdznieniach w transmisji danych.
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Do transformacji cyfrowej w obszarze zdrowia przyczyni sie realizacja zobowig-
zan aukcyjnych na rezerwacje czterech czestotliwosci z pasma 3,6 GHz umozliwiaja-
cych rozwdj sieci 5G. Na przeprowadzenie aukcji czekali$my od 13 czerwca 2020r.,
kiedy to zostata odwotana przez prezesa UKE. Jednym z powodéw odwlekania aukcji
byly przedtuzajace sie prace nad nowelizacjg ustawy o cyberbezpieczenstwie, ktérej
postanowienia chciano wykorzysta¢ w planowanej aukcji. Projekt ustawy byt zmie-
niany kilkunastokrotnie [Sejm RP, 2023]. Ostatecznie ustawa nie zostata znowelizo-
wana. Na marginesie nalezy zaznaczy¢, ze do dzisiaj do polskiego porzadku prawnego
nie zostala wdrozona dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2018,/1972
z dnia 11 grudnia 2018 r. ustanawiajaca Europejski Kodeks Lacznosci Elektronicznej
[Dz. Urz. UE 2018 OJ L 321].

Aukcja rozpoczeta 22 czerwca 2023 r. [UKE, 2023a] zakonczyla sie 18 pazdzier-
nika 2023 r. [UKE, 2023b]. Czterech operatoréw wytonionych w ramach aukgji jest
zobowigzanych do uruchomienia w terminie 48 miesiecy od daty doreczenia rezer-
wacji co najmniej 3800 stacji bazowych na obszarze rezerwacji, w tym co najmniej:
1) 400 stacji bazowych na obszarze gmin z liczba mieszkancéw wynoszaca 10-20 tys.

0sob;

2) 700 stacji bazowych na obszarze gmin z liczba mieszkanicéw wynoszaca 20-50 tys.
0séb;

3) 300 stacji bazowych na obszarze gmin z liczba mieszkancéw wynoszacg 50-80 tys.
0s6b.

Operatorzy sg zobowigzani do zapewnienia pokrycia ustuga transmisji danych
gospodarstw domowych na obszarze rezerwacji, przy zapewnieniu okreslonych w har-
monogramie wymaganych przepustowosci i maksymalnych opdznien, w terminie:
1) 12 miesiecy w przypadku 95% gospodarstw domowych zlokalizowanych na obsza-

rze rezerwacji o przepustowosci 30 Mb/s,

2) 36 miesiecy w przypadku 98% gospodarstw domowych zlokalizowanych na obsza-
rze rezerwacji o przepustowosci 50 Mb/s,

3) 60 miesiecy w przypadku 99% gospodarstw domowych zlokalizowanych na obsza-
rze rezerwacji o przepustowosci 95 Mb/s z maksymalnym opéZnieniem 10 ms.
Dodatkowo sg zobowigzani do zapewnienia pokrycia ustuga transmisji danych

drég krajowych, linii kolejowych i przejs¢ granicznych, o ktérych mowa w dokumen-

tacji aukcyjnej, przy zapewnieniu okreslonych w harmonogramie aukcyjnym wyma-
ganych przepustowosci i maksymalnych opdznien.

Rozwdj infrastruktury telekomunikacyjnej jest mozliwy takze dzieki funduszom
europejskim i krajowym. Fundusze Europejskie na lata 2021-2027 obejmujace okres
finansowania do 2030 . to 72,2 mld EUR z polityki spdjnosci oraz 3,8 mld EUR srodkéw
z Funduszu na rzecz Sprawiedliwej Transformacji. Srodki te maja zostaé przeznaczone
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na realizacje inwestycji w innowacje, przedsiebiorczosé, ochrone srodowiska, ener-
getyke, edukacje i sprawy spoteczne, a takze w cyfryzacje i infrastrukture, a wiec
w rozwoj ustug telekomunikacyjnych. Wéréd programéw finansowania rozwoju tele-
komunikacji znaczenie maja réwniez Program Operacyjny Polska Cyfrowa (POPC),
ktory zostat juz zakonczony, oraz Fundusze Europejskie na Rozwoj Cyfrowy (FERC),
bedace kontynuacja POPC i stanowiace kolejny etap cyfrowej transformacji z budze-
tem ok. 2 mld EUR, a takze Krajowy Plan Odbudowy (KPO). Zakladane w ramach
tych programéw cele to m.in. finansowanie budowy infrastruktury telekomunikacyj-
nej (szybki Internet), rozwdj e-ustug publicznych, zapewnienie cyberbezpieczenistwa,
rozwdj gospodarki opartej na danych i rozwdj technologii cyfrowych®.

Jedynie przy dostepnosci widma radiowego w odpowiednich zakresach oraz znacz-
nych naktadach finansowych na rozbudowe i unowoczesnienie infrastruktury teleko-
munikacyjnej bedzie mozliwe uruchomienie ustug bazujacych na technologii 5G lub
dostepie do szerokopasmowego Internetu swiattowodowego. Dzieki zainstalowaniu
sieci 5G nastapi szybszy przesyt danych?, zwiekszy sie pojemnos¢ sieci oraz zmniej-
sza sie opdznienia (czas reakcji sieci 5G"), co umozliwi blyskawiczny rozwéj Internetu
rzeczy i sztucznej inteligencji oraz zupeklie nowych zastosowan — od inteligentnych
ubran monitorujacych stan zdrowia wiasciciela po cate inteligentne miasta [Cyfry-
zacja KPRM, 2019]. Nalezy zwrdcié¢ tez uwage na rosnace mozliwosci wykorzystania
sztucznej inteligencji w ochronie zdrowia, czego przykladem moze by¢ oprogramo-
wanie poréwnujace dane konkretnego pacjenta z adekwatnymi informacjami o wyni-
kach i przebiegu choroby innych pacjentéw, ,,podpowiadajace” lekarzowi optymalna
droge leczenia i wspomagajace tym samym proces decyzyjny [Cembrowska, 2023].

8 W kontekscie tych programéw istotne sg takie uregulowania jak: rozporzadzenie Komisji (UE)
nr 651/2014 z dnia 17 czerwca 2014 r. uznajace niektdére rodzaje pomocy za zgodne z rynkiem wewnetrz-
nym w zastosowaniu art. 107 i 108 Traktatu, w szczegdlno$ci odnosnie do obowigzku w zakresie teleko-
munikacyjnych ustug hurtowych (art. 52 ust. 5 w zw. z art. 2 pkt. 139 GBER), kolokacji i nadzoru, ktére
sa niezbedne do $wiadczenia ustug wymienionych wprost w art. 2 pkt. 139 GBER, a w dalszej kolejnosci
wytyczne UE w sprawie stosowania regut pomocy panstwa w odniesieniu do szybkiej budowy/rozbudowy
sieci szerokopasmowych (2013/C 25/01), a takze ustawa z dnia 7 maja 2010 r. o wspieraniu rozwoju ustug
i sieci telekomunikacyjnych, z ktérej wynika obowiazek zapewnienia dostepu do infrastruktury teleko-
munikacyjnej wybudowanej, rozbudowanej lub przebudowanej z wykorzystaniem pomocy publiczne;j.

9 Dzisiejsze sieci 4G/LTE/LTE-Advanced umozliwiajg teoretycznie przesyt danych z predkoscia
300 Mby/s. Sieé piatej generacji pozwoli przesyta¢ dane z predkoscia siegajaca nawet 10 Gb/s (ok. 40 razy
szybciej). Ta predko$¢ umozliwi innym nowym technologiom, takim jak np. czujniki zainstalowane w samo-
chodach autonomicznych, odbieranie i przetwarzanie w czasie rzeczywistym ogromnych ilosci danych.

10 Do sieci LTE moze podtaczy¢ sie jednoczesnie 1mln urzadzen na kazde 500 km?. Sie¢ 5G ma z kolei
pozwoli¢ na podtaczenie 1 mln urzadzen na 1 km?.

1 W sieciach czwartej generacji op6Znienie miedzy wystaniem danych a odebraniem sygnatu zwrot-
nego wynosi srednio 50 ms, w sieci 5G — zaledwie 1 ms. W praktyce oznacza to, ze sie¢ 5G pozwoli sterowaé
zdalnie réznymi urzadzeniami, w tym np. samochodami, maszynami budowlanymi czy robotami medycz-
nymi. Chirurg za posrednictwem robota bedzie mdgt przeprowadzi¢ operacje pacjenta znajdujacego sie
na innym kontynencie.
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Zastosowanie zaawansowanych systeméw teleinformatycznych umozliwi dodatkowo
wykorzystanie robotyki w zabiegach medycznych czy operacjach chirurgicznych prze-
prowadzanych na odlegtos¢ [Telemedyczna Grupa Robocza, 2018, s. 43].

10.6. Zagrozenia zwigzane z transformacjg cyfrowa
obszaru zdrowia

Poza oczywistymi pozytywnymi aspektami zwigzanymi z telemedycyna i jej roz-
wojem nalezy pamietac takze o pewnych zagrozeniach, ktére mozna podzieli¢ ogé-
lem na dwie kategorie. Pierwsze sg zwigzane ze sposobem i jakoscia udzielanej opieki
zdrowotnej, drugie z niebezpieczenistwem ujawnienia danych medycznych, ktére pod-
legajq szczegolnej ochronie prawne;j.

Wraz z rozwojem technologii pacjenci stajq sie coraz bardziej narazeni na ryzyko
braku profesjonalizmu ze strony podmiotéw udzielajacych swiadczenia medyczne.
Dlatego nalezy uszczegdtowié, jakie dziedziny moga by¢ objete Swiadczeniem tele-
metrycznym, oraz wskaza¢ warunki kwalifikacji pacjentéw do takiej diagnostyki.
W pierwszej kolejnos$ci nalezy wyeliminowac mozliwo$¢ wystawiania recept i zwol-
nien lekarskich lub skierowan bez przeprowadzenia stosownych badan. Doprecy-
zowania wymagaja tez przepisy w zakresie wymogdow technicznych, jakie powinny
by¢ spelnione przez podmiot $wiadczacy ustugi telemedyczne [Chojecka, Nowak,
2016, s. 74].

Przy uzyciu réznych narzedzi technicznych — od SMS-6w i maili po czujniki i apli-
kacje mobilne - telemedycyna umozliwia zbieranie znacznej ilosci danych medycz-
nych, w tym danych na temat fizjologii, stylu zyciu i codziennej aktywnosci [Cho-
jecka, Nowak, 2016, s. 81]. Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
w ochronie zdrowia [Dz.U. 2011 nr 113, poz. 657 ze zm.] w art. 2 pkt. 7 stanowi, ze
jednostkowe dane medyczne to dane osobowe oraz inne dane 0s6b fizycznych doty-
czace uprawnien do udzielonych, udzielanych i planowanych swiadczen opieki zdro-
wotnej, stanu zdrowia, a takze inne dane przetwarzane w zwigzku z planowanymi,
udzielanymi i udzielonymi §wiadczeniami opieki zdrowotnej oraz profilaktyka zdro-
wotnag i realizacjg programoéw zdrowotnych. Z kolei rozporzadzenie Parlamentu Euro-
pejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 . w sprawie ochrony os6b
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporza-
dzenie o ochronie danych) [Dz. Urz. UE 2016 L 119] idzie znaczenie dalej. Zgodnie
z art. 4 pkt 15 tego rozporzadzenia ,,dane dotyczace zdrowia” oznaczajg dane osobowe
o zdrowiu fizycznym lub psychicznym osoby fizycznej — w tym o korzystaniu z ustug
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opieki zdrowotnej — ujawniajgce informacje o stanie jej zdrowia. Na podstawie art. 9
ust. 1 zalicza sie je do szczegdlnych kategorii danych osobowych.

