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ANALIZA ILOŚCIOWA WYDATKÓW 
NA OCHRONĘ ZDROWIA W 2002 ROKU W POLSCE 

Agata Binderman, Jolanta Binderman, Hanna Dudek 
Szkoła Główna Gospodarstwa Wiejskiego w Warszawie 

Streszczenie. W Polsce w latach 1993-2002 nastąpił stały W7.rost udzialu środków pr)11at­

nych w finansowaniu opieki zdrowotnej. Sytuacja ta spowodowa ł a powa/111.: obciqi..: 11ic 
budżetów gospodarstw domowych. Udz i a ł wydatków na zd rowie w wydatkach ogólc111 

wzrós ł z 3.2% w 1993 r. do 4.5% w 2002 r. Przeprowadzona w tej pracy ana I i1a budicti'll1 

polskich gospodarstw domowych wykazala dodatnią za l cż.n ośc po111i .,:dzy wydatkami na 
zdrowie a dochodami tych gospodarstw. Wydatki na zdrowie oraz ich struktura h:·lv / rói­
nicowane w poszczególnych grupach spolcczno-ekonomic z.nych. We wsl'.ystkich j..:d11:1k 

grupach wydatki na zdrowie by ly ro snacą f"unkcją dochodów rozpor7.<\(l/:alnyc l1. Systc111y 
op ieki zdrowotnej w krajach Unii Europej skiej są finansowane 7. bud że tu. popr/.C/ og1\ ln: 
system podatków lub za pośrednictwem składki do funduszu ubezp ieczenia 1drowo t nc~1l. 

Słowa kluczowe: analiza ilośc iowa. system opiek i zclro ll"otncj. wyda tki na ochroni; 
zdrowia 

WSTĘP 

Celem artykułu jest ocena zmian w finansowaniu i w proporcjac h prywa tny ch 1 pu ­

b licznych wydatków na zdrowie w Pol sce w 2002 r. Anali za zestala przeprowadzo na 

przez budowę i weryfikację jednorównaniowych liniowych oraz nieliniowych m odeli 

ekonometrycznych. Badania miały na celu wykazanie za l eżn ości mi i;dzy w yd:itlrn1ni 

w gospodarstwach domowych na zdrowie a dochodami rozporządza I ny m i. w ydatbm i 

ogó lem oraz przynależnością do grupy spo leczno-ekonomi cznej. W pracy tej przc;rnJ l i­

zowano również powiązanie wydatków prywatnych na ochron i; zdrow ia z wydatk<imi 
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pub licznymi oraz zaprezentowano wydatki państwa na ten cel w wybranych krajach Unii 
Europejskiej. 

Mater ialem w niniej szym opracowaniu byly dane statystyki publicznej GUS oraz dane 
OEC D. Dane GUS wykorzystano do es tymacji parametrów modeli ekonometrycznych. 

WYDATKI NA OCHRONĘ ZDROWIA W GOSPODARSTWACH 
DOMOWYC H 

W 2002 r. wydatk i gospodarstw domowych na ochronę zdrowia obej mowaly wy­
da tki na zak up artyk ulów medyczno-farmaceutycznych, urządze 1i i sprzętu medycznego 
u-1ug i medyczne i medycyny niekonwencjonalnej oraz uslugi szpitalne i sanatoryjne. 

Strukturę wydatków wszystk ich badanych przez GUS gospodarstw domowych 
ogó lem na zdrowie w 2002 r. prezentuje wykres I. 

1,7% 

D A 11yk uł y. urządze ni a i sprzę t medyczny 

[] Us ł ugi medyczne i farmaceutyczne 

D Usług i szpita lne i sanato1y jne 

Wyk1·c.; I. St ruktura wydatków na ochronę zdrowia w gospodarstwach domowych ogókm 
Clrnph I. Structurc of hcalth cx pcnditurcs in all houscholds 
/ r1H lł n · OhJi,:1cnia własne na podstaw ie danyc h GUS. 
Spurcc: Own ca lcu lations bascd on data ofCSO in Warsaw. 

