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Abstract: In contrast to highly developed countries, the level of health expenditure in
Poland is often considered to be too low. The purpose of the paper is to empirically
test if the expenditure for health in Poland is in fact too little. Using simple regression
and dynamic analysis of health expenditure in the OECD countries, the arguments
against the statement are indicated. The results suggest that the relatively low health
expenditure is explained by low GDP and the position of Poland is not an exception.
Moreover, Poland is one of the countries with the highest rate of health expenditure
growth, even if compared to virtually all Central and Eastern Europe countries inve-
stigated.
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Wstep

Zarzadzajacy systemami ochrony zdrowia w wielu krajach rozwinigtych go-
spodarczo borykaja si¢ z problemami wynikajacymi z rosnacych kosztéw
funkcjonowania lecznictwa. Jeszcze w 1970 roku kraje cztonkowskie OECD
wydawaly na cele zdrowotne $rednio 5% PKB, w roku 2010 mierzone w ten
sposéb wydatki urosty do $redniego poziomu 9,7% PKB. Stany Zjednoczone,
wydajace na ochrong zdrowia najwiccej Srodkéw na $wiecie, przeznaczyly na
ten cel az 17,6% PKB.

Przyczyny zainteresowania szybko rosnacymi wydatkami na zdrowie sa
zrbznicowane, istniejg jednak co najmniej dwa powody, dla ktérych problem
ten jawi si¢ jako kluczowy dla wielu spoteczeristw w najblizszych dekadach.
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Po pierwsze, ekonomisci sg zgodni, ze wigkszo$¢ krajéw wysoko rozwinietych
dysponuje systemami zdrowotnymi, ktérych sfinansowanie stanie si¢ w przy-
sztosci niemozliwe bez wprowadzenia istotnych reform. Projekcje wskazuja,
ze publiczne wydatki na zdrowie w grupie krajéw OECD wzrosng w okresie
2005-2050 z 5,7% PKB do 7,7%-9,6% PKB, w zaleznosci od wdrazanej
polityki ograniczania kosztéw [OECD 2006]. Po drugie, istnieja obawy, czy
wzrost wydatkéw na zdrowie jest efektywny z alokacyjnego punktu widzenia.
Problem ten zilustrowaé mozna pytaniem, czy dodatkowe ustugi i technologie
medyczne warte s przeznaczanych na nie §rodkéw, czy tez moze inne zasto-
sowanie zasobéw przeznaczanych na lecznictwo byloby bardziej efektywne
i pozadane przez spoteczeistwo. Tak sformulowany problem odnosi si¢ do
efektywnosci alokacyjnej ochrony zdrowia i koncentruje si¢ na poszukiwa-
niu odpowiedzi na pytanie, jaka kombinacja débr oraz ustug medycznych
i niemedycznych powinna by¢ produkowana w gospodarce [Santerre, Neun
2004, s. 5].

Inne akcenty dominuja w dyskusji na temat wysokosci wydatkéw na ochro-
n¢ zdrowia w Polsce, gdzie wydaje si¢ dominowa¢ poglad przeciwny prezen-
towanemu w wielu krajach wysoko rozwinietych. W Polsce, przy wydatkach
na poziomie 7% PKB, istnieje raczej przekonanie o zbyt niskich wydatkach
na cele zdrowotne. Autorzy kompleksowego i wplywowego raportu oceniaja-
cego finansowg strong systemu ochrony zdrowia w Polsce stwierdzaja: ,,sektor
zdrowotny niewatpliwie potrzebuje wigcej Srodkéw. Jego finansowanie [...]
byto niedostateczne”, odnoszac te stowa do okresu 2004-2007 [Ministerstwo
Zdrowia 2008, s. 221]. Opinia o niedofinansowaniu polskiej ochrony zdrowia
formutowana jest takze w nowszych opracowaniach przez $rodowiska lekarskie
[Rynek Zdrowia 2011] i naukowe [Goliowska 2012, ss. 114-116, Handzelewicz
2012, ss. 47, 53; Kolwitz 2010, s. 137].