Do danych medycznych naleza w szczegdlnosci: opis udzielonych swiadczen zdro-
wotnych; rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego, urazu lub rozpoznanie ciazy,
lub opis stanu funkcjonowania; zalecenia, informacje o wydanych zaswiadczeniach,
orzeczeniach oraz opiniach; informacje o produktach leczniczych (wraz z dawkowa-
niem) lub wyrobach medycznych przepisanych pacjentowi na recepcie, lub zleceniach
na zaopatrzenie w wyroby medyczne. Informacje te sa gromadzone m.in. w historii
zdrowia i choroby, karcie indywidualnej opieki fizjoterapeutycznej, karcie wywiadu
srodowiskowo-rodzinnego, protokole operacyjnym, karcie przebiegu cigzy, ksiazeczce
zdrowia dziecka [Dz.U. 2022 poz. 1304]. Dane zawarte w dokumentacji medycznej
naleza do kategorii danych osobowych wrazliwych. Prawnie wymagana jest gwaran-
cja ochrony takich danych. Brak jej zapewnienia wigze sie z odpowiedzialno$cig admi-
nistracyjng, a nawet karng. W przypadku telemedycyny dostep do tego typu danych
jest nieporéwnywalnie tatwiejszy i nie chodzi tu jedynie o dziatalno$¢ hakerska, lecz
takze o nieodpowiedzialng polityke i dziatalnos¢ urzednikéw panstwowych. Nalezy
zatem stworzy¢ skuteczne mechanizmy ochronne, zapobiegawcze, a w konsekwencji
karne. Jak pokazaty bowiem niedawne przypadki ujawnienia przez Ministra Zdrowia
tresci recepty lekarskiej [Biuletyn Informacji Publicznej RPO, 2023a] oraz zabezpie-
czenia przez CBA dokumentacji medycznej (w formie tradycyjnej i elektronicznej)
pacjentek gabinetu ginekologicznego z niemal 30 lat [Biuletyn Informacji Publicznej
RPO, 2023b], aktualne mechanizmy sa niewystarczajgce'2.

10.7. Podsumowanie

W niedalekiej przysztosci dzieki nowym technologiom lekarz bedzie mégt zato-
zy¢ specjalne okulary (tzw. mixed reality) i skonsultowac zdalnie m.in. zmiany skérne
u pacjenta dermatologicznego lub inne dolegliwosci, ktére wymagatyby wizyty sta-
cjonarnej. W 2019 . przeprowadzono pierwsza na §wiecie zdalng operacje na mézgu
z wykorzystaniem technologii 5G [Siwik, 2019]. Rozpowszechnienie telemedycyny
umozliwi rozwéj monitoringu stanu zdrowia pacjentéw, w tym oséb starszych, na zasa-
dzie dziatajacej juz w Polsce aplikacji PulsoCare [2023], oficjalnej aplikacji Ministerstwa
Zdrowia do zdalnego monitoringu pacjentéw chorych na COVID-19 i pozostajacych
w izolacji domowej. Dzieki systemowi informatycznemu zainstalowanemu w smartfonie

12 Udostepnianie danych w tym zakresie musi mie¢ bowiem podstawe w ustawie (art. 51 ust. 5 Konstytu-
¢ji RP), a takze musi by¢ niezbedne w demokratycznym panstwie prawnym (art. 51 ust. 2 Konstytucji RP).
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odczytywane sa dane dotyczace pomiaru tetna i saturacji pacjenta z pulsoksymetru.
W przysztosci analogiczne aplikacje bedg wykorzystywane nie tylko w diagnostyce
medycznej, ale tez w usprawnianiu dziatania pracy jednostek medycznych [Biatas,
2023]. Swiadczenie ustug telemedycznych wymaga zaréwno stworzenia nowoczesnej,
bezpiecznej infrastruktury informatycznej (centréw danych), opartej na sprawdzo-
nych technologiach przetwarzania i archiwizowania danych, jak i ponoszenia kosz-
téw jej utrzymania. Niezbedne jest rowniez zatrudnienie specjalistéw, ktérzy beda
w stanie takg infrastruktura zarzadzac¢ [Olszanowski, Gierek, Skrzypek, 2016, s. 23].

Dziatania podejmowane w zakresie transformacji cyfrowej obszaru zdrowia w Pol-
sce, mimo szybkiego wzrostu ich wykorzystania, nie beda mialy charakteru rewolu-
cyjnego. Przyczyna tego jest przede wszystkim stopniowa rozbudowa infrastruktury
warunkujacej swiadczenie tych ustug [Maziarz, 2010, s. 40]. Regulacje prawne musza
nadazac za szybko zmieniajaca sie rzeczywistoscig i postepem naukowym, tak by eli-
minowac¢ mozliwe niejasnosci w tym obszarze [Czarnuch, Partyka-Opiela, Najbuk,
Pachocki, 2015, s. 6]. W konsekwencji konieczne moze by¢ opracowanie interdyscy-
plinarnego standardu udzielania swiadczen telemedycznych [Telemedyczna Grupa
Robocza, 2021, s. 4], posiadajacego odpowiednie umocowanie ustawowe.
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Rozdziat 11

Kultura narodowa a zdrowie -
analiza dla krajow europejskich

Lidia Danik, Matgorzata Stefania Lewandowska

11.1. Wprowadzenie

Zdrowie narodu postrzegane jest czesto wyltacznie przez pryzmat naktadéw na stuzbe
zdrowia. Zgodnie z ta zasada im wiecej jest wydatkowane, tym lepszy ma by¢ spodzie-
wany wynik. Przecza temu jednak przyktady takich krajéw jak Stany Zjednoczone,
w przypadku ktérych najwyzsze na Swiecie wydatki na stuzbe zdrowia wcale nie prze-
ktadajg sie na najdtuzsze srednie trwanie zycia obywateli [Matus, 2021]. Co wiecej,
jesli chodzi o oczekiwang dtugos¢ zycia, to Stany Zjednoczone pozostajg wyraznie
w tyle za krajami wydajacymi na stuzbe zdrowia znacznie mniejsze kwoty. W 2023 r.
zajmowaty one w tym rankingu odlegte 47. miejsce, plasujac sie za takimi krajami: jak
Hong Kong (1. miejsce), Polinezja Francuska (11. miejsce), Stowenia (29. miejsce) czy
Czechy (46. miejsce) [Worldometer, 2023]". Jak mozna wiec domniemywa¢, réznice
te wynikaja nie tylko z poziomu wydatkéw, sposobu zorganizowania stuzby zdrowia
czy swiadomosci zdrowotnej [Kosycarz, 2018], ale takze z panujacych w danym kraju
stosunkdéw spotecznych [Hall, 2010].

Analiza wptywu kultury na poziom zdrowia stanowi wciaz nowy i w niewielkim
tylko stopniu zagospodarowany obszar badawczy. Tymczasem kultura moze by¢ powia-
zana z poziomem zdrowia w réznorodny sposob. Determinuje ona wszelkie zachowa-
nia i normy cztonkéw danej spotecznosci, w tym te dotyczace dbatosci o samego siebie
(np. spozycie alkoholu, wstrzemiezliwo$¢ seksualna, kult mtodosci) [Jaroszewska,
2013], podejmowania leczenia [Jaroszewska, 2013], wsparcia dla innych cztonkéw
spoteczenistwa lub sposobu zorganizowania stuzby zdrowia, efektywnosci jej dziatan
[Braithwaite, Tran, Ellis, Westbrook, 2020] czy tez kultury organizacyjnej w jednost-
kach stuzby zdrowia [por. Cowling, Lawson, 2020]. Silne zwigzki kultury i poziomu
zdrowia spoteczenstwa mozna zaobserwowac zwtaszcza w krajach o relatywnie niskim

1 Polska znalazta sie w tym rankingu na 54. miejscu.
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poziomie rozwoju ekonomicznego, gorszej infrastrukturze zdrowotnej i nizszym pozio-
mie rozwoju technologicznego [Bakry, Kavalamthara, Cyril, Liu, 2021].

W kontekscie powyzszych rozwazan celem niniejszego opracowania jest identyfika-
cja wptywu kultury narodowej na zdrowie publiczne wybranych krajéw europejskich,
w tym Polski. Opracowanie sktada sie z kilku czesci. Na poczatku oméwiono pojecia
kultury oraz zdrowia psychicznego jako jednego ze sktadnikéw dobrostanu jednostki.
W dalszej czesci przedstawiono wyniki badan dotyczacych wptywu poszczegdlnych
wymiardw kultury na zdrowie publiczne, ze szczegélnym uwzglednieniem aspektow
psychicznych. Rozwazania teoretyczne zostaly uzupeinione wynikami badania wia-
snego, przeprowadzonego dla grupy 29 krajéw europejskich. Konkluzje i podsumo-
wanie stanowig ostatnia czes$¢ opracowania.

11.2. Pojecie kultury

W niniejszym opracowaniu przyjeta zostanie definicja kultury zaproponowana
przez Hofstede, rozumiejacego kulture jako zbiorowe zaprogramowanie umystu,
ktére odrdznia cztonkdéw jednej grupy od drugiej [Hofstede, Hofstede, Minkov, 2011,
s. 20]. Kultura jest atrybutem czlowieka i obejmuje cato$¢ jego zycia, w tym takze
najbardziej prozaiczne czynnosci. Jest ona tworem zbiorowym, a nie indywidualnym
w tym sensie, ze cho¢ pojedyncze osoby moga wptywa¢é na rozwdj kultury, to wkiad
ten nie mialby znaczenia bez wprowadzenia go w obieg spoteczny. Tak wiec zacho-
wania i wartos$ci typowe dla jednej osoby nie sg kultura. Kultura zmienia sie w czasie
[Szacka, 2008, s. 80-81].

Wiekszos¢ badan nad kulturg prowadzonych przez wspétczesnych badaczy w mniej-
szym lub wiekszym stopniu odnosi sie do dorobku Hofstede. Jego wplyw na badania
miedzykulturowe jest niekwestionowany, a prace, mimo licznych kontrowersji [Danik,
2017, s. 81-86], ciesza sie najwyzsza cytowalnoscig wsréd publikacji z tej dziedziny
[Kirkman, Lowe, Gibson, 2006].