Z wykresu I wynika, że w 2002 r. największy ud zial (72%) w wydatkach na ochronę 
1drow i<1 111 i<1 ly wydatki na zakup artykułów medyczno-farmace utycznych, urządze 1i i sprzętu 
mcdyc711cgo. PO?ycja ta obejmuje m.in. leki. zielarskie produkty fam1aceutyczne. okula-
1·: optyc1.ne, ;iparaty s luc howe, obuwie ortopedyczne i mate ri aly opatrun kowe. Wydatki 
11 <1 uslugi medyczne i medycyny niekonwencjonalnej stanowily 26.3% wydatków n<1 
oc hron ę 1.drowia w go podarstwach domowych. Do uslug tych wliczono m.in. opiat) za 
purady lck<l rskie, wykonanie zabiegów chirurgicznych. uslugi dentystyczne, analizy labo­
ra toryj n e. op iekę nrid chorym i. Udzial wydatków na uslugi szpitalne i sanatoryjne w wydat­
kach na ochron.; zdrowia wyni ós ł I, 7%. 

Wprowadzenie pelnej odp ł a tnośc i za większość a rtykułów medycznych i farma­
cc' llt\ c111yc h. ci t<lk że częściowej odpłat n ości za ni ek tóre us ług i medyczne. spowodowalo 
1naunc obci:i_i'.cnie dla budże tów gospodarstw domowych. Udz i ał wydatków na oc h ron ę 
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zdrowia w wydatkach ogółem gospodarstw domowych wynos ił 4,5%. Z badaii [Baran 
2000] wynika, że udz i ał ten wzrastał od początku ł at 90. ubieg łego stul ec ia. 

Wydatki na ochron ę zdrowia oraz ich struktura były zróżnicowan e w poszczegól­
nych grupach społeczno-ekonomicznych ludn ości (wykres 2). 
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Wykres 2. Przeci ętn e mi es i ęczne wydatki na och ronę zdrow ia 
Graph 2. Averagc monthly hea lth-ca re expcncl iturcs 
Żródl o: O bli cze ni a wł asne na po dstawie danych GUS. 

Source: Own calc ulatio ns based o n data ofCSO in Wa rsaw. 

Przeci ętne mi es i ęczn e wydatki na och ron ę zdrowia we wszystk ich grupach spo lecz­
no-ekonomicznych ludnośc i wynos iły 28 zł na osobę. Z informacj i przedstawionych na 
wykres ie 2 wynika, że n ajwi ększe wydatki na och ron ę zdrow ia - ni ema l 60 zl na osobi;: 
- ponoszono w gospodarstwach domowych emerytów. Duże wydatk i w tej gru pie wyni­
kaj ą ze struktury wiekowej i - co s i ę z tym w i ąże - nie naj lepszego stanu zdro wia osób 
starszych. W 2002 r. 59% osób w gospodarstwach domowych emerytów mi a Io uko1i­
czony 60. rok życ i a . 

Najmniej - 14 zł na osobę - wydawano na och ronę zdrowia w gospodarstwach domo­
wych pracowników na stanow iskach robotniczych. Niewielki e wydatki na ten ce ł by ł y 

raczej zw i ązane z ni skimi dochodam i w tej gru pie s po ł eczno-ekonom i czn ej. 

W gospodarstwach domowych emerytów były najw i ęk sze , ze wszystki ch grup spo­
ł eczno-ekonomicznych , wartośc i poszczegó lnych s k ł ad ni ków wydatk ów na zdrow ie, tj .: 
• a 1tykuły medyczno-fa rm aceutyczne, urząd zenia i s przęt medyczny, 
• u sług i medyczne i medycyny niekonwencjonalnej , 
• u sług i szpitalne i sanatoryjne. 
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Najmn iejsze wartości wyżej wymienionych składników dotyczyły gospodarstw domo­
wych pracowników na stanowiskach robotniczych. 

