
KWARTALNIK NAUK O PRZEDSIĘBIORSTWIE — 2011 / 182

Technologie informacyjne i teleko-
munikacyjne są coraz częściej wykorzy-
stywane w procesie realizacji świadczeń 
zdrowotnych. Fakt ten znajduje odzwier-
ciedlenie w bogatej literaturze. Niestety, 
obszernej dokumentacji projektów rzad-
ko towarzyszą dogłębne analizy efektów 
ekonomicznych stosowanych technologii, 
a użyteczność istniejących analiz jest czę-
sto dyskusyjna. Według M.E. Dávalos  
(i in.), jedynie niecałe 4 proc. spośród 600 
zbadanych publikacji poświęconych opła-
calności telemedycyny zawierało miaro-
dajną ewaluację ekonomiczną2).

Za istotną przyczynę takiego stanu 
rzeczy można uznać złożoność systemu 
służby zdrowia, wynikającą z jej roli spo-
łecznej i publiczno-prywatnej struktury. 
Silna obecność państwa w sektorze opie-
ki zdrowotnej jest uwarunkowana prze-
świadczeniem społeczeństw wielu krajów, 
że sektor ten powinien pozostać otwarty 
dla każdego pacjenta10).

Publiczna funkcja służby zdrowia 
sprawia, że ekonomiczna ocena techno-
logii informacyjnych i telekomunikacyj-
nych stosowanych w opiece zdrowotnej 
nie może ograniczać się do prostego ra-
chunku kosztów, ale powinna uwzględ-
niać również konsekwencje społeczne 
wdrażanych rozwiązań. Złożoność wpły-
wu technologii na system opieki zdro-
wotnej dostrzeżono dużo wcześniej przed 
rozpowszechnieniem ICT. Warto tu-
taj  przytoczyć publikację Strategie Oce-
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ny Technologii Medycznych, wydaną już 
w roku 1982 przez działające w Stanach 
Zjednoczonych w latach 1972-1995 Biuro 
Kongresu ds. Oceny Technologii (Office 
of Technology Assessment − OTA). Otóż 
jej autorzy uznają, że proces oceny tech-
nologii medycznych powinien dotyczyć 
aspektów technicznych, ekonomicznych 
i społecznych oraz uwzględniać interes 
wielu podmiotów, tj. pacjentów, lekarzy, 
świadczeniodawców, dostawców techno-
logii, ubezpieczycieli oraz rządu12).

Innym ważnym dokumentem wno-
szącym wiele do dyskusji nad złożonością 
problemu jest  Deklaracja Innsbrucka1), 
opublikowana w 2004 roku po warsztatach 
badawczych sponsorowanych przez Euro-
pejską Fundację Nauki, a poświęconych 
zagadnieniom związanym z ewaluacją sy-
stemów informatycznych ochrony zdro-
wia16). Zgodnie z definicją zawartą w tym 
dokumencie, system stanowi zbiór elemen-
tów (aktorzy i artefakty), (…), który jedynie 
jako całość może osiągnąć zamierzone cele1). 
Warto zaznaczyć, że pod pojęciem artefak-
tów kryje się wiele elementów, takich jak 
technologie informacyjne i telekomunikacyj-
ne, stosowane algorytmy oraz procedury, na-
tomiast zbiór aktorów można interpretować 
jako grupę wszystkich interesariuszy. 

Tak złożone postrzeganie systemu in-
formatycznego ochrony zdrowia narzuca 
interdyscyplinarne traktowanie proce-
su  oceny, i wymaga uwzględnienia wielu 
aspektów, tj. technicznego, klinicznego, or-
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ganizacyjnego, ekonomicznego, psycholo-
gicznego, socjologicznego, etycznego i praw-
nego14).

Należy przypuszczać, że  holistyczne 
podejście zaprezentowane w Deklaracji 
Innsbruckiej będzie stanowić kluczową 
wytyczną dla ewaluacji  technologii in-
formacyjnych i telekomunikacyjnych w 
służbie zdrowia, a sama ewaluacja stanie 
się nieodzownym elementem projektowania 
i implementacji systemów informatycznych 
opieki zdrowotnej, tak jak to zostało zapi-
sane w preambule dokumentu.