W badaniach, opisach i zestawieniach poszczegdlnych kultur narodowych korzy-
sta sie z koncepcji wymiarow kultury (cultural dimensions), czyli pewnych cech daja-
cych sie zmierzy¢ i pozwalajacych okresli¢ pozycje danej kultury wobec innych kultur
[Hofstede iin., 2011, s. 46]. Najczesciej wykorzystuje sie w tym celu wymiary zapropo-
nowane przez Hofstede (dystans wtadzy, indywidualizm, orientacje na osiagniecia i suk-
ces, unikanie niepewnosci, orientacje dtugoterminowa i przyzwolenie) [por. Hofstede
Insigths, 2023] i takie tez podejscie zostato przyjete w niniejszym opracowaniu.
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11.3. Zdrowie psychiczne i jego znaczenie
dla dobrostanu jednostki

Zdolnos¢ jednostki do prowadzenia satysfakcjonujacego zycia, w tym zdolno$é do
nauki, pracy lub realizowania zainteresowan w czasie wolnym, a takze do podejmo-
wania codziennych osobistych lub domowych decyzji dotyczacych edukacji, zatrud-
nienia, mieszkania lub innych wybordéw, jest silnie uzalezniona od zdrowia psychicz-
nego [Friedli, 2009], ktére stanowi istotny element dobrostanu jednostki.

Na pojecie dobrostanu sktada sie kilka czynnikéw (dobrostanéw czastkowych):
dobrobyt (dobrostan materialny), zdrowie (dobrostan fizyczny i psychiczny, potagczony
z dobrym funkcjonowaniem w srodowisku), sukces (dobrostan spoteczny), dostep do
dobr kultury i mozliwos$ci twérczych (dobrostan kulturowy) oraz szeroko rozumiany
dobrostan psychologiczny [Mirski, 2009].

Z kolei dobrostan psychiczny stanowi ,efekt poznawczej i emocjonalnej oceny
wlasnego zycia, na ktérg sktadaja sie wysoki poziom spehienia i satysfakeji zycio-
wej” [Niskiewicz, 2016]. Wymiary dobrostanu psychicznego to: rozwdj osobisty, cel
w zyciu, panowanie nad otoczeniem, samoakceptacja, niezaleznos$¢ i pozytywne rela-
cje z innymi [Gemini, 2023].

Przeglad literatury pokazuje, ze poziom zdrowia psychicznego jest funkcja dwdch
niezaleznych, ale wzajemnie powigzanych zmiennych: pozytywnego zdrowia psy-
chicznego (positive mental health) oraz obecnosci lub braku obecnosci zaburzen
psychicznych (mental health disorders) [Keyes, 2014], przy czym te ostatnie defi-
niowane sg jako ,klinicznie istotne zaburzenie poznania, regulacji emocjonalnej
lub zachowania” [WHO, 2022]. Zdrowie psychiczne i zaburzenia psychiczne nie
wyznaczaja zatem dwdéch skrajnych punktéw tego samego spektrum, a brak zabu-
rzen psychicznych nie jest jedynym koniecznym warunkiem dobrego zdrowia psy-
chicznego [Keyes, 2005].

Problemy ze zdrowiem psychicznym obywateli majg powazne konsekwencje
finansowe zaréwno dla firm, jak i dla catej gospodarki. Wedtug danych ankieto-
wych zebranych w Wielkiej Brytanii, Niemczech i Australii depresja i stany lekowe
wystepuja czesciej wiréd oséb w wieku produkcyjnym niz w pdzniejszym okresie
zycia. Ich obecnos$¢ przyczynia sie do wzrostu kosztéw funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia i tym samym strat finansowych, zwiazanych ze zmniejszona pro-
duktywnoscig i pogorszeniem ogélnego dobrostanu obywateli [Chisholm, Layard,
Patel, Saxena, 2013].
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11.4. Znaczenie kultury w kontekscie zdrowia obywateli -
rozwazania teoretyczne

Dystans wtadzy a poziom zdrowia

Dystans wladzy (mierzony wskaznikiem PD) wskazuje na to, w jakim stopniu
czlonkowie spotecznosci stojacy nisko w hierarchii akceptuja nieréwny podziat wia-
dzy i bogactwa [Hofstede Insigths, 2023]. Dystans wladzy determinuje poziom hie-
rarchii w organizacjach oraz relacje miedzy warstwami spotecznymi. W organizacjach
cechujacych sie wysokim dystansem wladzy pracownicy obawiajg sie sprzeciwic sze-
fowi, akceptuja autokratyczny lub paternalistyczny styl zarzgdzania i relacje oparte
na zaleznosci [Hofstede i in., 2011, s. 83-86].

W krajach o wysokim dystansie wtadzy od os6b majacych wtadze nie oczekuje
sie spelniania tych samych standardéw jakosci, co od ich podwtadnych. Moze to by¢
wykorzystywane przez mniej wplywowe grupy jako uzasadnienie dla uznaniowego
podejscia do przepiséw [Borg, 2014] i ostatecznie prowadzi¢ do nizszych standardéw
w ochronie zdrowia. Potwierdzaja to badania Borisovej, Martinussena, Rydlanda,
Stornesa i Eikemo [2017], zgodnie z ktérymi mieszkancy krajow o wysokim dystansie
wladzy majg gorsze zdanie o poziomie ochrony zdrowia niz w krajach cechujacych
sie niskim dystansem wtadzy. Niemniej wysoki poziom hierarchii umozliwia szybkq
implementacje decyzji, réwniez tych spotykajacych sie ze sprzeciwem wsrdd czesci
spoteczenstwa, co w sytuacji kryzysowej, takiej jak pandemia COVID-19, sprzyjato
obnizeniu liczby zachorowan [Bakryiin., 2021]. Biorac jednak pod uwage wczesniej-
sze argumenty, a takze to, ze wysoki dystans wtadzy sprzyja nieréwnemu dostepowi
spoteczenstwa do zasob6éw, w tym tych zwiazanych z ochrong zdrowia, stawiamy
nastepujaca hipoteze:
= H1I: Dystans wladzy wplywa negatywnie na poziom zdrowia spotecznego.

Indywidualizm a poziom zdrowia

Wymiar indywidualizmu i kolektywizmu (mierzony wskaznikiem IND) odnosi sie
do stopnia, w jakim jednostki przedktadaja wtasne interesy nad interesy zbiorowo-
$ci, oraz do wspétzaleznos$ci utrzymywanej miedzy cztonkami spoteczenstwa. Przed-
stawiciele spoteczenstw indywidualistycznych dbaja tylko o siebie i swoja najblizsza
rodzine, podczas gdy w spoteczenstwach kolektywistycznych ludzie postrzegajq sie-
bie przez prymat grup, do ktérych przynaleza, a te dbaja o nich w zamian za lojalnos¢
[Hofstede Insigths, 2023].
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Jak wykazat w swoich badaniach Matus [2021], istnieje pozytywna korelacja mie-
dzy wyzszym poziomem indywidualizmu a zwiekszong oczekiwang dtugoscia zycia.
Mozna to thumaczy¢ ,,zdrowym egoizmem”, prowadzacym do wiekszej dbatosci o wia-
sne zdrowie. Niemniej relacja ta nie jest jednoznaczna, albowiem dziatania kolek-
tywne i poswiecenie na rzecz ogétu bywajq niezbedne, aby zapewnié bezpieczenstwo
zdrowotne catemu spoteczenstwu, co bylo widoczne podczas pandemii COVID-19,
kiedy to w spoleczenstwach o nastawieniu kolektywistycznym zaobserwowano nizszy
poziom zachorowan [Bakryiin., 2021]. Co wiecej, znalezienie oparcia w grupie moze
poméc zredukowad stres, ograniczy¢ niepokdj i depresje, cho¢ wyniki badan w tym
zakresie nie sa jednoznaczne [por. Gao, Yao, Guo, Liao, 2022]. Biorac pod uwage to,
ze kultura indywidualistyczna sktania do dbania o interesy, takze te zdrowotne, wta-
sne i najblizszej rodziny, stawiamy nastepujaca hipoteze:
= H2: Indywidualizm wplywa pozytywnie na poziom zdrowia spolecznego.

Orientacja na osiggniecia i sukces a poziom zdrowia

Orientacja na osiagniecia i sukces (dawniej mesko$¢ vs kobiecos¢; mierzona wskaz-
nikiem MAS) wskazuje, czy spoteczenistwo jest napedzane przez konkurencje, osia-
gniecia i sukces, przy czym sukces jest definiowany przez zwyciezce lub najlepszego
przedstawiciela w danej dziedzinie, jak ma to miejsce w przypadku spoteczenstw osia-
gajacych wysokie wyniki (taka orientacja jest okreslana jako ,,decydujaca”). W spo-
teczenistwach notujacych pod tym wzgledem niskie wyniki (zorientowanych na kon-
sensus) dominujacymi warto$ciami sg troska o innych i jakos¢ zycia. Spoteczenistwo
zorientowane na konsensus to takie, w ktérym jakos¢ zycia jest oznaka sukcesu,
awyrdznianie sie z ttumu nie jest uznawane za godne podziwu. Najwazniejsza cechg
roznicujaca jest w tym przypadku to, czy ludzi motywuje cheé bycia najlepszym (decy-
dujacy) czy lubienie tego, co sie robi (zorientowani na konsensus) [Hofstede Insigths,
2023]. Wymiar ten obrazuje takze oczekiwania zwigzane z zachowaniem przedstawi-
cieli poszczegdlnych pici. W spoteczenstwach decydujacych od mezczyzn oczekuje sie
bycia twardym, asertywnym i nastawionym na materialny sukces, od kobiet natomiast
skromnosci, czutosci i dbatosci o jako$¢ zycia. Z kolei w spoteczenstwach zorientowa-
nych na konsensus od przedstawicieli obu plci oczekuje sie troski o innych oraz dba-
tosci o jako$¢ zycia [Hofstede i in., 2011, s. 156-157].

W sytuacjach zagrozenia konieczne bywaja szybkie reakcje i blyskawiczne podej-
mowanie decyzji zamiast szukania konsensusu, co w przypadku pandemii COVID-19
doprowadzito do mniejszej liczby zachorowan w krajach o orientacji decydujacej [Bakry
iin., 2021]. Jednoczesnie w kulturach nastawionych na osiggniecie sukcesu wspot-
praca nieprowadzaca do prestizowych osiagniec nie jest w cenie, co moze utrudniac
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poprawne funkcjonowanie stuzby zdrowia [Borg, 2014]. Ponadto w takich kulturach

nie zaktada sie opieki nad osobami stabszymi, co w naturalny sposéb moze sie przeto-

zy¢ na nizsza kondycje zdrowotng catego spoteczenstwa. Stad nastepujaca hipoteza:

= H3: Orientacja na osiggniecia i sukces wplywa negatywnie na poziom zdrowia
spotecznego.