Porównując struktury wydatków na ochronę zdrowia, można stwierdzić , że najwięk­

szy udzial wydatków na zakup artykułów medyczno-farmaceutycznych, urządzel'l i sprzętu 
medycznego w wydatkach na zdrowie był w gospodarstwach domowych rencistów 
(80%), najmniejszy - w gospodarstwach domowych pracujących na własny rachunek 
(58%). Biorąc pod uwagę uslugi medyczne i medycyny konwencjonalnej , zaobserwowano 
odwrotną kolejność - największe procentowo wydatki były w gospodarstwach osób 
pracujących na własny rachunek (41 %), najmniejsze zaś - w gospodarstwach domowyc h 
rencistów ( 18%). W ubogich bowiem zwykle gospodarstwach domo\vych rencistów 
więk szość wydatków na ochronę zdrowia ponoszono na niezbędne zakupy leków lub 
a rtykułów związanych z ochroną zdrowia (np. okularów optycznych, protez, aparatów 
s łuchowych). Mimo że w gospodarstwach tych co najmniej jedna osoba była rencistą, 
w niewielkim stopniu korzystano z płatnych usług medycznych ze względu na ich wysokie 
koszty. W gospodarstwach domowych osób pracujących na własny rachunek zwykle 
możn a by ło pozwolić sob ie na leczenie w prywatnym sektorze opieki zdrowotnej. 
W gospodarstwach ty ch częs to ponoszono opiaty za m.in. porady lekarskie, usługi den­
tystyczne , anali zy laborato1yjne, zdj ęc ia rentgenowskie, EKG , USG itp. 

Procentowy ud z i a ł wydatków na us ług i szpitalne i sanato1yjne wahał s ię od I% 
w gospodarstwach domowych pracujących na własny rachunek do 2,6% w gospodar­
stwach domowych pracowników na stanowiskach nierobotniczych. 

W ce lu okreś l enia zależności wydatków na ochronę zdrowia od dochodów wyko­
rzystano dane opublikowane przez GUS, w podziale na dziesięć grup dochodowych 
!por. GUS 2003, Budżety gospodarstw domowych]. Dane te wykorzystano do estymacji 
parametrów modeli ekonomet1ycznych. Do opisu wpływu dochodów na wydatki wykorzy­
stano funkcje Tornquista, wykładniczą z odwrotnością oraz funkcję potęgową i linową 
I Kuku la 2004J. Estymacj a parametrów modeli przebiegała w dwóch etapach [Borowska 
20021: 
I. W pierwszym etapie wyznaczono oceny parametrów modeli zlinea1yzowanych, tj. 

sprowadzonych do postaci liniowej po odpow iednich przeksztakeniach. 
2. Oceny parametTów okreś lone w pierwszym etapie posłużyły za wa1tości początkowe 

do es tymacji parametrów nieliniową metodą najmniejszych kwadratów. 
GUS ogran iczy ł s ię do publikacji danych o wydatkach i dochodach w grupach docho­

dowych jedynie dla gospodarstw domowych ogółem , gospodarstw domowych eme1ytów 
i renci tów oraz gospodarstw domowych pracowników. Dlatego też oszacowane modele 

l o t ycząjedyn i c tych grup społeczno-ekonomicznych ludnośc i. Dla każdej grupy gospo­
darstw lomowych dobrano naj lepiej dopasowany model ekonomet1yczny. O wyborze 
mode lu dccydowa ly: wspólczynnik determinacji , statystyczna istotność parametrów oraz 
\\'/rakowa ocena po ł ożenia pu nktów empi1y cznych względem krzywych. Otrzymano 
11a s t t;p uj ącc modele: 
• Dla gospodarstw domowych ogółem : 

, ( - I ) ' P = exp ..J. 63 - 806.)6~ . R- = 0,976: 
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• Dla gospodarstw domowych eme1ytów i rencistów: 

.\i = exp(S,19-854,48+} R2 = 0,989; 

• Dla gospodarstw domowych pracowników: 

.\1=0,02x 1.i.i , R2 = 0,998; 

gdzie : 
v - przeci ętne miesięczne wydatki na ochronę zdrowia na I oso bę [w zl], 
x - przeciętny miesi ęczny dochód rozporządza lny na I osobę [w z ł]. 

R2 
- współczynnik determinacji. 
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Do oszacowania parametrów wykorzystano pakiet statystyczny Statgraphics . We 
wszystkich powyższych modelach standardowe błędy szacunku parametrów nie przekra­
czały I 0% wartośc i bezwzględnych ocen parametrów. W przyj ętych modelach wspó ł c zy ll ­

niki determinacji wynoszą co najmniej 0,97, zatem ponad 97% zmi ennośc i wydatków na 
ochronę zdrowia zosta ło wyjaśnione przez dochody. We wszystkich trzech grupach gospo­
darstw domowych wydatki na zdrowie byly rosnącą funkcją dochodów rozporząd za lnyc h. 

