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ANALIZA ILOSCIOWA WYDATKOW
NA OCHRONE ZDROWIA W 2002 ROKU W POLSCE

Agata Binderman, Jolanta Binderman, Hanna Dudek
Szkola Glowna Gospodarstwa Wiejskiego w Warszawie

Streszczenie. W Polsce w latach 1993-2002 nastapil staly wzrost udzialu srodkow prywat-
nych w finansowaniu opicki zdrewotnej, Sytuacja ta spowodowala powazne obeigzenic
budzetow gospodarstw domowych. Udzial wydatkéw na zdrowie w wyvdatkach ogdlem
wzrosl 7 3.2% w 1993 r. do 4.5% w 2002 r. Przeprowadzona w tej pracy analiza budizeton
polskich gospodarstw domowych wykazala dodatnia zalenose pomigdzy wydatkami na
zdrowie a dochodami tych gospodarstw. Wydatki na zdrowie oraz ich struktura byvly zroz-
nicowane w poszezegolnych grupach spoleczno-ckonomicznych. We wszystkich jednak
grupach wydatki na zdrowie byly rosnacy funkeja dochodow rozporzadzalnych, Systemy
opieki zdrowotnej w krajach Unii Europejskiej sa linansowane z budzetu. poprzez opdlny
svstem podatkow lub za posrednictwem skladki do funduszu ubezpieczenia zdrowotnego.

Stowa Kluczowe: analiza ilosciowa. system opicki zdrowotnej. wydatki na ochrone
zdrowia

WSTEP

Celem artykulu jest ocena zmian w finansowaniu 1 w proporcjach prywatnyeh i pu-
blicznveh wydatkow na zdrowie w Polsce w 2002 r. Analiza zostala przeprowadzona
przez budowe 1 weryfikacje jednoréwnaniowych liniowych oraz nieliniowyeh modeli
ekonometryeznych. Badania mialty na celu wykazanie zaleznosci migdzy wydatkami
w gospodarstwach domowych na zdrowie a dochodami rozporzadzalnymi. wydatkami
ogolem oraz przynaleznoscig do grupy spoleczno-ekonomicznej. W pracy tej przeanali
Z0wano rowniez powigzanie wydatkéw prvwatnych na ochrone zdrowia z wydatkami
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publicznymi oraz zaprezentowano wydatki panstwa na ten cel w wybranych krajach Unii
Luropejskie;.

Materialem w niniejszym opracowaniu byly dane statystyki publicznej GUS oraz dane
OECD. Dane GUS wykorzystano do estymacji parametréw modeli ekonometrycznych.

WYDATKI NA OCHRONE ZDROWIA W GOSPODARSTWACH
DOMOWYCH

W 2002 r. wydatki gospodarstw domowych na ochrong zdrowia obejmowaly wy-
datki na zakup artykutow medyezno-farmaceutycznych, urzadzen i sprzetu medyeznego
uslugi medyezne i medyeyny niekonwencjonalnej oraz uslugi szpitalne i sanatoryjne.

Strukturg wydatkow wszystkich badanych przez GUS gospodarstw domowych
ogdlem na zdrowie w 2002 1. prezentuje wykres 1.

1. 7%

O Artykuly, urzadzenia i sprzet medyczny
O Ustugi medyezne i farmaceutyezne
O Uslugi szpitalne i sanatoryjne

Wykres 1L Struktura wydatkow na ochrong zdrowia w gospodarstwach domowych ogolem
Graph 1. Structure of health expenditures in all households

Arodlo: Obhiezenmia whasne na podstawie danyeh GUS.