Unikanie niepewnosci a poziom zdrowia

Unikanie niepewnosci (mierzone wskaznikiem UAI) wskazuje na to, w jaki sposob
spoleczenistwo radzi sobie z niewiedza na temat przysztosci. Czy przewazaja postawy
wiazace sie z potrzebg kontroli przysztosci, czy tez przyzwolenie na to, zeby przy-
sztos$¢ po prostu sie wydarzyta? Stopien, w jakim przedstawiciele danej kultury czuja
sie zagrozeni przez niejednoznaczne lub nieznane sytuacje oraz tworza przekonania
i instytucje, ktére pomagaja ich unikng¢, znajduje odzwierciedlenie we wskazniku
unikania niepewnosci [Hofstede Insigths, 2023]. W krajach o wysokim poziomie uni-
kania niepewnosci stosowane sg sztywne kody przekonan i postaw, nie toleruje sie
nietypowych zachowan i pomystéw. W tych kulturach istnieje emocjonalna potrzeba
stosowania zasad (nawet jesli zasady nigdy nie dziataja), uwaza sie, ze czas to pie-
nigdz, a ludzie majag wewnetrzna potrzebe bycia zajetymi i wykonywania ciezkiej
pracy. Za normy przyjmuje sie precyzje i punktualno$¢. Wprowadzanie innowacji
idzie opornie, a podstawg motywacji poszczegdlnych oséb jest potrzeba bezpieczen-
stwa [Hofstede Insigths, 2023].

W krajach o wysokim stopniu unikania niepewnosci nalezy spodziewac sie czest-
szego stosowania antybiotykéw, przepisywanych ,,na wszelki wypadek”. Badania Borga
[2014] zrealizowane wsrdd pielegniarek pokazuja jednak, ze biurokracja i dogma-
tyczne podejscie w takich spoteczenstwach jest czesto niepotrzebnym obowigzkiem,
ktory przeszkadza w dobrej opiece nad pacjentami, dlatego w ich pracy akceptowalne
sq proby ,,pdjscia na skroty”. Co wiecej, nierzadko wystepuje tez opér wobec zmian,
relatywnie czesto ignoruje sie sytuacje i informacje uwazane za niepozadane, niemniej
jesli stanie sie jasne, ze brak zmian doprowadzi do catkowitej porazki, to wéwczas
wymagane regulacje moga zosta¢ wprowadzone dos$¢ szybko [Borg, 2014]. Badania
potwierdzaja, ze kraje o wysokim stopniu unikania niepewnosci gorzej radzity sobie
w czasie pandemii COVID-19 [Bakry i in., 2021], co sktania nas do postawienia naste-
pujacej hipotezy:
= H4: Unikanie niepewnos$ci wplywa negatywnie na poziom zdrowia spotecznego.
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Orientacja dtugoterminowa a poziom zdrowia

Orientacja dlugoterminowa (mierzona wskaznikiem LTO) opisuje, w jaki sposéb
dane spoteczenstwo odnosi sie do wlasnej przesztosci i jak radzi sobie z wyzwaniami
terazniejszosci i przysztosci. Spoteczenistwa cechujace sie orientacja krétkotermi-
nowa wolg zachowad tradycje i normy oraz sa sceptyczne wobec zmian spotecznych.
W kulturach zorientowanych diugoterminowo zacheca sie do oszczednosci i wktada
wysitek w rozwdj nowoczesnej edukacji uwazanej za sposob na przygotowanie sie
na przyszto$¢ [Hofstede Insigths, 2023].

Spoteczenistwa zorientowane dtugoterminowo inwestuja w swoja przysztos¢, pod-
czas gdy te cechujace sie orientacja krétkoterminowg majg tendencje do prioryteto-
wego traktowania zwyczajow i tradycji, co kaze im przedktadac terazniejszos¢ nad
przysztosé. Takie spoteczenistwa wolniej przyjmuja innowacje i stabiej dostosowujgq sie
do otoczenia. Moze to skutkowac krétszym trwaniem zycia obywateli [Matus, 2021],
co potwierdzito sie podczas pandemii COVID-19 [Bakry i in., 2021]. Stad hipoteza:
= H5: Orientacja dlugoterminowa wplywa pozytywnie na poziom zdrowia spo-

tecznego.

Przyzwolenie a poziom zdrowia

Wymiar ten (mierzony wskaznikiem IVR) definiuje sie jako stopien, w jakim ludzie
starajq sie kontrolowac swoje pragnienia i impulsy ze wzgledu na to, jak zostali wycho-
wani. Spoteczenstwa niewymagajace od swoich przedstawicieli znacznej kontroli
okresla sie jako ,,przyzwalajace”, ich przeciwienistwo natomiast jako ,,powsciggliwe”.
W spoleczenstwach powsciagliwych dominujg: poczucie bezradnosci, pesymizm,
cynizm i silna kontrola spoteczna, podczas gdy w spoteczenstwach przyzwalajacych
powszechne sa: znaczne poczucie kontroli nad zyciem, brak przywiazywania duzej
wagi do zapobiegliwosci i oszczednosci oraz pozytywne nastawienie do zycia [Hofstede
iin., 2011, s. 296].

W sytuacji pandemii COVID-19 zgoda na pobtazanie sobie przelozyta sie na wyz-
szy poziom zachorowan w krajach o nizszych dochodach [Bakryiin., 2021]. Niemniej
w spoteczenstwach pobtazliwych ludzie bardziej dbaja o siebie i sami siebie nagra-
dzaja, co moze zapewni¢ im dtuzsze zycie [Matus, 2021], m.in. dzieki lepszemu zdro-
wiu psychicznemu. Stad hipoteza:
= H6: Przyzwolenie wplywa pozytywnie na poziom zdrowia spotecznego.
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11.5. Wyniki badania wtasnego dotyczgcego zwigzku
miedzy wymiarami kultury wedtug Hofstede
a poziomem zdrowia psychicznego obywateli
krajow europejskich

Czes$¢ empiryczna opracowania obejmuje 29 krajéw europejskich, w tym: Austrie,
Belgie, Bulgarie, Chorwacje, Czechy, Danie, Estonie, Finlandie, Francje, Grecje, Hiszpa-
nie, Holandie, Islandie, Litwe, Luksemburg, Lotwe, Malte, Niemcy, Norwegie, Polske,
Portugalie, Rumunie, Serbie, Stowacje, Stowenie, Szwecje, Szwajcarie, Wegry, Wiochy.

Dane dotyczace wymiarow kultury pochodza ze strony Hofstede, gdzie sa publi-
kowane wyniki Badania Modutu Wartosci (Values Survey Module) [VSM, 2013].

Wymiary kultury sg oceniane w skali 0-100 i opisuja: ,,dystans wtadzy” (synte-
tyczny wskaznik PDI), ,indywidualizm” (syntetyczny wskaznik IDV), ,dazenie do
sukcesu” (syntetyczny wskaznik MAS), ,,unikanie niepewnosci” (syntetyczny wskaz-
nik UAI), ,,orientacje dtugoterminowgq” (syntetyczny wskaznik LTO) i ,,przyzwolenie”
(syntetyczny wskaznik IVR).

Jako miare poziomu zdrowia psychicznego obywateli badanych krajéw przyjeto
jedna ze zmiennych z Europejskiego Kwestionariusza Badania Zdrowia (European
Health Interview Survey, EHIS) realizowanego w 2019 r. Badanie to jest przeprowa-
dzane cyklicznie co pie¢ lat we wszystkich panistwach UE, a jego wyniki sg wykorzy-
stywane przy tworzeniu polityki zdrowotnej na poziomie krajowym i europejskim.
Dostarcza ono kompleksowej wiedzy o sytuacji zdrowotnej mieszkancéw krajéw UE
i krajow stowarzyszonych [GUS, 2019].

Jedno z pytan zamieszczonych w kwestionariuszu dotyczy deklarowanego
stanu zdrowia psychicznego i wystepowania symptomow, ktore moga swiadczyé
o depresji [GUS, 2019]. W badaniu EHIS przeprowadzonym w 2019 r. zastosowano
skrécong wersje kwestionariusza Patient Health Questionnaire (PHQ-9) — Depression
Module, bazujacego na kryteriach pomiaru depresji z podrecznika Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders [DSM, 1994]. Na ich podstawie diagnozowano
takie problemy jak: niewielkie zainteresowanie wykonywanymi czynno$ciami lub
odczuwanie niewielkiej przyjemnosci z ich wykonywania; uczucie smutku, przygne-
bienia lub beznadziejnosci; ktopoty z zasnieciem lub przerywany sen, lub zbyt dtugi
sen; uczucie zmeczenia lub brak energii; brak apetytu lub przejadanie sie; poczucie
niezadowolenia z siebie lub uczucie, ze jest sie do niczego albo ze zawiodto sie sie-
bie lub rodzine; problemy ze skupieniem sie (np. przy czytaniu gazety lub ogladaniu
telewizji); poruszanie sie lub méwienie tak wolno, ze inni mogliby to zauwazy¢, albo
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wrecz przeciwnie — niemozno$¢ usiedzenia w miejscu lub podenerwowanie powodu-
jace ruchliwos¢ znacznie wiekszg niz zwykle.

We wskazniku dotyczgcym ,,stopnia nasilenia objawéw depresji”, zsumowano
punkty, jakie uzyskano w odpowiedziach na wszystkie zadane pytania dotyczace
objawéw depresji, i pogrupowano je w przedzialy obrazujace nasilenie objawow
depresji: 8-12 pkt (brak objawdéw), 13-17 pkt (fagodne objawy), 18-22 pkt (umiarko-
wane objawy), 23-27 pkt (umiarkowanie nasilone objawy), 28-32 pkt (silne objawy).
W naszym badaniu wykorzystano wskazania dla tej ostatniej grupy.

Powyzsze pytania zamieszczono na koncu rozdziatu w formie tabeli (Z11.2), tak
aby czytelnik mégt wykorzystaé je do samooceny stanu swojej psychiki.

Warto podkreslié, ze uzyskane odpowiedzi sq deklaracja i nie stanowiag podstawy
do stwierdzenia depresji. W badaniu wskazuje sie poszczegdlne objawy, ktére moga
swiadczy¢ zaréwno o wystapieniu choroby psychicznej, jak i wynika¢ z innych, nie-
zwiazanych z nig schorzen.

W tej czesci opracowania przedstawione zostang wyniki badania empirycznego
dotyczacego zwigzku miedzy oméwionymi wezesniej wymiarami kultury a deklarowa-
nym stanem zdrowia psychicznego i wystepowaniem symptomdw, ktére moga swiad-
czy¢ o depresji, przeprowadzonego dla grupy 29 krajéw europejskich, w tym Polski.

Na wstepnie warto zaznaczy¢, ze zadna ze stawianych hipotez nie potwierdzila sie
w odniesieniu do catej badanej populacji, gdyz nie stwierdzono istotnych zaleznosci.
Warto jednak przyjrzec sie blizej przeprowadzonym analizom, gdyz daje sie w nich
wychwycié¢ okreslone prawidtowosci.