Oszacowane parametry modeli ekonometrycznych umoż li wiają wyznaczenie docho­
dowych e l astyczności wydatków na zdrowie. Elastycznośc i te wyznaczono ze wzorów 
[Borkowski 2003]: 

• dla funkcji wykładniczej z odwrotnością .v = exp( a+ b + J E(.r) = ~b ; 
• dla funkcji potęgowej y = axb : E(x) = b. 

Współczynniki dochodowej e l astyczności wydatków na zd row ie ob li czone Il a pod­
staw ie oszacowanych parametrów funkcji wykładniczej z odwrotnośc i ą, przy różnym 

poziomie dochodów, przedstawia tabela I. 

Tabela I. Wspólczynniki dochodowej e l as tycznośc i wydatków na Ldrow ic obliczonc na podsJ;i ­
wie funkcji wyk ladniczej z odwrotnośc i ą 

Tab le I. lncome flexibility fac tor of health c.x pendi tures, ca lcu latecl bascd on exponcnti al functinn 
with inverse 

E l as tycznośc i w gospodarstwach l'. l as t yczn ości w go~podar> l ll'ach 

domowych ogó ł em domowych cmc1y1<iw i rcncist(Jw 
Gru py dochodowe lzlJ 

do 200,00 7, 79 <• .6.J 

200,0 1- 300 3, 17 3,36 

300,0 1-400,00 2,30 2,42 

.JOO.O I -550,00 I, 70 I, 79 

550.0 I- 700,00 1,30 1.3 7 

700.0 1- 850,00 1,05 I. I I 

~8_50_._0_1 _1_1 _00_._oo~~~~~~~~~~~o~,8_4~~~~~~~~~~o.89 
I I OO.O I 1300,00 0,68 O. 72 

1300.0 1- 1700.00 0,55 0,58 

powyżej 1700.00 0,3 1 0.3 7 

Ż ród ło: Obliczen ia w ł asn e na podstawie danych GUS. 
Sourcc: Own cal c uł ations bas cd on data of CSO in Warsaw. 
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W miarę wzrostu przeciętnych miesięcznych dochodów rozporządzalnych elastycz­
ność dochodowa wydatków na zdrowie zmniejszała się dość znacznie. Elastyczności 

dochodowe wskazują, że dla gospodarstw domowych o przeciętnym i niższym od prze­
ciQtnego dochodzie rozporządzalnym wydatki na ochronę zdrowia były wydatkami na 
dobro luksusowe. W gospodarstwach domowych ogółem bowiem przeciętny miesięczny 
dochód rozporządzalny w przeliczeniu na osobę wynosił 664,21 zł, a w gospodarstwach 
domowych emerytów i rencistów 699,02 zł. Dopiero począwszy od siódmej grupy do­
chodowej, e l as tycznośc i dochodowe wydatków na ochronę zdrowia były mniej sze od I. 

W gospodarstwach domowych pracowników przeciętna elastyczność dochodowa 
wydatków na zdrowie wyniosła I, 14, zatem jednoprocentowy wzrost dochodów rozpo­
rząd za ln ych powodował zwiększenie wydatków na zdrowie przeciętnie o I, 14%. 

Ludność Polski była w 2002 r. zróżnicowana nie tylko pod względem poziomu do­
chodów, ale także dostępnośc i do instytucji opieki zdrowotnej. Niektórzy pracodawcy 
finansowali bezpośrednio usługi medyczne dla swoich pracowników. Wydatki te nie 
został y uj ęte ani w statystyce wydatków gospodarstw domowych, ani w wydatkach 
publicznych. Wchodziły one w skład kosztów produkcji i usług wytwarzanych w przed­
siQb iorstwach (czy innych instytucjach) finan sujących opiekę medyczną swym pracow­
nikom [Baran 2000] . 