Zbiór dobrych praktyk 
badawczych

Ze względu na wspomniany wcześniej 
niedostatek opracowań w zakresie mia-
rodajnej ewaluacji ekonomicznej, warto 
zwrócić szczególną uwagę na następujące 
przykłady dobrych praktyk badawczych:
•	 projekt eHealth Impact dotyczący ewa-

luacji 10 różnych przykładów wdrożeń 
ICT w opiece zdrowotnej na terenie 
Europy13);

•	 projekt EHR Impact dotyczący ewalu-
acji elektronicznego rejestru usług me-
dycznych (Electronic Health Record, 
EHR), oraz systemu recept elektronicz-
nych (ePrescribing) wykorzystywanych 
w Europie, Izraelu i Stanach Zjedno-
czonych4);

•	 projekt dotyczący ewaluacji sieci tele-
medycznej łączącej szpital powiatowy 
z Pediatrycznym Szpitalem Klinicznym 
w Montrealu, w Kanadzie9); 

•	 projekt dotyczący ewaluacji sieci tele-
medycznych w 2 szpitalach, w Londy-
nie i w Shropshire, w Wielkiej Bryta-
nii8);

•	 projekt dotyczący ewaluacji sieci tele-
medycznej w obwodzie archangielskim, 
w Rosji6).

Wybrane zagadnienia 
metodologiczne

Przykłady dobrych praktyk badaw-
czych pokazują, że pojęcie powstawania 

wartości ekonomicznej w kontekście wy-
korzystania technologii informacyjnych 
i telekomunikacyjnych stosowanych w 
służbie zdrowia, rozważane jest przede 
wszystkim przez pryzmat koncepcji war-
tości dodanej (the concept of value added). 
Wybór tej koncepcji A. Dobrev (i in.) ar-
gumentuje powszechnym jej wykorzysta-
niem w procesie podejmowania decyzji 
inwestycyjnych3).

Stanowi ona, że wartość dodana ozna-
cza różnicę pomiędzy wartością gotowego 
produktu a sumą wartości jego poszczegól-
nych komponentów3). W przypadku roz-
wiązań z dziedziny eZdrowie (eHealth)15) 
wartość dodaną powinna wyznaczać war-
tość usług zdrowotnych świadczonych 
przy wsparciu ICT, pomniejszoną o war-
tość usług zdrowotnych świadczonych 
bez takiego wsparcia4). Wybór koncepcji 
wartości dodanej przekłada się w prak-
tyce badawczej na zastosowanie analizy 
kosztów i korzyści (cost-benefit analysis, 
CBA).

Należy zaznaczyć że kompleksowość 
tej metody, zwłaszcza w kontekście służ-
by zdrowia, nakazuje zastosowanie po-
dejścia zwanego przez M.F. Drummonda  
s(i in.) perspektywą społeczną5), co ozna-
cza uwzględnienie w badaniu wszystkich 
podmiotów uczestniczących w programie 
eZdrowie, zwanych też interesariuszami2). 
Z reguły zbiór interesariuszy sprowadza 
się do trzech wydzielonych podmiotów, 
tj. pacjentów, świadczeniodawców i ubez-
pieczycieli (płatników)6). A. Dobrev (i in.) 
proponują jednak rozszerzenie podziału 
na 4 grupy (pacjenci, personel medyczny, 
świadczeniodawcy i osoby trzecie) oraz 
dalszą dezagregację tych grup3). Na przy-
kład w grupie pacjentów wymieniają rów-
nież ich opiekunów i członków rodzin, a 
także potencjalnych chorych. Natomiast 
personel medyczny dzielą według zawo-
dów oraz sposobu wykorzystania systemu 
eZdrowie, a świadczeniodawców według 
klasyfikacji zakładów opieki zdrowotnej, 
włączając organizacje opieki społecznej. 
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Dávalos (i in.) uznają analizę kosztów i 
korzyści za najbardziej kompleksową me-
todę ewaluacji ekonomicznej, pozwalają-
cą nie tylko na pomiar wzrostu wartości 
wynikającego z zastosowania danego roz-
wiązania ICT, ale również na porównanie 
wartości generowanych przez różne pro-
jekty. Wspomniani autorzy podkreślają 
szczególną użyteczność metody CBA w 
przypadku oceny rozwiązań z zakresu 
telemedycyny, gdzie rozpiętość kosztów 
i korzyści dla różnych projektów „bywa 
spora”, co wynika z unikatowości chorób i 
procedur medycznych, różnorodności sto-
sowanego sprzętu oraz możliwości dostę-
pu do świadczeń. Wskazują oni jednocześ-
nie na fakt sporadycznego wykorzystania 
analizy kosztów i korzyści w ewaluacji 
telemedycyny, upatrując przyczyn tego 
stanu rzeczy zarówno w samej metodzie, 
postrzeganej jako skomplikowana tech-
nicznie i wymagająca pozyskania sporej 
ilości danych, jak i w niechęci badaczy do 
konieczności wyrażania wartości niema-
terialnych w jednostkach pieniężnych2).