Source: Own caleulations based on data of CSO in Warsaw,

Z wykresu 1 wynika, ze w 2002 r. najwigkszy udzial (72%) w wydatkach na ochrong
sdrowia mialy wydatki na zakup artykulow medyczno-farmaceutveznych, urzadzen i sprzetu
medyeznego. Pozyceja ta obejmuje muin. leki. zielarskie produkty farmaceutvezne, okula-
ry optyezne, aparaty stuchowe, obuwie ortopedyczne i materialy opatrunkowe. Wydatki
na ushugi medyezne i medyeyny nickonwencjonalnej stanowily 26.3% wydatkéw na
ochrong zdrowia w gospodarstwach domowych. Do uslug tych wliczono m.in. oplaty za
porady lekarskie, wykonanie zabiegdw chirurgicznych, uslugl dentystyczne, analizy labo-
ratoryine, opicke nad chorymi. Udzial wydatkow na uslugi szpitalne i sanatorvjne w wydat-
kach na ochrong zdrowia wynidsl 1,7%.

Wprowadzenie pelnej odplatnosci za wigkszos$¢ artvkulow medyeznyeh i farma-
ceutyeznyeh, a takze czesciowej odplatnosei za niektore ustugi medvezne, spowodowalo
snaczne obeigzenie dla budzetow gospodarstw domowyceh. Udzial wydatkéw na ochrone
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zdrowia w wydatkach ogdlem gospodarstw domowych wynosil 4,5%. Z badan [Baran
2000] wynika, ze udzial ten wzrastat od poczatku lat 90. ubieglego stulecia.

Wydatki na ochrong zdrowia oraz ich struktura byly zréznicowane w poszezegol-
nych grupach spoleczno-ekonomicznych ludnosei (wykres 2).

Rencisci | j

Emeryci ﬂ

Pracujaey na wlasny rachunek | 1

Rulniuy: l I

Pracownicy uzvtkujacy I
gospodarstwo rolne
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nierobotniczych

Pracownicy na stanowiskach ::'
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Owydatki na artykuly medyezno-farmaceutyezne, urzadzenia i spreet medyesny
Bustugi medyezne | medycyny nickonwencjonalngj
Eustugi szpitalne 1 sanatoryjne

Wykres 2. Przecieine miesieczne wydatki na ochrong zdrowia
Graph 2. Average monthly health-care expenditures

Zrodlo: Obliczenia wlasne na podstawie danych GUS.

Source: Own calculations based on data of CSO in Warsaw,

Przecigtne miesieczne wydatki na ochrone zdrowia we wszystkich grupach spolecz-
no-ekonomicznych ludnosei wynosity 28 7t na osobe. 7 informacji przedstawionyeh na
wykresie 2 wynika. ze najwieksze wydatki na ochrong zdrowia — niemal 60 zI na osobe
— ponoszono w gospodarstwach domowych emerytow. Duze wydatki w tej grupie wyni-
kaja ze struktury wiekowej i — co si¢ z tym wiaze — nie najlepszego stanu zdrowia 0sob
starszych. W 2002 r. 59% oséb w gospodarstwach domowych emervtow mialo ukon-
czony 60. rok Zzyvcia.

Najmniej — 14 zl na osobe —wydawano na ochrong zdrowia w gospodarstwach domo-
wych pracownikow na stanowiskach robotniczych, Niewielkie wydatki na ten cel byl
raczej zwigzane z niskimi dochodami w tej grupie spoleczno-ekonomicznej.

W gospodarstwach domowych emerytow byly najwigksze. ze wszystkich grup spo-
leczno-ekonomicznych, wartosci poszezegdlnych skladnikow wydatkow na zdrowie, 1.
o artykuly medyczno-farmaceutyczne, urzadzenia i sprzet medyczny.

o uslugi medyczne i medycyny niekonwencjonalne;.
s uslugi szpitalne i sanatoryjne.
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Najmniejsze wartosci wyzej wymienionych skladnikow dotyezyly gospodarstw domo-
wych pracownikow na stanowiskach robotniczych.