WYDATKI PUBLICZNE NA OCHRONĘ ZDROWIA W POLSCE 

Do wydatków publicznych na ochronę zdrow ia w 2002 r. zaliczano wydatki budżetu 
paristwa i budżetów jednostek samorządowych (po wyeliminowaniu przepływu środków 

z budżetu par'1 stwa do jednostek samorządowych oraz pomiędzy tymi jednostkam i) oraz 
\\·yda tki ponoszone na ten cel przez kasy chorych. 

Po wprowadzen iu reform y zdrow ia w 1999 r. funkcje szczebla centralnego zostały 
rozdzielone. J eśl i chodzi o funkcję zasi lania w środki , to rozdział można uznać za naj­
bardziej jednoznaczny [Golinowska 2002]. Większość środków zaczę ło wpływać do 
systemu dz i ę ki podatkowi celowemu nazwanemu składką, dyst1ybuowanemu przez kasy 
chorych, które powołano w 1999 r. jako nowe instytucje płatnicze. Inny rozdział funkcji 
zczcbla centra lnego pol egał na przekazaniu części zadar1 planistycznu-prugramistycznych 

trzem grupom samorządów te1ytorialnych: wojewódzkim, powiatowym i gm innym. 
W wyn iku równocześni e rea lizowanej reformy samorządowej to właśnie samorządy stały 
sii;: właśc i c iel em mienia publicznego odpowiedzialnym za zaopatrzenie ludnośc i w usług i 

zdrowotne. r orm alnie to one przej ę ły największą część zada1i ze szczebla centralnego. 
Je ln oczc ni c jednak środki reali zacji tych zadati znalazły s i ę poza ich zasięgiem. Kasy 
choryc h wykreowane zosta ły bowiem na ni eza l eżne instytucje płatnicze. do któ1ych g ło s 

s a rn o r1.:ądów dociera ł w sposób poś redni (przez uczesrnictwo przedstawicieli samorzą­

dów w radach kas). Ponadto. zadania samorządów nie by ły precyzyjnie okreś l one [Gołi­

nowska 2002 1: 
• do 7<i dari własnych gmin nal eży zaspokajanie zbiorowych potrzeb wspó lnoty. w rym 

m. in . spraw ochrony zdrowia. 
• do z<ik rcsu dziatm·1 sam orządu powiatu n a leżą zadania publiczne o charakterze 

ponadgminnym. w tym promocja i ocł1rona zdrowia, 

1lcra Sci. Pni. 



Anali::a ilofriowa wydatków na ochronę ::drowia .. 27 

• samorząd województwa wykonuje zadania w zakresie promocji i ochrony zdrowiJ 
jako zadania własne w zakresie zada!l publicznych o charakterze wojewódzkim. 
Na szczeblu centralnym pozostało Ministerstwo Zdrowia jako organ formulujący 

ogólne plany zdrowotne, bez instrumentów do reali zacji tych planów. J ednocześni e mini­
sterstwo nie przyjęło żadnych kompetencji koordynacyjnych wobec insty tucji , którym 
przekazano funkcje właścicielskie i platnicze. 

Wydatki publiczne na ochronę zdrowia w 2002 r. wynosiły 34 I 18 ,346 m In zl, co 
stanowiło 4,42% PKB. Główny ciężar finansowania opieki zdrowotnej ze środków 

publicznych w 2002 r. spoczywał na kasach cho1ych. Ich udz i a ł w finan sowaniu opieki 
zdrowotnej wynosił 87,8% ogółu wydatków publicznych na ochronę zdrowia. Wydatki 
kas chorych na świadczenia dla ubezpieczonych przeznaczone by ły g łównie na leczenie 
szpitalne, refundację wydatków na leki oraz podstawową opiekę zdrowotną. Pieniądze 

z budżetu państwa rozdysponowano głównie na funkcjonowanie szpitali , wysokospecjali ­
styczne procedury medyczne, składki na ubezpieczenia zdrowotne, a tak że świadczeni a 

dla osób nieobjętych ubezpieczeniem zdrowotnym, inspekcj ę sanitarn ą, zadania związane 
z realizacją programów polityki zdrowotnej pa1istwa oraz staże i specjalizacje medyczne. 
W budżetach jednostek samorządu terytorialnego (łącznie ze środk ami otrzymanymi 
z budżetu pa!lstwa) środki na ochronę zdrowia zostały rozdysponowane w nas t ępuj ący 