Analiza pierwszej zaleznos$ci, obejmujaca ,,dystans wtadzy” oraz deklarowany stan
zdrowia psychicznego i wystepowanie symptomoéw, ktére moga swiadczy¢ o depre-
sji, w przypadku wybranych krajéw europejskich, w tym Polski, nie wskazuje na ist-
nienie statystycznej zaleznos$ci, cho¢ odzwierciedla pewne tendencje. W czesci teo-
retycznej zaktadalismy, ze ,,dystans wladzy wplywa negatywnie na poziom zdrowia
spotecznego” (H1), czego nie potwierdzaja otrzymane wyniki. Duza grupa krajéw, bo
13 z 29, charakteryzuje sie niskim dystansem wtadzy i wysokim lub bardzo wysokim
odsetkiem oséb deklarujacych problemy ze stanem swojego zdrowia psychicznego.
W tej grupie znalazly sie jedne z bogatszych krajow UE, takie jak: Dania, Luksemburg,
Szwecja, Holandia, Niemcy, Norwegia czy Finlandia.

Polska nalezy do grupy 10 krajéw, gdzie dystans wtadzy jest stosunkowo wysoki przy
jednoczesnie wysokich, cho¢ nie najwyzszych, wskazaniach na problemy psychiczne.

Zauwazalnie wyrdznia sie w tej grupie Rumunia, gdzie bardzo wysokiemu dystansowi
wiladzy towarzyszy wysoki odsetek oséb deklarujacych problemy natury psychiczne;.

Na drugim kranicu plasuje sie z kolei Szwajcaria, gdzie obie te wartosci sg na
niskim poziomie. Szczegdtowe wyniki dla 29 badanych krajéw ilustruje rysunek 11.1.
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Rysunek 11.1. Zalezno$¢ miedzy wymiarem kultury , dystans wtadzy” (skala 0-100)
a poziomem deklarowanego stanu zdrowia psychicznego i wystepowania
symptomoéw, ktére mogg Swiadczyc o depresji w wybranych krajach
europejskich (% wskazan)
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Hofstede [2013] oraz EHIS [2019].

Analiza drugiej zaleznosci, obejmujaca ,indywidualizm” oraz deklarowany stan
zdrowia psychicznego i wystepowanie symptomow, ktére moga swiadczy¢ o depresji,
w przypadku wybranych krajéw europejskich, w tym Polski, nie wskazuje na istnienie
statystycznej zaleznos$ci, cho¢ odzwierciedla pewne tendencje. W czesSci teoretycznej
zaktadalismy, ze ,indywidualizm wplywa pozytywnie na poziom zdrowia spotecznego”
(H2), czego nie potwierdzajq otrzymane wyniki. Duza grupa krajéw, bo 20 z 29, cha-
rakteryzuje sie wysokim poziomem indywidualizmu i wysokim lub bardzo wysokim
odsetkiem oséb deklarujacych problemy ze stanem swojego zdrowia psychicznego.
W tej grupie ponownie znalazly sie bogate kraje UE, takie jak: Austria, Dania, Luk-
semburg, Szwecja, Holandia, Niemcy, Norwegia czy Finlandia.

Polska nalezy do grupy trzech krajow, gdzie indywidualizm jest stosunkowo niski,
przy jednocze$nie wysokich, cho¢ nie najwyzszych, wskazaniach na problemy psy-
chiczne.

Zauwazalnie wyrdznia sie w tej grupie Rumunia, gdzie bardzo wysokiemu kolekty-
wizmowi towarzyszy wysoki odsetek osob deklarujacych problemy natury psychiczne;j.
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Na drugim krancu plasuje sie z kolei Szwajcaria, gdzie wysokiemu poziomowi indy-
widualizmu towarzyszy niski poziom deklarowanych problemdéw natury psychiczne;j.
Szczegdtowe wyniki dla 29 badanych krajéw przedstawia rysunek 11.2.

Rysunek 11.2. Zaleznos¢ miedzy wymiarem kultury ,,indywidualizm” (skala 0-100)
a poziomem deklarowanego stanu zdrowia psychicznego i wystepowania
symptoméw, ktére mogg Swiadczy¢ o depresji w wybranych krajach
europejskich (% wskazan)
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Hofstede [2013] oraz EHIS [2019].

Analiza trzeciej zaleznos$ci, obejmujaca ,,orientacje na osiggniecia i sukces” oraz
deklarowany stan zdrowia psychicznego i wystepowanie symptomdw, ktére moga
Swiadczy¢ o depresji, w przypadku wybranych krajéw europejskich, w tym Polski, nie
wskazuje na istnienie statystycznej zaleznosci, cho¢ ponownie odzwierciedla pewne
tendencje. W czesci teoretycznej zaktadalismy, ze ,,orientacja na osiggniecia i sukces
wplywa negatywnie na poziom zdrowia spotecznego” (H3), czego nie potwierdzajq
otrzymane wyniki. Duza grupa krajéow, bo 16 z 29, charakteryzuje sie stosunkowo
niskim poziomem orientacji na sukces i wysokim lub bardzo wysokim odsetkiem
0s6b deklarujacych problemy ze stanem swojego zdrowia psychicznego. W tej gru-
pie ponownie znalazly sie bogate kraje UE, takie jak: Dania, Luksemburg, Szwecja,
Holandia, Niemcy, Norwegia, Finlandia czy Francja.
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Polska nalezy do grupy siedmiu krajow, gdzie orientacja na sukces jest stosunkowo
wysoka, przy jednoczesnie wysokich, cho¢ nie najwyzszych, wskazaniach na pro-
blemy psychiczne.

Na tle badanej populacji ponownie wyréznia sie Szwajcaria, gdzie wysokiemu
poziomowi dgzenia do sukcesu towarzyszy niski poziom deklarowanych probleméw
natury psychicznej. Szczegétowe wyniki dla 29 badanych krajéw ilustruje rysunek 11.3.

Rysunek 11.3. Zaleznos$¢ miedzy wymiarem kultury ,orientacja na osiggniecia i sukces”
(skala 0-100) a poziomem deklarowanego stanu zdrowia psychicznego
i wystepowania symptomow, ktére mogg Swiadczyc o depresiji
w wybranych krajach europejskich (% wskazan)
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Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych Hofstede [2013] oraz EHIS [2019].

Analiza czwartej zaleznosci, obejmujaca ,,unikanie niepewnosci” oraz deklaro-
wany stan zdrowia psychicznego i wystepowanie symptomaéw, ktdre moga Swiadczy¢
o depresji, w przypadku wybranych krajéw europejskich, w tym Polski, nie wskazuje
na istnienie statystycznej zaleznosci, cho¢ odzwierciedla pewne tendencje. W czesci
teoretycznej zaktadalismy, ze ,,unikanie niepewnos$ci wplywa negatywnie na poziom
zdrowia spotecznego” (H4), czego nie potwierdzaja jednoznacznie otrzymane wyniki.
Duza grupa krajéw, bo 20 z 29, charakteryzuje sie jednak wysokim poziomem unika-
nia niepewnosci i wysokim lub bardzo wysokim odsetkiem oséb deklarujacych pro-
blemy ze stanem swojego zdrowia psychicznego. W tej grupie ponownie znalazly sie
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bogate kraje UE, takie jak: Austria, Luksemburg, Holandia, Niemcy, Norwegia czy
Finlandia, a takze Polska.

Zauwazalnie wyrdznia sie w tej grupie Rumunia, gdzie bardzo wysokiemu pozio-
mowi unikania niepewnosci towarzyszy wysoki odsetek os6b deklarujacych problemy
natury psychiczne;j.

Szwajcaria ponownie wymyka sie standardom — w jej przypadku wysokiemu
poziomowi unikania niepewno$ci towarzyszy niski poziom deklarowanych proble-
méw natury psychicznej. Szczegétowe wyniki dla 29 badanych krajéw przedstawia
rysunek 11.4.

Rysunek 11.4. Zaleznos¢ miedzy wymiarem kultury ,,unikanie niepewnosci” (skala 0-100)
a poziomem deklarowanego stanu zdrowia psychicznego i wystepowania
symptoméw, ktére mogg Swiadczyc o depresji w wybranych krajach
europejskich (% wskazan)
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Hofstede [2013] oraz EHIS [2019].

Analiza piatej zaleznosci, obejmujaca ,,orientacje dlugoterminowa” oraz deklaro-
wany stan zdrowia psychicznego i wystepowanie symptomaéw, ktdre moga swiadczy¢
o depresji, w przypadku wybranych krajéw europejskich, w tym Polski, ponownie nie
wskazuje na istnienie statystycznej zaleznosci i nie wykazuje zadnych tendencji. W cze-
$ci teoretycznej zaktadaliSmy, Ze ,orientacja dtugoterminowa wplywa pozytywnie
na poziom zdrowia spotecznego” (H5), czego nie potwierdzajg jednoznacznie otrzy-
mane wyniki. Ich szczegdtowy obraz dla 29 badanych krajéw przedstawia rysunek 11.5.
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Rysunek 11.5. Zalezno$¢ miedzy wymiarem kultury ,orientacja dtugoterminowa”
(skala 0-100) a poziomem deklarowanego stanu zdrowia psychicznego
i wystepowania symptomow, ktére moga Swiadczy¢ o depres;ji
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Hofstede [2013] oraz EHIS [2019].

Analiza széstej zaleznoSci, obejmujaca ,,przyzwolenie” oraz deklarowany stan
zdrowia psychicznego i wystepowanie symptoméw, ktére moga swiadczy¢ o depre-
sji, w przypadku wybranych krajow europejskich, w tym Polski, ponownie nie wska-
zuje na istnienie statystycznej zaleznosci i nie wykazuje zadnych tendencji. W cze$ci
teoretycznej zaktadalismy, ze ,,przyzwolenie wptywa pozytywnie na poziom zdrowia
spotecznego” (H6), czego nie potwierdzaja jednoznacznie otrzymane wyniki. Posta-
wiona hipoteza sprawdza sie wylacznie w przypadku Szwajcarii. Szczegdtowe wyniki
dla 29 badanych krajéw ilustruje rysunek 11.6.
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Rysunek 11.6. Zaleznos$¢ miedzy wymiarem kultury ,,przyzwolenie” (skala 0-100)
a poziomem deklarowanego stanu zdrowia psychicznego i wystepowania
symptomoéw, ktére mogg Swiadczyc o depresji w wybranych krajach

europejskich (% wskazan)
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Hofstede [2013] oraz EHIS [2019].

11.6. Podsumowanie

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia stan zdrowia populacji jest uwarunko-
wany wieloma czynnikami, takimi jak: miejsce zamieszkania, stan sSrodowiska, gene-
tyka, poziom wyksztatcenia i poziom dochodéw, dostep do stuzby zdrowia czy relacje
z przyjaciétmiirodzing [WHO, 2017]. Wiele z tych czynnikéw ma podtoze kulturowe,
gdyz to wtasnie kultura wptywa na styl zycia i zachowania ludzi.

W tym kontekscie celem niniejszego badania byto wykazanie, na ile kultura spo-
teczenstwa jest istotna z perspektywy kondycji zdrowotnej obywateli.