Warto docenić dorobek Dávalos (i 
in.), którzy wychodząc naprzeciw trud-
nościom podjęli próbę kompleksowej 
identyfikacji oraz klasyfikacji kosztów  
i korzyści, dla różnych grup interesariu-
szy. Jednocześnie mając na względzie ideę 
standaryzacji stosowanych miar opraco-
wali tabele, zawierające mnożniki umoż-
liwiające konwersję poszczególnych kosz-
tów i korzyści, w tym niematerialnych, na 
wartości pieniężne.

Podstawowa klasyfikacja kosztów i 
korzyści w praktyce badawczej polega na 
ich podziale na bezpośrednie i pośrednie 
oraz materialne i niematerialne, przy czym 
uwzględnia się również kategorię kosztów 
związanych z utraconymi korzyściami, 
oraz kategorię korzyści wynikających  
z uniknięcia ponoszenia określonych kosz-
tów. Istnieje tendencja do rozbudowy kla-
syfikacji przez poszczególnych badaczy, co 
dobrze obrazuje przykład dotyczący kosz-
tów i finansowania systemu eZdrowie. 

Koszty związane z funkcjonowaniem 
systemu ICT po stronie świadczeniodawcy 
najczęściej dzieli się na stałe, związane prze-
de wszystkim z początkowymi nakładami 
finansowymi i zmienne, zależne od liczby 
użytkowników i częstotliwości wykorzysty-
wania systemu. Dávalos (i in.)2) wyodręb-
niają trzecią kategorię obejmującą pozostałe 
koszty związane z konfiguracją systemu, w 
tym m.in. koszty szkoleń oraz koszty pro-
mocji systemu. Natomiast Dobrev (i in.)3) 
sugerują podział na koszty technologii in-
formacyjnych i telekomunikacyjnych, oraz 
koszty zmian organizacyjnych.

Dobrev (i in.) proponują ponadto 
spojrzenie na kwestię zarówno kosztów, 
jak i korzyści przez pryzmat finansowa-
nia systemu eZdrowie. Wyróżniają tutaj 
trzy kategorie, tj. pierwszą − wymagają-
cą zapewnienia dodatkowego finansowa-
nia (financial „extra”), drugą − związaną 
jedynie ze zmianą alokacji środków w 
ramach istniejącego budżetu (financial 
redeployed) oraz trzecią − nie wymagają-
cą pozyskania ani reorganizacji środków 
finansowych, a dotyczącą wyłącznie kosz-
tów i korzyści o charakterze niematerial-
nym (non-financial).

Przykłady dobrych praktyk badaw-
czych ujawniają różne podejścia autorów 
do kwestii pozyskiwania danych niezbęd-
nych do identyfikacji oraz klasyfikacji 
kosztów i korzyści. Zarówno Dobrev (i 
in.)3), jak i K.A. Stroetmann (i in.)13) uzna-
ją, że większość potrzebnych informacji 
można zdobyć w ramach kontaktów z 
przedstawicielami badanych podmiotów 
(świadczeniodawców). Sposób ten po-
zwala na pozyskanie danych dotyczących 
kosztów instalacji i funkcjonowania syste-
mu telemedycznego, oraz informacji na 
temat czasu pracy personelu medycznego, 
wykorzystania poszczególnych zasobów 
służby zdrowia, jak również czasu poświę-
canego przez pacjentów na konsultacje i 
dojazdy. Dobrev (i in.)3) proponują wyce-
nę czasu pracy personelu i innych zasobów 
służby zdrowia według kosztów średnich, 
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czasu poświęcanego przez pacjentów na 
podstawie przeciętnej płacy minimalnej, 
natomiast pozostałych wartości zgodnie z 
cenami rynkowymi. 