Porownujac struktury wydatkéw na ochrong zdrowia, mozna stwierdzic, 7ze najwiek-
szy udzial wydatkdéw na zakup artykulow medyczno-farmaceutycznych. urzadzen i sprzetu
medvernego w wydatkach na zdrowie byl w gospodarstwach domowych rencistéw
(80%). najmniejszy — w gospodarstwach domowych pracujacych na wiasny rachunek
(58%). Biorac pod uwage uslugi medyczne i medycyny konwencjonalne], zaobserwowano
odwrotna kolejnosé — najwigksze procentowo wydatki byly w gospodarstwach osob
pracujacych na wiasny rachunek (41%), najmniejsze zas — w gospodarstwach domowych
rencistow (18%). W ubogich bowiem zwykle gospodarstwach domowych rencistéw
wigkszodé wydatkéw na ochrong zdrowia ponoszono na niezbedne zakupy lekéw lub
artykulow zwiazanych z ochrona zdrowia (np. okularéw optycznych, protez, aparatow
sluchowych). Mimo Zze w gospodarstwach tych co najmniej jedna osoba byla rencista.
w niewielkim stopniu korzystano z platnych ushug medyeznych ze wzgledu na ich wysokie
koszty. W gospodarstwach domowych osob pracujacych na wlasny rachunek zwykle
mozna bylo pozwolié¢ sobie na leczenie w prywatnym sektorze opieki zdrowotnej.
W gospodarstwach tych czesto ponoszono oplaty za m.in. porady lekarskie. ustugi den-
tystyezne, analizy laboratoryjne. zdjecia rentgenowskie, EKG, USG itp.

Procentowy udzial wydatkow na uslugi szpitalne 1 sanatoryjne wahal si¢ od 1%
w gospodarstwach domowych pracujacych na wlasny rachunek do 2,6% w gospodar-
stwach domowych pracownikow na stanowiskach nierobotniczych.

W celu okreslenia zaleznosei wydatkoéw na ochrone zdrowia od dochodéw wyko-
reystano dane opublikowane przez GUS, w podziale na dziesigé grup dochodowych
[por. GUS 2003, Budzety gospodarstw domowych]. Dane te wykorzystano do estymacji
parametrow modeli ekonometrycznych. Do opisu wplywu dochodéw na wydatki wykorzy-
stano funkcje Tornquista, wykladnicza z odwrotnoscig oraz funkeje potegows i linowg
[ Kukula 2004 ]. Estymacja parametréw modeli przebiegata w dwéch etapach [Borowska
2002
. W plerwszym etapie wyznaczono oceny parametrow modeli zlinearyzowanych, tj.

sprowadzonych do postaci liniowej po odpowiednich przeksztalceniach.

2. Oeeny parametrow okreslone w pierwszym etapie postuzyly za wartosci poczatkowe
do estymacji parametrow nieliniowa metoda najmniejszych kwadratow.

GLIS ograniczyl sig do publikacji danyeh o wydatkach i dochodach w grupach docho-
dowych jedynie dla gospodarstw domowych ogotem, gospodarstw domowych emerytow
1 rencistow oraz gospodarstw domowych pracownikow. Dlatego tez oszacowane modele
dotyeza jedynie tych grup spoleczno-ekonomicznych ludnosei. Dla kazdej grupy gospo-
darstw domowych dobrano najlepiej dopasowany model ekonometryczny. O wyborze
modelu decydowaly: wspolezynnik determinacji. statystyczna istotnos¢ parametréw oraz
wzrokowa ocena polozenia punktéw empiryeznych wzgledem krzywych. Otrzymano
nastepujace modele:

*  DIa gospodarstw domowych ogélem:

- 1 3
P = exp| 411_1_.\*115,5(,—]. R*=0,976:
\ £
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e Dla gospodarstw domowych emerytow i rencistow:

P ex;{ 5,19-854.481 ] R*=0,989;
X

¢ Dla gospodarstw domowych pracownikow:
F=0,02x"4, R*=0,998;

gdzie:

v — przecietne miesigczne wydatki na ochrong zdrowia na | osobe [w zl].
X — przecietny miesieczny dochdd rozporzadzalny na 1 osobe [w z1].