W badaniu wykorzystano szes¢ wymiardw kultury sklasyfikowanych przez Hofstede:
»dystans wtadzy”, ,indywidualizm”, ,,dazenie do sukcesu”, ,,unikanie niepewnosci”,
yorientacje dtugookresowq” oraz ,,przyzwolenie”, w celu okreslenia kondycji zdro-
wia obywateli postuzono sie zas ich deklaracjami co do stanu zdrowia psychicznego
i wystepowania symptoméw, ktére moga swiadcezy¢ o depresji.
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Przeprowadzona analiza nie potwierdzita wystepowania zaktadanych zalezno-
Sci, ale ujawnila pewne tendencje. W tym miejscu nalezy jednak wspomnie¢, ze pro-
ponowane przez Hofstede wymiary kultury, przypisane konkretnym narodom, nie
musza odzwierciedla¢ rzeczywistosci wszystkich jej obywateli i niosg za sobg ryzyko
uproszczen.

Nalez podkresli¢, ze wyniki badania EHIS wyraznie wskazuja, ze liczne deklara-
cje dotyczace powaznych problemoéw natury psychicznej wystepuja czesciej w krajach
tak bogatych jak: Dania, Szwecja, Luksemburg, Holandia, Niemcy czy Belgia. Zdaje
sie to potwierdzad teze stawiang przez badaczy, ze spoteczenistwa konsumpcyjne sa
bardziej narazone na zmniejszanie sie poczucia dobrostanu psychicznego i wielu ich
obywateli zatraca naturalng przyjemnos¢ wynikajaca z zycia. Jak pisze Kanasz [2015,
s. 41], ,,z badan wylania sie paradoks spoteczenstwa konsumpcji i dobrobytu wyra-
zony sformutowaniem «mie¢ sie lepiej (wiecej), a czué sie gorzej»”.

Z prezentowanego badania (odwrotnie zresztg do przyjetego na wstepie zatoze-
nia) wynika, ze spoteczenstwa indywidualistyczne (w gtéwnej mierze bogate kraje
europejskie) sa narazone na problemy zdrowotne natury psychicznej cze$ciej niz spo-
teczenstwa kolektywistyczne. Moze to by¢ rezultat z jednej strony zwiekszonej odpo-
wiedzialnosci, z drugiej zas braku wsparcia od otoczenia. Dodatkowo wyzszy poziom
racjonalizacji zachowan moze skutkowac¢ wiekszym poczuciem winy i frustracji, gdy
zachowania odbiegajq od norm, ktére uznaje sie za powszechnie akceptowalne [Jaro-
szewska, 2013].

Dobrostan psychiczny nie jest zatem domeng panstw wysoko rozwinietych, cho¢
przyktad Szwajcarii pokazuje, ze istniejq bogate spoteczenistwa, w ktérych obywate-
lom udaje sie utrzymac jego wysoki poziom.

W tym miejscu warto moze wspomnied, jakie czynniki, poza kulturowymi, wpty-
wajg na utrzymanie dobrego stanu psychicznego. Badania przeprowadzone na pod-
stawie danych z EHIS 2013-2014 dla ponad 140 tys. os6b aktywnych zawodowo z 30
krajéw europejskich wskazuja, ze na stan psychiki wptywa wiele czynnikéw demo-
graficznych, ekonomicznych i zwigzanych ze stylem zycia [Majcherek, Kowalski,
Lewandowska, 2022]. Prawdopodobienstwo wystgpienia probleméw natury psychicz-
nej znaczaco spada wsrod oséb, ktére maja prawidtowy wskaznik BMI, jedza kilka
razy dziennie porcje warzyw lub owocéw, nie pala, sg w statym zwiagzku, sg otoczone
rodzing i przyjaciétmi oraz majq dostep do badan.

Wyniki te zostaty potwierdzone przez znanego badacza szczescia Richarda Layarda
[2006]. Szukajac powoddw, dla ktérych ludzie czuja sie szczesliwi lub nie, wskazuje
on na czynniki ekonomiczne, wazniejsze od majatku sg jednak stosunki miedzyludz-
kie, zycie rodzinne, praca i to, czy jq lubimy.
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Reasumujac, nalezy stwierdzi¢, ze wielu problemom zdrowia psychicznego i fizycz-
nego mozna zapobiec poprzez lepszy styl zycia (obejmujacy m.in. aktywnos$¢ fizyczna,
lepszy sen, diete, aktywnos$¢ spoteczng czy wolontariat). Wiasciwe wybory dotyczace
stylu zycia ludzi majg jednak miejsce w okreslonych srodowiskach, ktérych kreowa-
nie lezy po stronie decydentéw i politykdw.

Rzady i systemy opieki zdrowotnej majg wiec do odegrania ogromna role w zakre-
sie promowania profilaktyki zdrowia zaréwno psychicznego, jak i fizycznego [Bar-
rington-Leigh, 2022], zwiekszajacej zdolnos¢ obywateli do prowadzenia satysfakcjo-
nujacego zycia, w tym zdolnos$¢ do nauki, pracy, realizowania zainteresowan w czasie
wolnym, a takze do podejmowania codziennych decyzji lub innych wyboréw, ktére
stanowig o ich dobrostanie [Barrington-Leigh, 2022].

Zatacznik

Tabela Z11.1. Zestawienie wymiaréw kultury wedtug Hofstede i deklarowanego
poziomu probleméw ze stanem psychiki wedtug danych z kwestionariusza

EHIS 2020
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Austria 11 77 79 70 47 63 29,7
Belgia 65 81 54 94 61 57 371
Butgaria 70 50 40 85 51 16 33,2
Chorwacja 73 42 40 80 40 33 29,9
Czechy 57 70 57 74 51 29 22,7
Dania 18 89 16 23 59 70 45,9
Estonia 40 62 30 60 71 16 25,8
Finlandia 33 75 26 59 63 57 25,0
Francja 68 74 43 86 60 48 29,2
Grecja 60 59 57 100 51 50 22,2
Hiszpania 57 67 42 86 47 44 29,8
Holandia 38 100 14 53 67 68 40,3
Irlandia 28 58 68 35 51 65 31,6
Litwa 42 55 19 65 49 16 23,4
Luksemburg 40 60 50 70 64 56 40,4
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cd. tabeli Z11.1
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totwa 44 70 9 63 69 13 35,2
Malta 56 59 47 96 47 66 339
Niemcy 35 79 66 65 57 40 36,0
Norwegia 31 81 8 50 55 55 26,1
Polska 68 47 64 93 49 29 26,8
Portugalia 63 59 31 929 42 33 39,5
Rumunia 90 46 42 90 32 20 45,2
Serbia 86 42 43 92 37 28 14,8
Stowacja 100 57 100 51 53 28 19,3
Stowenia 71 81 19 88 50 48 30,2
Szwajcaria 34 79 70 58 42 66 7,21
Szwecja 31 87 5 29 52 78 39,7
Wegry 46 71 88 82 45 31 27,7
Wtochy 50 53 70 75 39 30 28,5

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Hofstede [2013] oraz EHIS [2019].

Tabela Z11.2. Test samooceny deklarowanego stanu zdrowia psychicznego
i wystepowania symptomoéw, ktére moga Swiadczyc o depres;ji

Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni
dokuczaty Panu/Pani nastepujgce problemy?

Wocale nie

dokuczaty
lub przez
jeden dzien
Przez kilka
dni
Przez
ponad
potowe dni
Prawie
kazdego
dnia

niewielkie zainteresowanie wykonywanymi
czynnos$ciami lub odczuwanie niewielkiej
przyjemnosci z ich wykonywania

—_

uczucie smutku, przygnebienia lub
beznadziejnosci

ktopoty z zasnieciem lub przerywany sen, lub
zbyt dtugi sen

uczucie zmeczenia lub brak energii

brak apetytu lub przejadanie sie

poczucie niezadowolenia z siebie lub uczucie,
ze jest sie do niczego, lub ze zawiddt/zawiodta
Pan/Pani siebie lub rodzine

problemy ze skupieniem sie (np. przy czytaniu
gazety, ogladaniu telewizji)
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Uwagi: w badaniu EHIS, z ktérego pochodzi powyzsze pytanie, zastosowano rekomendowany przez UE 8-punktowy Kwe-
stionariusz Zdrowia Pacjenta (PHQ-8) [zob. GUS, 2019]; we wskazniku dotyczacym ,,stopnia nasilenia objawéw depres;ji”
nalezy zsumowacé punkty, jakie uzyskano w odpowiedziach na wszystkie zadane pytania dotyczace objawéw depresji,
i pogrupowac je w przedziaty wskazujace nasilenie objawéw depresji: 8-12 pkt (nie ma objawéw); 13-17 pkt (fagodne
objawy); 18-22 pkt (umiarkowane objawy); 23-27 pkt (umiarkowanie nasilone objawy); 28-32 pkt (silne objawy); nalezy
tez pamietac, ze odpowiedzi s deklaracja i nie stanowia podstawy do stwierdzenia wystepowania depresji — zaobserwo-
wane objawy moga $wiadczy¢ zaréwno o wystepowaniu depresji, jak i wynikaé z innych schorzen, niezwigzanych z nia.

Zrédto: kwestionariusz EHIS (cze$¢ dotyczaca zdrowia psychicznego).
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Podsumowanie

Marzenna Anna Weresa, Arkadiusz Michat Kowalski

Niniejsza monografia odnosi sie do koncepcji konkurencyjnosci, ktéra obejmuje
powiagzane ze soba zagadnienia dobrobytu, jakosci zycia i zdrowia publicznego. Zdro-
wie jest kluczowym czynnikiem kapitatu ludzkiego, wptywajacym na produktywnosé
i wyniki gospodarcze, odgrywa réwniez istotng role w ksztaltowaniu konkurencyj-
nosci gospodarek.

Publikacja zostala podzielona na dwie czesci: w pierwszej wyznaczono pozycje kon-
kurencyjng Polski w Unii Europejskiej (UE), a w drugiej przeprowadzono analize czyn-
nikéw jej zdolnosci konkurencyjnej, w szczegélnosci w zakresie zdrowia publicznego.

W pierwszej czesci monografii, sktadajacej sie z szesciu rozdziatéw, s omawiane
podstawowe pojecia zwiazane z konkurencyjnoscig oraz jej determinanty w kontek-
$cie zdrowia, dobrobytu i ekonomii szczescia. Autorzy wychodza od teoretycznych
rozwazan na temat tych zagadnien, by nastepnie przejs¢ do przedstawienia pozycji
konkurencyjnej polskiej gospodarki, ze szczegdlnym uwzglednieniem zdrowia publicz-
nego. Waznym elementem tej czesci publikacji sa badanie konwergencji dochodowe;j
w UE oraz infrastruktury ochrony zdrowia w Polsce, a takze analiza handlu zagra-
nicznego i inwestycji w kontekscie sektoréw zwiazanych ze zdrowiem. Druga czes¢
monografii skupia sie na zdolnosci konkurencyjnej Polski w poréwnaniu z innymi
krajami UE oraz na czynnikach, ktére na nig wptywaja, zwtaszcza w odniesieniu do
zdrowia publicznego. Rozdzialy sktadajace sie na te czes¢ publikacji obejmuja analize
takich zagadnien jak: zasoby kapitatu i pracy, innowacyjnos¢ w sektorach powigza-
nych ze zdrowiem, transformacja cyfrowa w ochronie zdrowia oraz wplyw kultury
na zdrowie publiczne.