Natomiast zarówno P.B. Jacklin (i in.), 
jak i E. Dzedzelava (i in.) prezentują bar-
dziej empiryczne podejście w zakresie wy-
ceny niektórych kosztów i korzyści. Przy-
kładowo Jacklin (i in.)8) w celu ustalenia 
kosztów ponoszonych przez pacjentów 
posłużyli się techniką badania ankieto-
wego. Warto podkreślić fakt, że w tym 
wypadku ponad 2000 kwestionariuszy 
rozesłanych za pośrednictwem poczty od-
powiedziało aż 77 proc. ankietowanych 
pacjentów. Z kolei Dzedzelava (i in.)6) 
opracowali kwestionariusze wypełniane 
przy okazji każdej telekonsultacji przez 
personel medyczny.

Należy zauważyć, że pomimo roz-
woju technik wyceny trudno jest wyra-
zić w wartościach pieniężnych niektóre 
efekty wynikające z zastosowania ICT 
w służbie zdrowia. Dotyczy to zwłaszcza 
konsekwencji związanych ze sferą subiek-
tywnych wrażeń i emocji ze strony pa-
cjentów, takich jak odczuwany poziom 
stresu, komfortu leczenia lub zadowolenia 
z obsługi personelu medycznego. W ta-
kim przypadku zarówno Dávalos (i in.)2), 
Dobrev (i. in.)3) oraz Stroetmann (i in.)13) 
proponują wykorzystanie metody gotowo-
ści do płacenia (Willingness to Pay, WTP). 
Przy czym Dobrev (i in.) sugerują przyję-
cie konserwatywnych założeń, zwłaszcza 
jeśli dane rozwiązanie z dziedziny eZdro-
wie badane metodą WTP, stanowi jedynie 
element świadczenia zdrowotnego realizo-
wanego w zamyśle w sposób tradycyjny3).

Możliwość obliczenia w jednostkach 
pieniężnych całkowitych kosztów i ko-
rzyści związanych z funkcjonowaniem 
danego systemu telemedycznego, nie 
wyczerpuje użyteczności metody CBA 
w omawianym zakresie. Nieocenionym 
walorem analizy kosztów i korzyści jest 
również sposobność porównania wartości 
usług zdrowotnych świadczonych przy 

wsparciu ICT, z wartością usług zdrowot-
nych świadczonych bez takiego wsparcia. 
Przykłady dobrych praktyk badawczych 
pokazują, że istnieją dwa podejścia do 
tego typu analizy porównawczej.

Podejście pierwsze polega na porów-
naniu dwóch niezależnych programów 
opieki zdrowotnej, z których tylko jeden 
wykorzystuje technologie informacyjne i 
telekomunikacyjne na potrzeby realizacji 
świadczeń. W tym duchu zostały prze-
prowadzone np. badania Jacklina (i in.), 
obejmujące dwa szpitale, w Londynie i w 
Shropshire, w Wielkiej Brytanii8).

W przypadku podejścia drugiego po-
równuje się program opieki zdrowotnej 
wykorzystujący rozwiązania z dziedziny 
ICT z sytuacją hipotetyczną, tzn. z tym 
samym programem opieki zdrowotnej 
przy założeniu braku stosowania takich 
rozwiązań. M. Le Goff-Pronost (i in.)9) 
zastosowali tutaj technikę badawczą tzw. 
„ślepej próby” (blind case assessment). Otóż 
powołali oni dwóch lekarzy jako nieza-
leżnych ekspertów, którzy dla każdego 
przypadku telekonsultacji odtworzyli tra-
dycyjną procedurę bez uwzględniania za-
stosowań telemedycyny.

Kolejną istotną kwestię stanowi per-
spektywa czasowa badań. Przyjmowane są 
tutaj różne przedziały czasu, w zależności 
od danego projektu badawczego. Dobrev 
(i in.)3) sugerują okres 15 lat, w tym 13 lat 
dla okresu historycznego i dwa lata dla 
okresu przyszłego, a Stroetmann (i in.)13) 
okres przynajmniej 10 lat. Natomiast ba-
dania Le Goffa-Pronosta (i in.)9) uwzględ-
niają okres czterech lat, badania Dzedze-
lavy (i in.)6) niespełna trzy lata, badania 
Jacklina (i in.) jedynie sześć miesięcy.

Uwzględnienie dłuższej perspektywy 
czasowej pozwala na zastosowanie dodat-
kowych narzędzi właściwych dla oceny 
projektów inwestycyjnych, takich jak me-
toda NPV czy analiza progu rentowności. 
Przykład badań Le Goffa-Pronosta (i in.) 
pokazuje, że 4 lata mogą nie wystarczyć 
dla wykazania opłacalności systemu te-
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lemedycznego, gdyż w takim przedziale 
czasowym badany system nie osiągnął 
progu rentowności, co jednak zgodnie z 
ich prognozą miało nastąpić w roku kolej-
nym, czyli piątym9).