sposób [GUS 2003 , Warunki życia ludności ; GUS 2003 , Podstawowe dane z zakresu 
ochrony zdrowia]: 
• w gminach - głównie na przeciwdziałanie alkoholizmowi , lecznictwo ambulatoryj ne 

oraz szpitale; 
• w powiatach - na szpitale oraz składki na ubezpieczenia zdrowotne i św i adczenia 

dla osób nieobjętych ubezpieczeniem zdrowotnym; 
• w miastach na prawach powiatu - na przeciwdzi ałani e alkoholi zmow i, na szpitale, 

lecznictwo ambulatoryjne oraz składki na ubezpieczeni a zdrowotne i świadcze nia 

dla osób nieobjętych ubezpieczeniem zdrowotnym; 
• w województwach - na szpitale, staże i specjalizacje medyczne oraz medycynę pracy. 

Wprowadzone w 1999 r. reformy zasadniczo zmieniły strukturę dochodów i wydat­
ków sektora finansów publicznych - zmniej szyły s i ę wydatki budżetu pari stwa, zwiyk­
szyly wydatki samorządów oraz pojawił s i ę nowy dysponent środków publicLrryc li 
kasy chorych. Znaczna część dochodów w budżetach powiatów i województw pocho­
dziła z subwencji i dotacji celowych . Zmiana systemu finansowania z budże towego na 
ubezpieczeniowy uza leżniła wielkość środków publicznych uzysk iwanych przez za klacly 
opieki zdrowotnej przede wszystkim od rozmiarów, struktury i jakośc i uslug św i adczo­

nych w danej jednostce. 
Trzeba pamiętać również o transferach wewnątrz systemu fin ansów publicznych. 

Z budżetu państwa i budżetów samorządowych fin ansowano część sk ladek na ubezpi e­
czenie zdrowotne, a wydatki budżetu paristwa obejmują dotacj e i ubwencje, któ re sta­
nowią dochód budżetów jednostek samorządu terytorialnego. Niski udział dochodów 
własnych samorządu powiatu i województwa praktycznie uni em oż liw i a ł prowadzenie 
własnej poli tyk i inwestycyjnej , co skutkowało m.in. zn aczną s k a l ą zad lu że nia jednostek 
ochrony zdrowia. 

Oecono111ia 4 (/) 2005 



28 A. Bi11demza11 , J. Bi11denna11, H. Dudek 

WYDATKI NA OCHRONĘ ZDROWIA W WYBRANYCH KRAJACH 
EU ROPEJSKIC H 

Każdy z krajów Unii Europejsk iej rozw ij ał swój własny system zarządzania opieką 
zdrowotn ą, niemniej jednak można wyodrębnić pewne cechy wspólne ze względu na 
podobne cele i podobne uwarunkowania hi storyczne. Systemy ochrony zdrowia opierają 
s i ę na mieszanych źródłach finansowania , ale większość środków przeznaczonych na ten 
ce l jest kontrolowana przez par'lstwo w sposób bezpośredni lub pośredni. Jedynie ni e­
wielka część pieni ędzy wpływa do systemu w postaci bezpośrednich opłat za usług i 

medyczne. Systemy opieki zdrowotnej w krajach Unii Europejskiej są finansowane 
z budżetu , poprzez ogólny system podatków lub za pośrednictwem składki do funduszy 
ubezpieczenia zdrowotnego. 

W krajach UE w 2002 r. można by ło wyróżnić trzy zasadnicze modele finansowa­
nia. Pierwszy z nich to system budżetowy będący częścią finansów publicznych pocho­
d zącyc h z opodatkowania (F inlandia, Grecja, Irlandia, Włochy , Szwecja, Hiszpania, 
Wielka Brytani a, Dania, Portuga li a). Drugi z nich to także fragment finansów publicz­
nych, ale wyod rę bniony w postaci funduszy finansowanych ze składek obowiązkowego 
ubezpieczenia zdrowotnego (Austria, Belgia, Francja, Niemcy, Luksemburg). Trzeci -
to finan se prywatne pochodzące z ubezp ieczenia dobrowolnego, które pokrywają tylko 
ni ew i e lką część ogó łu środków , ale stanowią istotne uzupełnienie środków zas ilaj ących 

ochron ę zdrowia (Holand ia). 
Udz i a ł pacjentów w fin ansowaniu kosztów opieki zdrowotnej kształtował się na 

różnym poziom ie w za leżn ośc i od kraju, lecz wspó lnym ce lem była kontrola kosztów 
i zwi ęk szani e św iadomośc i pacjentów dotyczącej rea lnych kosztów ochrony zdrowia. 