Rozdziat 1 koncentruje sie na analizie zwiazku miedzy zdrowiem publicznym,
dobrostanem, ekonomia szczescia a konkurencyjnoscig gospodarek. Autorzy podkre-
slaja, ze wspdlczesne zmiany gospodarcze i wyzwania globalne, takie jak pandemia
COVID-19, starzenie sie spoteczenstw oraz degradacja srodowiska, wymuszaja przyje-
cie nowego podejscia do pojecia konkurencyjnosci. Tradycyjne definicje konkurencyj-
nosci, skupiajace sie gtdwnie na wzroscie gospodarczym i zdolnosci do konkurowania
na miedzynarodowych rynkach, sg uzupetniane o aspekty zwigzane z dobrostanem
spoleczenstwa i jakoScig zycia. Autorzy wskazuja, ze dobrostan i ekonomia szcze$cia,
obejmujace subiektywne poczucie zadowolenia z zycia i stan zdrowia, sg istotnymi
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determinantami produktywnosci i konkurencyjnosci. Zauwazajq tez, ze zdrowie jedno-
stek wplywa nie tylko na ich zdolnos¢ do pracy, ale takze na 0g6lng aktywnos¢ gospo-
darcza i przedsiebiorczos¢. Na poziomie makroekonomicznym zdrowie spoteczenstwa
przyczynia sie do poprawy jakosci i wydajnosci, co oddziatuje w konsekwencji na mie-
dzynarodowg konkurencyjno$¢ gospodarki. Rozdziat konczy sie analiza pozycji Pol-
ski w miedzynarodowych rankingach konkurencyjnosci oraz okresleniem dobrostanu
spoleczenstwa z uwzglednieniem aspektéw zdrowia. Dane wskazujg na pewne pogor-
szenie wynikéw Polski w zakresie zdrowia publicznego, co jest szczegdlnie widoczne
w poréwnaniu z innymi krajami Grupy Wyszehradzkiej, przy jednoczesnie zauwa-
zalnej poprawie w zakresie jakosci srodowiska naturalnego. Jak podkreslajg autorzy,
zdrowie publiczne stanowi kluczowy element konkurencyjnosci, a inwestycje w zdro-
wie moga przynies¢ dlugoterminowe korzysci dla gospodarki.

Przedmiotem rozwazan zaprezentowanych w rozdziale 2 jest konwergencja docho-
dowa w UE i wyznaczenie pozycji konkurencyjnej Polski z wykorzystaniem tzw. pie-
ciokata konkurencyjnosci. W grupie 27 krajéw rozszerzonej UE wystepuje zbieznos¢
dochodéw w kategoriach konwergencji zaréwno f3, jak i 0. Tempo wzrostu gospodar-
czego w latach 1993-2023 byto ujemnie zalezne od poczatkowego poziomu PKB per
capita. Kraje cztonkowskie UE z Europy Srodkowo-Wschodniej (ESW) osiagnely szyb-
sze tempo wzrostu gospodarczego niz panstwa Europy Zachodniej, mimo ze poczat-
kowy poziom PKB per capita w krajach ESW byt znacznie nizszy. Réznice w poziomie
dochodéw zaczely maleé, szczegélnie po 2000 1., chociaz sg one nadal duze. Nie mozna
jednak bezwarunkowo oczekiwaé zmniejszenia réznic w konkurencyjnosci mierzonej
poziomem zycia spoteczenstw krajéw Unii w perspektywie krétkookresowej. Przyspie-
szenie procesu konwergencji bedzie zaleze¢ m.in. od wtasciwie prowadzonej polityki
gospodarczej nakierunkowanej na zmniejszanie réznic w poziomie rozwoju miedzy
ESW a Europa Zachodnia. Istotny wptyw na przyszly wzrost gospodarczy beda miaty
takze wojna w Ukrainie i kryzys energetyczny. Niosg one ze soba niebezpieczenistwo
znacznego ostabienia konwergencji, a nawet pojawienia sie tendencji dywergencyj-
nych w przysztosci. Jesli jednak ten pesymistyczny scenariusz sie nie zisci, to kraje
ESW beda kontynuowa¢ $ciezke szybkiego tempa wzrostu gospodarczego i zmniej-
szania dystansu rozwojowego do Europy Zachodnie;j.

Rozdziat 3 koncentruje sie na analizie stanu infrastruktury zdrowotnej w Polsce
na tle innych krajéw UE. Gtéwnym celem prezentowanych tu rozwazan jest ocena
efektywnosci i jakosci systemu ochrony zdrowia w Polsce oraz identyfikacja obsza-
row wymagajacych usprawnien. Wyniki wskazuja, ze Polska notuje nizsze wydatki
na ochrone zdrowia mierzone jako procent PKB w poréwnaniu z innymi krajami UE.
Odsetek prywatnych wydatkéw na zdrowie jest w Polsce wyzszy od sredniej unijnej,
co sugeruje wieksze obcigzenie finansowe dla pacjentéw. Liczba pracownikéw sektora
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ochrony zdrowia i lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej na 100 tys. mieszkancéw
w Polsce jest z kolei znacznie nizsza niz srednio w UE, co wplywa na dostepnos¢ i jakos¢
$wiadczen zdrowotnych. Wskazuje to na potrzebe stworzenia dtugoterminowe;j stra-
tegii rozwoju systemu ochrony zdrowia w Polsce, zwiekszenia naktadéw finansowych
na zdrowie oraz poprawy efektywnosci zarzadzania zasobami zdrowotnymi. Nie bez
znaczenia pozostaje tez dostosowanie systemu ochrony zdrowia do zmieniajacych sie
potrzeb demograficznych i epidemiologicznych spoteczenstwa.

Przedmiotem rozdziatu 4 jest analiza aktywnosci kapitatu zagranicznego w Polsce
i polskich inwestycji za granica, ze szczegélnym uwzglednieniem branz zwigzanych
ze zdrowiem. Kapitat ludzki odgrywa coraz wiekszg role w rozwoju zaréwno gospo-
darczym, jak i spotecznym, a jego akumulacja jest powigzana z bezposrednimi inwe-
stycjami zagranicznymi. Kluczowym elementem kapitatu ludzkiego jest zdrowie, bez
ktérego pozostalte czynniki nie majg znaczenia z perspektywy rozwoju gospodarczego.
Analiza danych wtérnych wykazata, ze — zgodnie z literaturg przedmiotu — nie wyste-
puje zwiazek miedzy bezposrednimi inwestycjami zagranicznymi w Polsce i zdrowiem
(reprezentowanym przez dtugosc zycia przy porodzie oraz smiertelnos¢). Brak bada-
nej relacji moze wynika¢ z niskiego poziomu bezposrednich inwestycji zagranicznych
ulokowanych w Polsce w obszarze zdrowia.

Rozdzial 5 zawiera analize handlu zagranicznego Polski, ze szczeg6lnym uwzgled-
nieniem branz zwigzanych ze zdrowiem. Sektor opieki zdrowotnej to jeden z najwaz-
niejszych sektoréw gospodarki swiatowej, a odpornos¢ tfancuchéw wartosci sektora
opieki zdrowotnej stata sie gtéwnym przedmiotem dyskursu naukowego w trakcie
pandemii COVID-19. Od przystapienia do UE w 2004 r. w gospodarce Polski utrzy-
muja sie, prawie nieprzerwanie (z wyjatkiem 2020r.), deficyt w obrotach towaro-
wych i ujemne saldo na rachunku obrotéw biezacych, przy jednoczesnie zawsze
zdecydowanie dodatnim saldzie obrotu ustugami. W 2022 r. Polska posiadata defi-
cyt na rachunku obrotéw biezacych (3,2% PKB), deficyt w obrotach towarowych
(25,5 mld USD) i nadwyzke z tytulu obrotu ustugami (38,3 mld USD). W tym samym
czasie Polska odnotowata wysoka nadwyzke w obrocie towarowym z najwazniejszym
partnerem handlowym, czyli Niemcami (20,2 mld USD), oraz deficyt w obrocie towa-
rowym z Chinami (44,1 mld USD), Rosja (11,8 mld USD) i Stanami Zjednoczonymi
(5,8 mld USD). W 2020 . kategorie produktéw eksportowanych przez Polske o naj-
wyzszym wskazniku RCA obejmowaly: produkty spozywcze (2,33), wyroby z drewna
(2,32) i produkty pochodzenia zwierzecego (1,98). Wedtug danych za 2022 r. produkty
farmaceutyczne stanowity 18. najwazniejszy produkt eksportowy Polski (4,8 mld USD,
1,3% ogotu eksportu) i 8. najwazniejszy produkt importowy (8,4 mld USD, 2,4% ogétu
eksportu). W ujeciu globalnym Polska byta ich 22. najwiekszym eksporterem i 20.
najwiekszym importerem.
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Wyniki badan przedstawione w rozdziale 6, dotyczacym tacznej produktywnosci
czynnikéw wytworczych (TFP), wskazuja, ze zmiany produktywnos$ci odegraty zna-
czaca role we wzroscie gospodarczym Polski i innych krajéw UE z ESW. Srednie tempo
wzrostu TFP w latach 2013-2022 wynosito w Polsce 1,9% rocznie, co stanowilo drugi
wynik w grupie ESW (liderem byta Rumunia z dynamika produktywnosci na pozio-
mie 2,3%). Wzrost TFP w Polsce nalezy interpretowac jako poprawe konkurencyjno-
Sci polskiej gospodarki. Wieksza wydajnos¢ czynnikéw wytworezych oznacza wzrost
efektywnosci gospodarowania i lepsza pozycje konkurencyjng w otoczeniu miedzy-
narodowym. Pandemia COVID-19 negatywnie wplyneta na dynamike TFP. Kraje UE
z ESW zanotowaly spadek tacznej produktywnosci czynnikéw wytwdrezych w 2020r.
i—nie liczac pomyslnego 2021 r. — do 2022 r. nie wszystkie z nich powrécity na stabilng
Sciezke regularnego wzrostu TFP.

Drugg czes¢ monografii rozpoczyna rozdziat 7, w ktérym przedstawiono inwesty-
cje oraz oszczednosci w Polsce w miedzynarodowym ujeciu poréwnawczym w relacji
do innych krajéw UE. Poziom oszczedno$ci prywatnych i publicznych determinuje
w znacznym stopniu mozliwosci inwestycyjne danego kraju. Majac na uwadze powyz-
sze stwierdzenie, w rozdziale dokonano poréwnania inwestycji i oszczednosci w Polsce
na tle innych krajéw Unii. Na wstepie, na podstawie danych z raportu Europejskiego
Banku Centralnego, przedstawiono zréznicowanie wysokos$ci oszczednos$ci obywateli
w poszczegolnych krajach UE (Polska wypadta w tym obszarze jako kraj o relatywnie
wysokim udziale gotéwki ulokowanej w depozytach i jednoczesnie niskim udziale
srodkéw ulokowanych w akcjach i funduszach inwestycyjnych). Nastepnie dokonano
przegladu literatury przedmiotu na temat inwestycji prywatnych i publicznych, co
byto z kolei podstawa do analizy struktury wydatkéw w tym obszarze w poszczegdl-
nych krajach Unii. Na koniec przedstawiono strukture wydatkéw na ochrone zdrowia
w UE z Polska na czele rankingu.

