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1. Wstep

Istnienie odmiennych systeméw organizacyjnych i finansowych ochrony zdro-
wia sprawia, ze podejscie do analizy dziedziny ochrony zdrowia w taki sam sposéb
w réznych krajach jest znacznie utrudnione. Nie powinno si¢ bowiem okreslaé na-
ktadéw finansowych przeznaczanych na ochron¢ zdrowia na podstawie badan tej
dziedziny gospodarki, nie uwzgledniajac funkcjonujacego w danym kraju modelu
ochrony zdrowia. Ponadto rézne systemy organizacji i finansowania ochrony
zdrowia wykazuja zréznicowanie w strukturze i wielkosci zaangazowanych zaso-
béw, a co za tym idzie — finansowych srodkéw absorbowanych przez omawiany
sektor, zar6wno pomi¢dzy grupami systeméw, jak i pomigdzy poszczegélnymi kra-
jami, w ramach okreslonego systemu ochrony zdrowia.

Biorac to pod uwagg, za podstawowy cel opracowania uznano zastosowanie do
analizy zagadnien zwigzanych z ochrong zdrowia metody wielowymiarowej anali-
zy poréwnawczej oraz okreslenie tendencji badanego zjawiska ekonomicznego, co
odgrywa niezwykle wazna rol¢ w podejmowaniu decyzji dotyczacych zarzadzania
ta niematerialna dziedzina gospodarki narodowe;j.

Do ukazania zalezmosci migdzy wydatkami publicznymi na ochrong¢ zdrowia a
produktem krajowym brutto postuzono si¢ danymi przestrzenno-czasowymi, ktd-
rych zastosowanie w badaniach poréwnawczych ma istotne znaczenie dla prowa-
dzenia dalszych badan z uzyciem danych panelowych.

W prezentowanych analizach poré6wnawczych nie uwzgledniono dwéch krajéw:
Luksemburga i Grecji. Oba te panistwa mozna traktowac jako nietypowe w grupie
rozpatrywanych krajéw, gdyz udzial wydatkéw publicznych dotyczacych ochrony
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zdrowia w catkowitych wydatkach jest tu zwiazany przede wszystkim z charakte-
rem funkcjonujacego systemu ochrony zdrowia. W Luksemburgu ochrona zdrowia
finansowana jest ze zrédet publicznych w ponad 91%, a w Grecji ok. 40% srodkéw
pochodzi z bezposrednich oplat pacjentéw. Zatem wyszczegélnienie typu obowia-
zujacego systemu bylo celowe, gdyz przy analizach poréwnawczych nalezy prze-
strzegad specyfiki danego systemu ochrony zdrowia.

Wszystkie wykorzystane w badaniach dane statystyczne odnosza si¢ do krajéow
starej Unii Europejskiej i Polski. Pochodza z bazy danych OECD Health Data
2004. Sa to dane roczne i obejmuja swoim zasiggiem trzynascie lat — od roku 1990
do roku 2002. Wszystkie dane zostaly podane w dol. w przeliczeniu na mieszkanca
wedtug parytetu sity nabywczej.

2. Poréwnywanie wybranych krajéow OECD ze wzgledu na strukture
wydatkéw publicznych na ochrong zdrowia

W krajach UE mozna méwi¢ o istnieniu dwéch tradycyjnych i najczesciej
przedstawianych modeli finansowych ochrony zdrowia: modelu ubezpieczenio-
wym, tj. modelu Bismarcka, w ktorym przewazajacym zrédlem finansowania sa
srodki pochodzace z ubezpieczen zdrowotnych czy spotecznych (Austria, Belgia,
Francja, Niemcy, Holandia), oraz modelu budzetowym tzw. Beveridge’a, w ktérym
podstawa finansowania ochrony zdrowia sa podatki (Dania, Finlandia, Irlandia,
Witochy, Portugalia, Hiszpania, Szwecja, Wielka Brytania).