Kraje UE s tosowa ły w 2002 r. różne metody kształtowania struktury kosztów. Naj­
częśc i ej wys t ępowa ł a wspólpl atność pacjentów za leki przep isywane na receptę albo 
w po tac i op iaty rycza łtowej , albo jako procent od ceny przepisanego leku. Współplatność 
La przepisane Ick i wys tępowa ł a we wszystkich krajach UE. W niektórych krajach (m.in . 
/\ usrri a, Be lgia, Dania, Wiochy) stosowano również wspó łpłatność za us ług i specja li­
styczne. przy czym wspó lplamość za św i adczenia lekarzy ogólnych by ł a rzadziej spoty­
kana P ł a tn ość za us ług i dentystyczne na poziom ie I 00% występowała w większości 

krajów UC. 
Ubezp ieczenie dodatkowe by ł o kol ej n ą fonną kształtowan i a struktury kosztów, na 

podstawie którego osoba ubezpieczona mus i ała opłacać w ustalonej proporcji wszystk ie 
rodLaje dostarczanyc h św iadcze ri . Ubezpieczenia obow iązkowe i dobrowo lne (dodatkowe) 
by ly adm inistrowane przez fundusze - autonomi czne organizacje, które zbierały składk i 

w wysokośc i u za l eżni o nej od poziomu dochodów i fi n ansowały z nich św i adczeni a albo 
11· c;as ic ich 11clzielani a. <l ibo w fo rmie refundacj i. W iększość systemów opartych na 
podat l-.owych źród ł ac h llnan owani a clzialala w narodowych systemach zdrowia, gdzie 
Ś ll' i adcLc n ia byly op ł acan e przez cent ra ln e insty tucje pub liczne. Nie oznacza ł o to jednak 
J..oi 1i ccLn ośc i przep ływu ' rodków z b u d żetu centra lnego do św i adczeni odawców , któ­
r) eh w l aśc i c i clcm je t rLąd i gdzie pracownicy są zatrudniani na etatach i wynagradzani 
11 l"orn1 ic pensji. Ty lko w Grecji i Portuga lii wś ród lekarzy zatrudn ionych w op iece 
:1111b 11latoryj11cj do111i11owa ly for111 , zatrudnienia etatowego [Hibner 2003]. 
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Poziom wydatków na ochronę zdrowia był silnie zdeterminowany poziomem pro­
duktu krajowego brutto (PKB), przypadaj ącego na mieszkańca danego kraj u. W tabe li 2 
zestawiono dane dotyczące krajów Unii Europejskiej oraz krajów kandydujących 

w 2002 r. do tej organizacji , należących do OECD. 

Tabela 2. Wydatki na ochron\ zdrowi a w wybranych krajach europej skich n a l c żqcych do OIT D 
w 2002 r. 

Table 2. Health expenditures in some european countries OECD mcmbcrs, in 2002 

Kraje 
Całkow ite wydatki Całkow ite wydatki Wydatki puhlic111c 

[USD na osobę I [% PKB] [°to PKB] 

Austria 2200 7,7 5,4 

Belgia 25 15 9, 1 6,5 

Czechy 11 18 7,4 (J.8 

Dania 2580 8,8 7,3 

Finlandia 1943 7,3 5.5 

Francja 2736 9,7 7.4 

Grecja 18 14 9,5 5,0 

Hiszpania 1646 7,6 5,4 

Holandia 2643 9, 1 brak danyc h 

Irlandia 2367 7,3 5.5 

Luksemburg 3065 6,2 5,3 

Niemcy 2817 10,9 8,(J 

Polska 654 6, 1 4,4 

Po1tugalia 1702 9,3 6.5 

S łowacja 698 5,7 5, I 

Szwecja 25 17 9,2 7,9 

Węgry 1079 7,8 5,5 

Wielka B1ytania 2 160 7,7 6,4 

Wiochy 2 166 8.5 6 ,4 

Żródlo : Dane OECD. 
Source: OECD data. 