R® — wspotezynnik determinacji.

Do oszacowania parametrow wykorzystano pakiet statystyczny Statgraphics. We
wszystkich powyzszych modelach standardowe bledy szacunku parametrow nie przekra-
czaly 10% wartosci bezwzglednych ocen parametrow. W przyjetych modelach wspolezyn-
niki determinacji wynosza co najmniej 0.97, zatem ponad 97% zmiennosci wydatkow na
ochrong zdrowia zostalo wyjasnione przez dochody. We wszystkich trzech grupach gospo-
darstw domowych wydatki na zdrowie byty rosnaca funkeja dochodow rozporzadzalnych.

Oszacowane parametry modeli ekonometryeznveh umozliwiajg wyznaczenie docho-
dowych elastycznosci wydatkow na zdrowie. Elastycznosci le wyznaczono ze wWzorow
[Borkowski 2003]:

e dla funkcji wykladniczej z odwrotnoseia v = exp[ a+b l] e Blix)= ——h:
X x
e dla funkcji potegowej v = ax® . E(x)=b.

Wspolczynniki dochodowej elastycznosci wydatkow na zdrowie obliczone na pod-
stawie oszacowanych parametrow funkcji wykladniczej z odwrotnoscig. przy réznym
poziomie dochodow, przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Wspdlezynniki dochodowej elastyeznosei wydatkéw na zdrowic obliczone na podsta-
wie funkeji wykladniczej z odwrotnoseia

Table 1. Income flexibility factor of health expenditures, caleulated based on exponential function
with inverse

Elastycenosci w gospodarstwach Elastveznosct w gospodarsiwach

Grupy aoanedawe (21] domowych ogdlem domowych emerviow i rencistow
do 200,00 o 7279 Tia 6.64
200.01-300 3 ' 3.36
300,01-400,00 230 242
_40001-55000 v L T T i
_sSoOl=gooe 130 1,37
700,01-850,00 1.05 .11
Rs0.01-1l0000 D084 = 1.0 0,89
100,01 130000 0.68 - 0,72
1300.01-1700.00 0.55 N e
powyze 1700.00 ST 0.37

Zradio: Obliczenia wlasne na podstawie danyeh GUS.
Source: Own caleulations based on data of CSO in Warsaw
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W miare wzrostu przecietnych miesigcznych dochodow rozporzadzalnych elastycz-
nos¢ dochodowa wydatkow na zdrowie zmniejszata sig dos¢ znacznie. Elastycznosci
dochodowe wskazuja, ze dla gospodarstw domowych o przecigtnym i nizszym od prze-
cietnego dochodzie rozporzadzalnym wydatki na ochrong zdrowia byly wydatkami na
dobro luksusowe. W gospodarstwach domowych ogolem bowiem przecigtny miesigczny
dochod rozporzadzalny w przeliczeniu na osobe wynosil 664,21 zl, a w gospodarstwach
domowych emerytow i rencistow 699,02 zI. Dopiero poczawszy od siddmej grupy do-
chodowej, elastycznosci dochodowe wydatkow na ochrong zdrowia byty mniejsze od 1.

W gospodarstwach domowych pracownikow przecigtna elastycznos¢ dochodowa
wydatkow na zdrowie wyniosta 1,14, zatem jednoprocentowy wzrost dochodéw rozpo-
rzadzalnych powodowal zwigkszenie wydatkow na zdrowie przecietnie o 1,14%.

Ludnosé Polski byla w 2002 r. zréznicowana nie tylko pod wzgledem poziomu do-
chodow, ale takze dostgpnosei do instytucji opieki zdrowotnej. Niektorzy pracodawcy
finansowali bezposérednio uslugi medyczne dla swoich pracownikow. Wydatki te nie
zostaly ujete ani w statystyce wydatkow gospodarstw domowych, ani w wydatkach
publicznych. Wchodzily one w skiad kosztow produkeji i uslug wytwarzanych w przed-
sigbiorstwach (czy innych instytucjach) finansujacych opieke medyezng swym pracow-
nikom [Baran 2000].