Odmienne perspektywy na odpowiednio$¢ poziomu wydatkéw na zdro-
wie — polska i obecna w dyskusjach w krajach bardziej rozwinigtych — kaza
zada¢ pytanie, czy w Polsce na zdrowie wydajemy zbyt malo. Biorgc pod uwa-
ge fake, ze spoleczeristwo moze przeznaczy¢ na leczenie tylko cz¢$é swoich
zasobdw, to czy nasze przeznacza ich zbyt mato? W opinii autora twierdzaca
odpowiedz na te pytania, tak czesto padajaca w Polsce, bywa niepoparta wni-
kliwym ogladem sytuacji. Zasadne jest przy tym pytanie, jaki poziom wy-
datkéw na ochrong zdrowia uznaé nalezy za ,odpowiedni”. Trudno uzna¢, ze
poziom odpowiedni to taki, ktéry zapewnia zaspokojenie wszystkich potrzeb.
Swiadczenia zdrowotne sa wszak dobrem deficytowym i racjonowanie jest ko-
nieczno$cig [Balicki 2012, s. 13]. W opracowaniu zatozono, ze odpowiednio$¢
poziomu wydatkéw moze by¢ oceniona na podstawie porédwnania sytuacji
Polski z innymi krajami.
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Niniejsza analiza ma w zamierzeniu autora stanowi¢ glos w dyskusji doty-
czacej poziomu wydatkéw na zdrowie w Polsce. Prezentowana analiza opiera
si¢ na danych dotyczacych wydatkéw na cele zdrowotne publikowanych w ra-
mach bazy danych OECD Health Data [OECD 2012]. Zakres czasowy obej-
muje okres 2000-2010. Z uwagi na fakt, ze metodologia pomiaru wydatkéw
na ochrong zdrowia zostata zaprezentowana szeroko w licznych, réwniez pol-
skich opracowaniach [por. np. Ministerstwo Zdrowia 2008; Kawiorska 2004;
Krakowinska 2006], zrezygnowano z omdwienia sposobéw pomiaru finanso-
wania.

Analiza empiryczna sklada si¢ z dwéch czesci. Pierwsza opiera si¢ na po-
réwnaniu poziomu wydatkéw migdzy krajami. W cz¢éci drugiej zbadano dy-
namik¢ wydatkéw w badanej grupie paristw. Zastosowane metody obejmuja
regresj¢ prosta oraz analiz¢ dynamiki wskaznikéw zjawiska w czasie.

Poziom wydatkow na zdrowie w krajach OECD

Poréwnanie poziomu wydatkéw na cele zdrowotne w Polsce z innymi kraja-
mi pozostaje jednym z gtéwnych obszaréw analiz komparatywnych w zakre-
sie funkcjonowania systeméw ochrony zdrowia. Gléwnym zrédtem wyko-
rzystywanych w takich analizach danych statystycznych sg kolejne roczniki
bazy OECD [2012]. Zaletq tego zbioru danych jest ich wysoka jakos¢ oraz
mi¢dzynarodowa poréwnywalno$é wynikajaca ze stosowania standaryzowa-
nych Narodowych Rachunkéw Zdrowia. Wykorzystanie tego zbioru danych
sprawia jednak, ze zdecydowana wigkszo$¢ paristw, do ktérych przyréwnuje
si¢ Polske, stanowia kraje na istotnie wyzszym poziomie rozwoju gospodar-
czego. Sprawia to, ze poréwnanie w zakresie finansowania ochrony zdrowia
z wigkszoécig innych paristw czlonkowskich stawia Polsk¢ w negatywnym
swietle.

Polska znajduje si¢ wéréd krajéw o najnizszym poziomie wydatkéw na cele
zdrowotne wérdd cztonkéw OECD. W 2010 r. nizsze wydatki w tym obszarze,
mierzone w dolarach amerykanskich wg parytetu sity nabywczej (US$ PPP),
charakteryzowaty Chile, Estoni¢, Meksyk i Turcje (wykres 1). Zastosowanie
alternatywnego miernika wydatkéw na zdrowie — wyrazenie ich jako odsetka
PKB - wskazuje, ze tylko trzy ostatnie z wymienionych panistw wydaja na

zdrowie mniej niz Polska' [OECD 2012].