Ujęcie dynamiczne pozwoliło również 
zespołowi Dobreva (i in.)3) na zapropo-
nowanie ciekawej metody analizy kom-
paratywnej. Bazując na wspomnianym 
wcześniej podziale kosztów na koszty 
technologii informacyjnych i telekomu-
nikacyjnych oraz na koszty zmian orga-
nizacyjnych, wykazali oni, że relacja po-
między tymi składowymi zmienia się w 
czasie. Wskaźnik dynamiki takiej zmiany 
autorzy uznali za przydatne narzędzie 
analizy porównawczej badanych syste-
mów eZdrowie, a wyniki uzyskane na 
podstawie wspomnianego wskaźnika za 
bardziej istotne niż wyliczenia wartości 
pieniężnych oparte na szacunkach.

Omawiając korzyści wynikające z 
uwzględnienia dynamiki w procesie ewa-
luacji ekonomicznej rozwiązań eZdrowie, 
warto również wspomnieć o podstawo-
wej trudności związanej z zastosowaniem 
perspektywy czasowej, jaką jest brak wia-
rygodnych danych2). W celu ich „rekon-
strukcji” Dobrev (i. in.) proponują m.in. 
takie metody, jak analiza predykcyjna i 
modelowanie statystyczne.

Jako uzupełnienie metody NPV i ana-
lizy progu rentowności Le Goff-Pronost (i 
in.) proponują kalkulację społecznych ko-
rzyści, stanowiących pochodną efektów 
zewnętrznych9). Ta interesująca metoda 
opiera się na analizie przestrzennej, czyli 
odległości pomiędzy podmiotami należą-
cymi do sieci telemedycznej, oraz analizie 
ilościowej dotyczącej liczby podmiotów w 
sieci, a także jej użytkowników (pacjen-
tów) z punktu widzenia rentowności ca-
łego systemu.

Założenia teoretyczne dla dalszych 
badań 

Wartość ekonomiczna powstająca w 
opiece zdrowotnej za sprawą rozwiązań 
eZdrowie jest przeważnie oceniana we-
dług tylko jednej koncepcji − wartości 
dodanej. Fakt, iż w literaturze ekonomicz-
nej kreowanie wartości uznaje się za nad-
rzędny cel funkcjonowania organizacji7), 
powinien stanowić bodziec do dalszych, 
pogłębionych badań nad rolą technologii 
informacyjnych i telekomunikacyjnych w 
efektywnym kreowaniu wartości ekono-
micznej w służbie zdrowia. W tym celu 
wydaje się zasadnym skorzystanie z bo-
gatego dorobku naukowego z dziedziny 
zarządzania, i uwzględnienie również in-
nych koncepcji ekonomicznych, jak cho-
ciażby teorii firmy, opartej na zasobach 
(The Resource-based theory of the Firm), czy 
koncepcji zarządzania wartością przedsię-
biorstwa (Value Based Management).

Omawiając zagadnienie kreowania 
wartości wskazane jest odnieść się do 
dyskusji nad kwestią beneficjentów war-
tości. Otóż niektórzy autorzy uważają, że 
organizacja powinna kreować wartość dla 
właścicieli, podczas gdy inni podkreślają, iż 
rolą organizacji jest kreowanie wartości nie 
tylko dla udziałowców, ale dla wszystkich 
interesariuszy, co stanowi wręcz jej moralny 
obowiązek7). Biorąc pod uwagę holistycz-
ne podejście zaprezentowane w Deklaracji 
Innsbruckiej, perspektywę społeczną ak-
centowaną przez Drummonda (i in.) oraz 
rolę społeczną służby zdrowia, niezależnie 
od struktury własnościowej należących 
do niej podmiotów, należy założyć, że w 
badaniach nad rolą technologii informa-
cyjnych i telekomunikacyjnych w efek-
tywnym kreowaniu wartości ekonomicz-
nej w służbie zdrowia, powinni zostać 
uwzględnieni wszyscy interesariusze.
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Paweł Walenda, absolwent studiów podyplomowych „Metody wyceny spółki 
kapitałowej”, SGH. Zajmuje się ekonomiczną ewaluacją systemów telemedycznych, 
właściciel mikroprzedsiębiorstwa działającego w sektorze usług medycznych. 
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