WYDATKI PUBLICZNE NA OCHRONE ZDROWIA W POLSCE

Do wydatkow publicznych na ochrong zdrowia w 2002 r. zaliczano wydatki budzetu
panstwa i budzetow jednostek samorzadowych (po wyeliminowaniu przeplywu srodkow
z budzetu panstwa do jednostek samorzadowych oraz pomigdzy tymi jednostkami) oraz
wydatki ponoszone na ten cel przez kasy choryeh. .

Po wprowadzeniu reformy zdrowia w 1999 r. funkcje szczebla centralnego zostaly
rozdziclone. Jesli chodzi o funkcj¢ zasilania w srodki, to rozdzial mozna uznac za naj-
bardziej jednoznaczny [Golinowska 2002]. Wigkszos¢ srodkow zaczelo wplywac do
systemu dzigki podatkowi celowemu nazwanemu skladka, dystrybuowanemu przez kasy
chorych, ktore powolano w 1999 r, jako nowe instytucje platnicze. Inny rozdzial funkeji
szczebla centralnego polegal na przekazaniu czgsei zadan planistyczno-programistycznych
trzem grupom samorzadoéw terytorialnych: wojewodzkim, powiatowym i gminnym.
W wyniku rownoczesnie realizowanej reformy samorzadowej to wlasnie samorzady staly
si¢ wlascicielem mienia publicznego odpowiedzialnym za zaopatrzenie ludnosei w uslugi
zdrowotne. Formalnie to one przejely najwicksza czgs¢ zadan ze szezebla centralnego.
Jednoczesnie jednak Srodki realizacji tych zadan znalazly sie poza ich zasiggiem. Kasy
chorveh wykreowane zostaly bowiem na niezalezne instytucje platnicze. do ktorych glos
samorzadow docieral w sposob posredni (przez uczestnictwo przedstawicieli samorza-
dow w radach kas). Ponadto, zadania samorzadow nie byly precyvzyinie okreslone [Goli-
nowska 2002
e do zadan wlasnych gmin nalezy zaspokajanie zbiorowvch potrzeb wspolnoty. w tvim

m.an. sprawy ochrony zdrowia,

e do zakresu dzialan samorzadu powiatu naleza zadania publiczne o charakterze
ponadgminnym, w tym promocja i ochrona zdrowia,

Acta Sei. Pal,
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e samorzad wojewodztwa wykonuje zadania w zakresie promocji i ochrony zdrowia
jako zadania wlasne w zakresie zadan publicznych o charakterze wojewodzkim.

Na szczeblu centralnym pozostalo Ministerstwo Zdrowia jako organ formulujacy
ogdlne plany zdrowotne, bez instrumentow do realizacji tych plandw. Jednoczesnie mini-
sterstwo nie przyjeto zadnych kompetencji koordynacyjnych wobec instytucji. ktorym
przekazano funkcje wiascicielskie i platnicze.

Wydatki publiczne na ochrong zdrowia w 2002 r. wynosily 34 118,346 min zl, co
stanowilo 4.42% PKB. Glowny cigzar finansowania opieki zdrowotnej ze Srodkow
publicznych w 2002 r. spoczywal na kasach chorych. Ich udzial w finansowaniu opieki
zdrowotnej wynosil 87.8% ogélu wydatkow publicznych na ochrone zdrowia. Wydatki
kas chorych na $wiadczenia dla ubezpieczonych przeznaczone byly gléwnie na leczenie
szpitalne, refundacje wydatkow na leki oraz podstawowa opicke zdrowotng. Pienigdze
z budzetu panstwa rozdysponowano glownie na funkcjonowanie szpitali, wysokospecjali-
styczne procedury medyczne, skladki na ubezpieczenia zdrowotne, a takze Swiadczenia
dla 0sab nieobjetych ubezpieczeniem zdrowotnym. inspekcje sanitarng, zadania zwigzane
z realizacjg programow polityki zdrowotnej panstwa oraz staze i specjalizacje medyczne.
W budzetach jednostek samorzadu terytorialnego (lacznie ze $rodkami otrzymanymi
z budzetu panstwa) $rodki na ochrone zdrowia zostaly rozdysponowane w nastepujacy
sposob [GUS 2003, Warunki zycia ludnosci; GUS 2003, Podstawowe dane z zakresu
ochrony zdrowia]:

e w gminach — glownie na przeciwdzialanie alkoholizmowi. lecznictwo ambulatoryjne
oraz szpitale;

o w powiatach — na szpitale oraz skladki na ubezpieczenia zdrowotne i Swiadezenia
dla oséb nieobjetych ubezpieczeniem zdrowotnym;

o w miastach na prawach powiatu — na przeciwdzialanie alkoholizmowi, na szpitale,
lecznictwo ambulatoryjne oraz skladki na ubezpieczenia zdrowotne i §wiadczenia
dla 0séb nieobjetych ubezpieczeniem zdrowotnym;

e wwojewddztwach -- na szpitale, staze i specjalizacje medyczne oraz medycyne pracy.
Wprowadzone w 1999 r. reformy zasadniczo zmienily strukture dochodow i wydat-

kéw sektora finansow publicznych — zmniejszyly si¢ wydatki budzetu panstwa, zwigk-

szyly wydatki samorzaddéw oraz pojawil si¢ nowy dysponent Srodkéw publicznych
kasy chorych. Znaczna czeé¢ dochodéw w budzetach powiatow i wojewodztw pocho-
dzila z subwencji i dotacji celowych. Zmiana systemu finansowania z budzetowego na
ubezpieczeniowy uzaleznita wielko$¢ srodkow publicznych uzyskiwanych przez zaklady
opieki zdrowotnej przede wszystkim od rozmiarow, struktury i jakosci ustug Swiadczo-
nych w danej jednostce.

Trzeba pamigtac rowniez o transferach wewnatrz systemu finansow publicznych.
Z budzetu panstwa i budzetow samorzadowych finansowano czes¢ skladek na ubezpic-
czenie zdrowotne, a wydatki budzetu panstwa obejmuja dotacje i subwencje. Ktore sta-
nowia dochod budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego. Niski udzial dochodow
wlasnych samorzadu powiatu i wojewodztwa praktycznie uniemozliwial prowadzenie
wiasnej polityki inwestveyjnej, co skutkowalo m.in. znaczna skala zadluzenia jednostek
ochrony zdrowia.

Oeconomia 4 (1) 2005
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WYDATKI NA OCHRONE ZDROWIA W WYBRANYCH KRAJACH
EUROPEJSKICH

Kazdy z krajow Unii Europejskiej rozwijal swoj wlasny system zarzadzania opieka
zdrowotna, niemniej jednak mozna wyodrebni¢ pewne cechy wspolne ze wzgledu na
podobne cele i podobne uwarunkowania historyczne. Systemy ochrony zdrowia opieraja
sig na mieszanych Zrédiach finansowania, ale wigkszosé srodkow przeznaczonych na ten
cel jest kontrolowana przez panstwo w sposob bezposredni lub posredni. Jedynie nie-
wielka czesc pieniedzy wplywa do systemu w postaci bezposrednich oplat za ustugi
medyczne. Systemy opieki zdrowotnej w krajach Unii Europejskiej sa finansowane
Z budzetu, poprzez ogolny system podatkow lub za posrednictwem skladki do funduszy
ubezpieczenia zdrowotnego.