' Z uwagi na wymogi zwigzloéci nie przedstawiono wykresu obrazujacego ksztattowanie wskaznika
wydatkéw jako odsetka PKB. Dane na temat jego ksztattowania sa dost¢pne na stronie internetowe;j
OECD Health Data.
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Wyk.1. Wydatki na ochrong zdrowia w krajach OECD w roku 2010
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Zrédlo: OECD Health Data 2012

Uwaga: dane dla Australii, Izraela, Japonii oraz Luksemburga dotycza roku 2009, na-
tomiast dane dla Turcji — roku 2008. Oznaczenia skrétéw panstw: AT — Austria, AU
— Australia, BE — Belgia, CA — Kanada, CH — Szwajcaria, CL — Chile, CZ — Czechy,
DE — Niemcy, DK — Dania, EE — Estonia, ES — Hiszpania, FI — Finlandia, FR — Francja,
GR - Grecja, HU — Wegry, IE — Irlandia, IL — Izrael, IS — Islandia, IT — Wtochy, JP —
Japonia, KR — Korea, LU — Luksemburg, MX — Meksyk, NL — Holandia, NZ — Nowa
Zelandia, NO — Norwegia, PL — Polska, PT — Portugalia, SE — Szwecja, SI — Slowenia,
SK - Stowagja, TR — Turcja, UK — Wielka Brytania, US — Stany Zjednoczone.

Niskie miejsce Polski w rankingu paiistw OECD z punktu widzenia wyso-
kosci wydatkéw na zdrowie bywa powodem argumentacji wskazujacej na zbyt
niski poziom finansowania. W opinii autora argumentacja taka jest niepetna,
gdyz abstrahuje od poziomu rozwoju gospodarczego.

Tymczasem zdrowie, jak wskazujg badania prowadzone z wykorzystaniem
danych mig¢dzynarodowych, moze mie¢ cechy dobra luksusowego [Atella,
Marini 2007], co oznacza, ze wyzszy poziom dochodéw prowadzi do bardziej
niz proporcjonalnego wzrostu wydatkéw na cele zdrowotne. Jedli hipoteza
o wyzszej od jednosci elastycznosci dochodowej wydatkéw na zdrowie jest
prawdziwa, niskie wydatki na zdrowie w Polsce znajduja uzasadnienie w ni-

skim poziomie PKB.



Czy wydajemy za mato?... 133

Zalezno$¢ wydatkéw na zdrowie (przy zastosowaniu obu najczesciej wy-
korzystywanych miar) od PKB zilustrowano na dwéch kolejnych wykresach.!

Wyk. 2. Zalezno$é migdzy PKB per capita a wydatkami na ochrone zdro-
wia (w dolarach amerykanskich wg parytetu sily nabywczej) w krajach
OECD w 2010 roku
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Zrédto: OECD Health Data 2012.

Uwaga: znacznikiem okraglym zaznaczono pozycje Polski.

Zalezno$¢ miedzy wydatkami na cele zdrowotne mierzonymi w US$ PPP
a PKB per capita ma charakter bliski liniowej; wartos¢ wspétczynnika deter-
minacji R* wynosi az 91,1%. Wysoko$¢ dochodéw nie jest oczywiscie jedynym
czynnikiem determinujacym wydatki na zdrowie, jest jednak — na co wskazuje
bliska liniowoéci zalezno$¢ — czynnikiem silnie wptywajacym na poziom fi-
nansowania. Zastosowanie drugiej z miar ilustrujacych wydatki na zdrowie,
to znaczy odsetka PKB przeznaczanego na cele zdrowotne, nie wskazuje na
istnienie réwnie silnej zaleznosci migdzy ta miara a PKB per capita. Zwiazek
mig¢dzy obiema zmiennymi nadal jednak jest wyrazny (R*=47,9%) i istotny
statystycznie.