Celem rozdziatu 8 jest okreslenie konkurencyjnosci rynku pracy oraz dobrostanu
pracownikéw w Polsce. Analiza danych statystycznych, dotyczacych m.in. wydajnosci
pracy, pracownikéw wykonujacych prace zdalna, absencji chorobowych pracownikéw
czy poziomu $wiadczen, prowadzi do stwierdzenia, Ze polski rynek pracy charaktery-
zuje sie relatywnie niskg stopa bezrobocia, dostepnym zasobem wysoko wyksztatco-
nych i wykwalifikowanych pracownikéw oraz stopniowym wzrostem ich wydajnosci.
Warto jednak zauwazy¢, ze na polskim rynku pracy istnieje wiele niepokojacych tren-
déw wymagajacych obserwacji i wdrozenia odpowiednich dziatan. Jednym z nich jest
utracony potencjatl w postaci niskiego prawdopodobienstwa przechodzenia do stanu
zatrudnienia oséb bezrobotnych, w tym znacznej liczby kobiet z wyzszym wyksztatce-
niem. Co wiecej, w Polsce daje sie zaobserwowac stosunkowo niski odsetek oséb pra-
cujacych zdalnie oraz rosnacy wskaznik absencji, zwtaszcza wsrdd kobiet. Wskazuje



Podsumowanie 215

to na ograniczong elastycznos¢ w zakresie organizacji pracy, brak zaufania praco-
dawcy do pracownikéw oraz utrzymujace sie przekonanie, ze prace definiuje nadal
miejsce jej wykonywania, a nie uzyskiwany rezultat. Takie podejscie do pracowni-
kéw utrudnia zapewnienie inkluzywnosci. Ponadto zmienia sie struktura ofert pracy
i w rezultacie gospodarka. W przypadku branzy informatycznej moze to oznaczaé
zwrot w kierunku bardziej wyspecjalizowanych kwalifikacji wsréd kadry. Reasumu-
jac, w trosce o obecny i przyszlty dobrostan pracownikdw i spoteczenstwa, wazne jest
przyjecie takiego podejscia do zasobdw ludzkich, ktdre bedzie zorientowane na czto-
wieka, jego ksztalcenie i rozwd;j.

Autorzy rozdziatu 9 monografii analizujaq innowacyjnos¢ Polski w sektorze zdro-
wia na tle wybranych krajéw rozwinietych, koncentrujac sie na makroekonomicznych,
mezoekonomicznych i mikroekonomicznych aspektach innowacji. W toku rozwazan
oméwiono takie jak zagadnienia jak m.in. systemy innowacyjne w zakresie zdrowia,
kluczowe klastry w przemysle farmaceutycznym oraz poziom innowacyjnosci pol-
skich firm farmaceutycznych na tle krajéw UE. Polska jest klasyfikowana jako kraj
o stosunkowo stabo rozwinietym narodowym systemie innowacji w zakresie zdro-
wia w poréwnaniu z innymi krajami OECD. W ostatnich latach (2015-2021) nasta-
pita poprawa wskaznikéw innowacyjnosci dotyczacych obszaru zdrowia w Polsce, co
przetozylo sie m.in. na zwiekszenie wydatkéw na B+R w naukach medycznych oraz
wzrost liczby patentéw medycznych. Kluczowe znaczenie dla innowacyjnosci majq
klastry wysokich technologii. W Polsce przemyst farmaceutyczny, cho¢ reprezentuje
jedynie 0,8% globalnej produkcji przemystowej, odgrywa wazna role w rozwoju kla-
strow. Analiza wykazata jednak niewystarczajacy poziom rozwoju klastréw w obsza-
rze zdrowia w Polsce, co utrudnia dalszy wzrost innowacyjnosci. Przemyst farmaceu-
tyczny w Polsce wykazuje mimo to wysoki poziom innowacyjnosci —w ostatnich latach
(2019-2021) 63,6% firm wprowadzito nowe lub udoskonalone produkty. Znacznag
czes¢ produkeji stanowia jednak leki generyczne, co ogranicza udziat przychodéw ze
sprzedazy nowych produktéw w ogdlnych przychodach sektora.

W rozdziale 10 wskazano systemowo-prawne mozliwosci §wiadczenia i rozwoju
$wiadczonych juz ustug telemedycznych, w tym dostosowania ich do aktualnych stan-
dardow. Jak zaznacza autor, uregulowania prawne ewoluuja, umozliwiajgc $wiad-
czenie uslug w systemie teleinformatycznym w coraz szerszym zakresie. Inwestycje
w nowoczesng infrastrukture telekomunikacyjng moga z kolei wpltynaé na przyspiesze-
nie transformacji cyfrowej obszaru zdrowia poprzez rozszerzenie zakresu tych ustug
oraz podniesienie ich jakosci, co przyczyni sie do wiekszej profesjonalizacji dziatan.
Inicjatywy podejmowane w zakresie transformacji cyfrowej obszaru zdrowia w Polsce,
mimo szybkiego wzrostu ich wykorzystania, nie beda jednak miaty charakteru rewo-
lucyjnego. Decyduje o tym przede wszystkim stopniowa rozbudowa infrastruktury
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warunkujacej $wiadczenie tych ustug. Niezaleznie od tego regulacje prawne muszg
nadazac za szybko zmieniajaca sie rzeczywistoscig i postepem naukowym, tak by eli-
minowac¢ mozliwe niejasnosci w tym obszarze. W konsekwencji konieczne moze by¢
opracowanie interdyscyplinarnego standardu udzielania $wiadczen telemedycznych,
wymagajace odpowiedniego umocowania ustawowego.

Przedmiotem rozwazan przedstawionych w rozdziale 11 jest analiza wptywu kul-
tury narodowej na zdrowie publiczne w krajach UE. Okazuje sie, ze wysokie wydatki
na stuzbe zdrowia nie zawsze przekladajg sie na lepsze wyniki zdrowotne, co potwier-
dza przyktad Stanéw Zjednoczonych. Prezentowana analiza uwzglednia sze$¢ wymia-
réw kultury zdefiniowanych przez Hofstede: dystans wiadzy, indywidualizm, orien-
tacje na osiggniecia i sukces, unikanie niepewnosci, orientacje dtugookresowg oraz
przyzwolenie. Cho¢ przeprowadzone badanie nie potwierdzito istotnych statystycznie
zalezno$ci miedzy kultura a zdrowiem, to pozwolito ujawni¢ pewne tendencje, w tym
np. czestsze wystepowanie probleméw psychicznych w bogatych krajach UE, o kultu-
rach mocno indywidualistycznych. Dobrostan spoteczny nie jest domeng wylacznie
krajéw rozwinietych, a takie czynniki jak styl zycia, relacje miedzyludzkie i wsparcie
spoteczne odgrywaja w nim kluczowa role. Rzady i systemy opieki zdrowotnej powinny
promowac profilaktyke zdrowotna, by zwieksza¢ zdolnos$¢ obywateli do prowadzenia
satysfakcjonujacego zycia.
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Gospodarka Swiatowa stoi przed wieloma wyzwaniami, takimi jak degradacja $rodowiska,
zmiany klimatyczne, kleski zywiotowe, niekorzystne trendy demograficzne i problemy zwigzane
z migracjg ludnosci. Wobec nowych wyzwarn i obszaréw wysokiego ryzyka oraz niepewnosci
otoczenia powstaje pytanie o adekwatno$¢ koncepcji konkurencyjnosci do wyjasnienia, dla-
czego niektore kraje szybciej niz inne podnoszg swoj poziom dobrobytu i poprawiajg jakos¢
zycia obywateli. Czy dotychczasowe badania nad konkurencyjnoscig pozwalajg na udzielenie
odpowiedzi na to pytanie? Kiére elementy sktadajace sie na konkurencyjno$¢ gospodarek nie
zostaty jeszcze wyczerpujgco przeanalizowane i wymagaja dalszej eksploracji i pogtebionych
studiow? Wydaje sie, iz w kontekscie negatywnych skutkow pandemii COVID-19 waznym ob-
szarem, na ktérym skupia sie uwaga spoteczeristw, a w szczegélnosci naukowcow, przedsie-
biorcow i politykow, jest zdrowie. Koncepcja konkurencyjnosci wigze zdrowie z dobrobytem
i jakos$cig zycia, niewiele prac poswieca sie jednak bezposrednio tej tematyce w odniesieniu
do konkurencyjnosci gospodarek. Zdrowie ujmowane jest przewaznie jako sktadowa kapitatu
ludzkiego i w takim, szerszym wymiarze, w potgczeniu z edukacja, jest rozwazane w badaniach
nad konkurencyjnoscia. Z tego wzgledu w niniejszej monografii podejmujemy tematyke zdro-
wia w wezszym ujeciu — jako czynnika konkurencyjnosci, a takze wtgczamy do analizy inne,
bardziej subiektywne aspekty powigzane ze zdrowiem, ktére pojawiaty sie dotgd marginalnie
w studiach poswieconych konkurencyjnosci gospodarek, w tym m.in. szczescie i dobrostan.

Celem monografii jest wyznaczenie konkurencyjnosci polskiej gospodarki na tle innych krajow
Unii Europejskiej oraz ustalenie, czy Polska jest konkurencyjna w obszarze zdrowia. Zgod-
nie z kanonem przyjetym w poprzednich edycjach tego cyklu monografii publikowanych przez
Instytut Gospodarki Swiatowej SGH, a po$wieconych konkurencyjnoéci polskiej gospodarki,
analiza jest prowadzona z uwzglednieniem dwoch perspektyw: zdolnosci konkurencyjnej oraz
pozycji konkurencyjnej. Zdolno$é konkurencyjna obejmuje zasoby i umiejetnosci niezbedne do
budowania przewag konkurencyjnych w celu zwiekszania dobrobytu i jakosSci zycia. Pozycja
konkurencyjna obrazuje z kolei rezultat zagospodarowania tychze zasobéw wiasnych i zagra-
nicznych, zdolnosci produkcyjnych i instytucji oraz korzysci wynikajacych z udziatu w migdzy-
narodowym podziale pracy.

Zalecane cytowanie: Kowalski, A.M., Weresa, M.A. (red.). (2024). Polska: Raport o konkurencyj-
nosci 2024. Znacznie zdrowia publicznego w tworzeniu przewag konkurencyjnych. Warszawa:
Oficyna Wydawnicza SGH. DOI: 10.33119/978-83-8030-685-1.2024.
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