W krajach UE w 2002 r. mozna byto wyréznic trzy zasadnicze modele finansowa-
nia. Pierwszy z nich to system budzetowy bedacy czescig finansow publicznych pocho-
dzacych z opodatkowania (Finlandia, Grecja, Irlandia, Wlochy, Szwecja, Hiszpania.
Wielka Brytania, Dania, Portugalia). Drugi z nich to takze fragment finanséw publicz-
nych, ale wyodrebniony w postaci funduszy finansowanych ze skiadek obowiazkowego
ubezpieczenia zdrowotnego (Austria, Belgia, Francja, Niemcy, Luksemburg). Trzeci —
to finanse prywatne pochodzace z ubezpieczenia dobrowolnego, ktore pokrywaja tylko
niewiclka czesc ogolu srodkow, ale stanowia istotne uzupehienie Srodkéw zasilajacych
ochrong zdrowia (Holandia).

Udzial pacjentow w finansowaniu kosztow opieki zdrowoinej ksztattowal sie na
roznym poziomie w zaleznosci od kraju, lecz wspdlnym celem byla kontrola kosztow
i zwigkszanie swiadomosci pacjentow dotyczacej realnveh kosziow ochrony zdrowia.

Kraje UE stosowaly w 2002 r. rozne metody ksztaltowania strukiury Kosztow. Naj-
czescie] wystepowala wspolplatnose pacjentow za leki przepisvwane na recepte albo
w postaci oplaty ryczaltowej, albo jako procent od ceny przepisanego leku. Wspolplatmose
za przepisane leki wystepowala we wszystkich krajach UE. W niektorych krajach (m.in.
Austria, Belgia, Dania, Wlochy) stosowano rowniez wspolplatnosé za uslugi specjali-
styczne, przy czym wspolplatnosé za swiadcezenia lekarzy ogdlnych byla rzadzicj spoty-
kana Platnos¢ za uslugi dentystyczne na poziomie 100% wystgpowala w wigkszosci
krajow UL,

Ubezpicczenie dodatkowe bylo kolejna forma ksztaltowania struktury kosztow. na
podstawie Ktérego osoba ubezpicczona musiala oplacac w ustalonej proporcji wszystkie
rodzaje dostarczanych swiadezen. Ubezpieczenia obowiazkowe i dobrowolne (dodatkowe)
byly administrowane przez fundusze — autonomiczne organizacje, ktére zbieraly skladki
w wysokosci uzaleznionej od poziomu dochodow i finansowaly z nich swiadczenia albo
w czasic ich udziclania, albo w formie refundacji. Wigkszosé systeméw opartych na
podatkowych zrodlach finansowania dzialala w narodowych systemach zdrowia, gdzie
swiadczenia byly oplacane przez centralne instytucje publiczne. Nie oznaczalo to jednak
koniecznosci przeplywu Srodkow z budzetu centralnego do $wiadezeniodawceow, kio-
ryeh wiascicielem jest rzad i gdzie pracownicy sa zatrudniani na etatach i wynagradzani
w formie pensji. Tylko w Grecji i Portugalii wérod lekarzy zatrudnionych w opiece
ambulatoryjnej dominowaly formy zatrudnienia etatowego [Hibner 2003].
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Poziom wydatkéw na ochrong¢ zdrowia byt silnie zdeterminowany poziomem pro-
duktu krajowego brutto (PKB), przypadajacego na mieszkanca danego kraju. W tabeli 2
zestawiono dane dotyczace krajow Unii Europejskiej oraz krajow Kandydujacych
w 2002 r. do tej organizacji, nalezacych do OECD.

Tabela 2. Wydatki na ochrong zdrowia w wybranych krajach europejskich nalezaeych do OECD
w 2002,
Table 2. Health expenditures in some curopean countrics OECD members, in 2002