' Z analizy wytaczono Stany Zjednoczone oraz Luksemburg, gdyz wartoéci PKB per capita (Luk-
semburg) lub wydatkéw na zdrowie (Stany Zjednoczone) nosza cechy obserwacji odstajacych, silnie
oddziatujacych na wyniki analizy.
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Wyk. 3. Zalezno$é miedzy PKB per capita a wydatkami na ochrone zdro-
wia (jako odsetek PKB) w krajach OECD w 2010 roku
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Zrédto: OECD Health Data 2012.

Uwaga: znacznikiem okraglym zaznaczono pozycje Polski.

Przydatno$¢ zaobserwowanych zaleznosci dla oceny odpowiedniosci po-
ziomu wydatkéw na cele zdrowotne przeprowadzi¢ mozna, obserwujac poto-
zenie punktu ilustrujacego sytuacje danego kraju w stosunku do linii trendu.
Zaktada si¢ przy tym, ze linia trendu trafnie opisuje zalezno$¢ migdzy PKB per
capita i wydatkami na cele zdrowotne w badanej grupie krajéw, a inne czyn-
niki oddziatujace na poziom wydatkéw na zdrowie wytacza si¢ z analizy. Jest
to oczywiscie uproszczenie rzeczywistosci, w ktérym uznaje si¢, ze Wydatki
na ochrong zdrowia s3 funkcjg PKB. Potozenie punktu ponizej linii trendu
oznacza, ze dany kraj wydaje na cele zdrowotne mniej, niz wynikatoby to z po-
ziomu PKB tego kraju; potozenie powyzej linii trendu oznacza wydatki wyzsze
niz uzasadnione wysokoscig PKB.

W przypadku obu wskaznikéw punkt opisujacy potozenie Polski lezy po-
nizej linii trendu, co oznacza, ze warto§¢ wyznaczona przez model dla Polski
jest wyzsza od obserwowanej. Ujmujac inaczej, Polska wydaje mniej na cele
zdrowotne, nizby wynikato z ustalonej zalezno$ci modelowej dotyczacej kra-
jow OECD. Nalezy przy tym zwréci¢ uwagg, ze Polska nie jest tu wyjatkiem
i takze wartosci wydatkéw dla wielu innych krajéw sa nizsze niz wyznaczone
przez model. Przyktadami takich krajéw — charakteryzujacych si¢ jednoczes-
nie relatywnie niskim PKB, co pozwala poréwna¢ ich sytuacj¢ do Polski — sa:
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Czechy, Meksyk, Turcja, Estonia, Izrael oraz Korea Potudniowa. W przypadku
trzech ostatnich krajéw odlegltos¢ punktu od linii trendu jest wigksza niz doty-
czaca Polski i sytuacja ta obejmuje oba modele. W przypadku trzech z dziesie-
ciu krajéw o najnizszym PKB per capita w badanej grupie warto$¢ rzeczywista
wydatkéw na zdrowie jest wyzsza niz warto$¢ modelowa; sytuacja ta dotyczy
Chile, Stowacji oraz Portugalii. Silne odchylenie od trendu cechuje szczegdl-
nie Portugali¢, co wskazuje na bardzo wysokie wydatki na cele zdrowotne
w stosunku do wysokos$ci dochodu w tym kraju. Biorac pod uwagg kraje bo-
gatsze, nizsza rzeczywista warto$¢ Wydatkéw w poréwnaniu z wyznaczona
przez model charakteryzuje np. Norwegie, Irlandi¢, Australi¢, Szwecje, Islan-
die i Finlandie.