Jak wynika z danych tabeli 2, wydatki na ochron ę zdrowia w Polsce nal eża ly do 
najni ższych w grupie wymienionych krajów . W li czbach bezwzg l ęd nych byl to poziom 
sytuuj ący nas na ko11cowym miejscu wśród krajów UE oraz 4 krajów k andyduj ącyc h 

w 2002 r. do UE, n a l eżących do OECD. W Pol sce ca lkowite wydatki na ochronr; zclro­
wia w 2002 r. ksztaltowaly się na poziom ie 654 USD per capita i byly n ajni ższe wś ród 

rozważanych pa11 stw europejsk ich. J ednocześ nie wydatki te by ły I onadczterokrotnic 
ni ższe ni ż w Niemczech, ponadtrzykrotn ie ni ższe ni ż w Wielkiej B1y tanii oraz prawic 
dwukrotnie ni ższe ni ż w Czechach. 

W 2002 r. udział wydatków publicznych na ochron ę zdrow ia w PK B w Polsce wy­
nos ił 4,4%, a w Niemczech był o prawie I 00% wi ęk szy i wynos ił aż 8,6% PK B. W tym 
samym roku w Czechach udz i ał ten by / o ponad 60% w ięk szy ni ż w Polsce. P o równuj ąc 

udz i a ł całkowitych wydatków na zdrowie w PKB , możn a s tw i e rdz i ć, że ni ższą wa rt o~ć 

od Pol ski (6 , I%) os i ągn ęła jedynie Slowacja (5. 7%). 
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WN IOSKI 

Przeprowadzona anali za budże tów polskich gospodarstw domowych wykazała do­
da tn i ą za l eżn ość mi ędzy wydatkami na zdrowie a dochodami . We wszystkich grupach 
gospodarstw domowych wydatki na zdrowie były rosnącą funkcją dochodów rozporzą­

dza ln ych. W mi arę wzrostu przeci ętnych mi es i ęcznych dochodów rozporząd zalnych 

e l a s tyczność dochodowa wydatków na zdrowie zmniej sza ł a s i ę w znacznym stopniu. 
Przec i ętne mi es i ęczne wydatki prywatne na ochronę zdrowia we wszystkich grupach 

spo leczno-ekonomicznych wynos iły w 2002 r. 28 zł na osobę . Wydatki publiczne na 
ochron ę zdrow ia wyni osły natomiast ponad 34 mld zł , co stanowiło 4,42% PKB. 

Wartość PKB w naszym kraju była w 2002 r. w prze liczeniu na ł rnieszka11ca kil ka­
krotnie ni ższa ni ż w krajach UE, czemu odpow i adał wielokrotnie niższy poziom wydat­
ków na oc h ronę zdrowia w przel iczeniu na j edną osobę . 
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Q ANTITATIVE ANALYSIS OF HEALTH EXPENDITURE IN 2002 
IN POLAND 

Ahstral't. Paper prcsrnt s a quantitati vc arwlys is of pri vate and publi c hca lth cx pcnditures 
in 2002 in Pnland. Bctwccn 1993 and 2002 the private fi nancing in the hea lth systern was 
incrca, ing. Th i ~ procc~s has !cd to houschold"s budget additi on:.i l chargc. Pa rti c ipati on of 
lu.:a lth c:\ penditu rc' in al l expcnditurcs - 3.2°1, in 1993 grcw up to 4.5% in 2002. An 
;111 ;ilysi' ca rric:d in the n.:scarch project dcrnonstrated a positivc rel:it ionship bctwcen 
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health expenditurcs and incomes. Therc werc clifTcrent structures of hcallh cxpenditurcs in 
each social-economical group. Stili in all groups was hea lth cxpcnditurcs prngn.:~s i vc 

function of ava ilable income. Hea lth systems in EU coun tries an.: budgct !innnccd by 
genera ł tax system or by health fund coll ection. 

Key words: quantitative analysis, health expenclitures, hcalth system 
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