Kisje Calkflwilc wydatki ['aikn\fiiu: :\\'_\'dilll\'i \V}f(|=ll.i;.i_1‘3{i.i;iiL'rm'
[USD na osobe] [% PKB] % PKB]
Austria 2200 7,7 a4
Belgia 2515 91 65
Czechy 1118 74 e 6.8
Dania 2580 8,8 1.3
Finlandia 1943 ded - .. e
Francja 2736 9.7 74
Grecja 1814 0.5 ' m B 5.0
Hiszpania 1646 1.6 _§4 )
Holandia 2643 9.1 brak danych
Irfandia 2367 73 Lol 5B I
Luksemburg 3065 6.2 S il_
Niemcey 2817 10,9 - K6
Polska 654 ol 44
Portugalia 1702 9.3 65
Slowacja 698 30 ol
Szwecja 2517 9,2 - _ 1.9
Weery 1079 78 | 5.5
Wielka Brytania 2160 7 . 0.4
Wiochy 2166 8,5 64

Zrodlo: Dane OECD.
Source: OECD data.

Jak wynika z danych tabeli 2, wydatki na ochrong zdrowia w Polsce nalezaly do
najnizszych w grupie wymienionych krajow. W liczbach bezwzglednych byl to poziom
sytuujacy nas na koncowym miejscu wsrod krajow UE oraz 4 krajow kandydujacyvch
w 2002 r. do UE, nalezgcych do OECD. W Polsce calkowite wydatki na ochrong zdro-
wia w 2002 r. ksztaltowaly si¢ na poziomic 654 USD per capita i byly najnizsze wsrod
rozwazanych panstw ecuropejskich. Jednoczesnie wydatki te byly ponadezterokrotnic
nizsze niz w Niemczech, ponadtrzykrotnie nizsze niz w Wielkie] Brytanii oraz prawic
dwukrotnie nizsze niz w Czechach.

W 2002 r. udzial wydatkow publicznych na ochrone zdrowia w PKB w Polsce wy-
nosil 4,4%, a w Niemczech byl o prawie 100% wickszy | wynosil az 8,6% PKB. W tym
samym roku w Czechach udzial ten byl o ponad 60% wiekszy niz w Polsce. Porownujgce
udzial catkowitych wydatkéw na zdrowie w PKB, mozna stwierdzi¢, ze nizsza wartosc¢
od Polski (6.1%) osiagnela jedynie Slowacja (5.7%).
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WNIOSKI

Przeprowadzona analiza budzetéw polskich gospodarstw domowych wykazala do-
datnia zalezno$¢ migdzy wydatkami na zdrowie a dochodami. We wszystkich grupach
gospodarstw domowych wydatki na zdrowie byly rosnaca funkcja dochodow rozporza-
dzalnych. W miare wzrostu przecigtnych miesigcznych dochodéw rozporzadzalnych
elastycznos¢ dochodowa wydatkéw na zdrowie zmniejszala sie w znacznym stopniu.

Przecigtne miesi¢ezne wydatki prywatne na ochrong zdrowia we wszystkich grupach
spoleczno-ekonomicznych wynosity w 2002 r. 28 zI na osobe. Wydatki publiczne na
ochrong zdrowia wyniosly natomiast ponad 34 mld zl, co stanowilo 4,42% PKB.

Wartos¢ PKB w naszym kraju byla w 2002 r. w przeliczeniu na | mieszkanca kilka-
krotnie nizsza niz w krajach UE, czemu odpowiadal wielokrotnie nizszy poziom wydat-
kow na ochrong zdrowia w przeliczeniu na jedng osobe.
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QUANTITATIVE ANALYSIS OF HEALTH EXPENDITURE IN 2002
IN POLAND

Abstract. Paper presents a quantitative analysis of private and public health expenditures
in 2002 in Poland. Between 1993 and 2002 the private financing in the health system was
increasing. This process has led to household’s budget additional charge. Participation of
health expenditures in all expenditures ~ 3.2% in 1993 grew up to 4.5% in 2002, An
analysis carried in the rescarch project demonstrated a positive relationship between
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health expenditures and incomes, There were different structures of health expenditures in
each social-economical group. Still in all groups was health expenditures progressive
function of available income. Health systems in EU countries are budget financed by
general tax system or by health fund collection.

Key words: quantitative analysis, health expenditures, health system
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