Dynamika wydatkow na zdrowie w krajach OECD

Drugim elementem badania empirycznego jest poréwnanie dynamiki wydat-
kéw na ochrong zdrowia w badanej grupie krajéw. W analizie uwzgledniono
dynamike¢ wydatkéw realnych w latach 2000-2010, zastosowano przy tym
dwa wskazniki opisujace poziom finansowania ochrony zdrowia, to znaczy
wydatki catkowite oraz wydatki publiczne. W badaniu dynamiki zastosowano
$redniookresowy indeks taricuchowy [Ignatczyk, Chromiriska 1998, ss. 236—
—240]. Jesli przyja¢ prawdziwos¢ hipotezy konwergencji wskaznikéw opisuja-
cych funkcjonowanie systeméw ochrony zdrowia, znajdujacych si¢ na ré6znym
poziomie rozwoju [Jankowiak 2010], 2 priori mozna oczekiwaé, ze dynamika
wydatkéw na zdrowie bedzie wyzsza w krajach o nizszym poziomie wydatkéw.

Srednioroczna dynamike wskaznikéw wydatkéw na ochron¢ zdrowia
przedstawiono w zestawieniu tabelarycznym (tabela 1). Kraje uporzadkowano
wedtug dynamiki malejace;.

Biorac pod uwagg wartosci $redniorocznej dynamiki wydatkéw na ochro-
n¢ zdrowia, Polska znajduje si¢ w grupie pafistw, w ktérej poziom finansowania
ro$nie najszybciej. Wydatki catkowite na cele zdrowotne w pierwszej deka-
dzie XXI w. rosty w Polsce w $rednim tempie 6,4% rocznie, co sytuuje Polske
na 6. micjscu wérédd panstw OECD. Wydatki publiczne w tym okresie rosty
w Polsce $rednio o0 6,6% rocznie, co jest piatym najwyzszym wynikiem w ana-
lizowanej grupie. Dynamika obu wskaznikéw w Polsce jest przy tym wyzsza
niz $rednia dla paristw OECD. Wyzsza lub réwna dynamika wydatkéw na
cele zdrowotne charakteryzowaty si¢ w przypadku obu wskaznikéw Stowacja,
Korea Potudniowa, Turcja i Chile. Wydatki catkowite szybciej niz w Polsce
rosty w Irlandii, natomiast publiczne — w Holandii. Nizsza dynamika niz
w Polsce charakteryzowal si¢ wzrost wydatkéw mi¢dzy innymi w Estonii, przy
czym wcigz byta to dynamika wyzsza niz srednia dla paristw OECD. Czechy
charakteryzowaty si¢ ponadprzeci¢tng dynamika wydatkéw catkowitych, na-
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tomiast w wypadku wydatkéw publicznych ich wzrost byt wolniejszy niz prze-
ci¢tnie w badanej grupie parstw. W przypadku pozostatych dwéch krajow
Europy Srodkowo-Wschodniej (Stowenii i Wegier) dynamika obu wskaznikéw

byta wyraznie nizsza od $rednie;j.

Tab. 1.Dynamikarealnychwydatkéwnaochron¢zdrowiawkrajach OECD
w latach 2000-2010

Catkowite wydatki na ochrone zdrowia

Publiczne wydatki na ochrone zdrowia

w USS$ PPP w USS PPP
Kraj Sredniorqczna Kraj S’redniorqczna
dynamika dynamika

Stowacja 10,1 Korea Pid. 11,0
Korea Pid. 9,0 Turcja 9,1

Chile 8,5 Holandia 8,2

Turcja 7,1 Chile 7,7
Irlandia 6,7 Polska 6,6
Polska 6,4 Stowacja 6,6
Nowa Zelandia 5,5 Nowa Zelandia 6,2
Holandia 54 Irlandia 59
Estonia 54 Estonia 5,7
Czechy 5,1 Wielka Brytania 5,5

Hiszpania 5,0 Hiszpania 54
Wielka Brytania 4,9 Stany Zjednoczone 5,4
Grecja 4,8 Australia 4,9
Australia 4,6 Grecja 4,6
Kanada 4,5 Kanada 4,6
Stany Zjednoczone 42 Szwajcaria 4,5

Belgia 4,1 Finlandia 4,4
Finlandia 4,0 Czechy 4,3

Meksyk 3,8 Belgia 4,2
Szwecja 3,7 Meksyk 4,0
Stowenia 3,6 Norwegia 3,6
Luksemburg 34 Stowenia 34
Norwegia 3,2 Szwecja 3,2

Dania 3,1 Luksemburg 32
Izrael 3,0 Dania 3,2
Szwajcaria 2,8 Witochy 2,8
Wegry 2,8 Japonia 2,6
Japonia 2,7 Izrael 2,6
Francja 2,6 Austria 2,6
Austria 2,5 Francja 2,3
Portugalia 2,1 Portugalia 2,0
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Niemcy 2,0 Wegry 1,9
Islandia 1,9 Islandia 1,9
Wrtochy 1,8 Niemcy 1,7
Srednia OECD 4,4 Srednia OECD 4,6

Zrédlo: OECD Health Data 2012.

Zwraca uwagg fakt, ze wydatki na ochrong zdrowia rosng najszybciej w gru-
pie paristw o najnizszym poziomie wydatkéw na ten cel, bedacych jednoczesnie
krajami o relatywnie niskim poziomie rozwoju gospodarczego w poréwnaniu ze
sredniag OECD. Sugeruje to, ze w badanej grupie maja miejsce zjawiska o charak-
terze konwergencji w zakresie poziomu wydatkéw na ochrong zdrowia.

Uwagi koricowe

Celem przeprowadzonej analizy empirycznej byla préba oceny odpowiednio-
$ci poziomu wydatkéw na ochron¢ zdrowia w Polsce na tle krajéw naleza-
cych do OECD. Wyniki badania nic potwierdzajg ugruntowanych opinii na
temat zbyt niskiego poziomu finansowania ochrony zdrowia w Polsce. Niski
poziom wydatkéw jest wynikiem przede wszystkim niskiego poziomu docho-
déw. Zastosowanie prostego modelu pokazujacego zwiazek migdzy wysokoscia
PKB a wydatkami na cele zdrowotne wskazuje, ze relatywnie niski poziom
finansowania ochrony zdrowia cechuje w nie mniejszym zakresie Czechy, Es-
tonig, Izrael czy Kore¢ Poludniowa, a takze kraje na zdecydowanie wyzszym
poziomie rozwoju gospodarczego, jak chocby cztery padstwa skandynawskie.
Wsrdd innych krajéw o relatywnie niskim dochodzie spotecznym tylko Chile,
Stowacja i Portugalia sg krajami wydajacymi na zdrowie wigcej niz wynikaloby
to z ich poziomu rozwoju gospodarczego.

Co godne zauwazenia, Polska nalezy do grupy parstw o najbardziej dy-
namicznie rosnacych wydatkach na ochrong zdrowia. Ttumaczy¢ to mozna
koniecznoscig ,nadrobienia zaleglosci” w stosunku do systeméw zdrowotnych
krajéw wysoko rozwinigtych, zwraca jednak uwagg fake, ze nie wszystkie kraje
na podobnym poziomie rozwoju cechuje réwnie dynamiczne zmniejszanie
tych réznic, czego przykiad stanowia Czechy, Estonia i Stowenia.

Podsumowujac wnioski ptynace z powyzszej analizy, mozna powiedzie¢,
iz jednoznaczne sady o zbyt niskim poziomie finansowania ochrony zdrowia
w Polsce nie znajduja potwierdzenia. Z drugiej strony trudno, oczywiscie, na
podstawiec powyzszego badania orzeka¢, ze wielkoé¢ $rodkéw finansowych
w systemie jest wystarczajaca. W opinii autora formutowanie wnioskéw na
temat odpowiedniosci poziomu finansowania ochrony zdrowia w Polsce jest
sprawa na tyle ztozona, Ze wymaga bardzo doglebnej analizy. Niniejsze opra-
cowanie, bedace glosem w dyskusji na temat wielkosci wydatkéw na zdrowie,
stanowi ledwie przyczynek do takiej analizy.
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