W ostatnich latach w wielu krajach unijnych dziedzina gospodarki, jaka jest
ochrona zdrowia, podlega ciaglej transformacji, a prowadzone zmiany maja na celu
ulepszanie istniejacych juz rozwigzan. W wyniku tych reform czg¢sto powstaja sys-
temy zawierajace elementy obu wspomnianych modeli, tj. modelu Bismarckow-
skiego i modelu Beveridge’a.

W Polsce w 1999 r. wprowadzono system, ktéry mozna nazwa¢ budzetowo-
-ubezpieczeniowym, laczy on bowiem ze sobg cechy odpowiadajace systemowi
ubezpieczeniowemu i systemowi budzetowemu.

W naszym kraju udzial publicznych wydatkéw na ochron¢ zdrowia w % PKB
ksztaltuje si¢ na znacznie nizszym poziomie niz w rozpatrywanych krajach naleza-
cych do OECD. Polska na tle tych krajéw plasuje si¢ na ostatnim miejscu. W na-
szym kraju przez calty analizowany okres widoczne byly pewne wahania w ksztal-
towaniu si¢ udziatu wydatkéw publicznych w % PKB. Mozna ponadto powiedziec,
ze od roku 1990 do roku 2002 wydatki te wykazywaty tendencje spadkowa. Po-
dobny trend w przeciwienistwie do $redniej krajéw, w ktérych ochrona zdrowia fi-
nansowana jest przede wszystkim z podatkéw, oraz do sredniej krajéw, w ktérych
ochrona zdrowia finansowana jest gléwnie ze skfadek, mozna zauwazy¢ w catym
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badanym okresie, jezeli bedziemy analizowa¢ rozwazane wydatki w Polsce w prze-
liczeniu na mieszkanca w USD wedtug parytetu sity nabywcze;j'.

Jedna z metod wykorzystywanych w ramach wielowymiarowej analizy poréw-
nawczej do okreslenia grup typologicznych jest metoda taksonomii numeryczne;j,
tzw. metoda skupien. Przestanka przeméwiajaca za zastosowaniem tej metody byla
préba wyodrebnienia grup krajow, w ktérych analizowane zjawisko funkcjonuje w
zblizony sposéb.

Celem analizy skupien jest podzial n obiektéw na ! grup, przy zalozeniu, ze
1<1<n oraz obiekty zakwalifikowane do jednej grupy sa jednorodne. Tym sa-
mym obiekty w réznych grupach sa od siebie rézne.

Jedna z metod wiazania zaliczana do kombinatorycznych metod aglomeracji®
jest metoda Warda, w ktérej dazy si¢ do minimalizacji sumy kwadratéw dowol-
nych dwéch skupien. Celem tej metody jest zatem takie laczenie obiektéw, by w
powstalych skupieniach wariancja wewnatrzgrupowa cech opisujacych obiekty
byta mozliwie mata.

Wyniki grupowania przedstawia si¢ w postaci graficznej za pomoca tzw. drze-
wa potaczen, czyli dendrytu. Dendryt prezentuje tworzenie kolejnych skupisk co-
raz to wyzszych rzedéw wraz z okreslonymi odleglosciami wigzania. Poczatkowo
kazdy obiekt stanowi odr¢bna grupe, nastgpnie tworzone sa nowe skupienia zgod-
nie z przyjgta technika wiazania. Ostatnia grupa zawiera w sobie wszystkie anali-
zowane obiekty.

W przeprowadzonych badaniach przedmiotem grupowania sa wybrane kraje
OECD. Wsréd cech charakteryzujacych wydatki publiczne na ochrong zdrowia w
tych krajach w przeliczeniu na mieszkanca mozna wyréznic:

— produkt krajowy brutto z okresu biezacego w dol. na osob¢ wedtug parytetu

sity nabywczej,

— udzial ogdlnej liczby lekarzy w ogdlnej liczbie ludnosci (reprezentuje koszty

placowe),

— liczbg 16zek w szpitalach w przeliczeniu na osobg (obrazuje koszty pozapta-

cowe),

— udzial oséb powyzej 65 roku zycia w ogdlnej liczbie ludnosci,

— udzial os6b majacych mniej niz 14 lat w og6lne;j liczbie ludnosci.

Wszystkie wykorzystane w badaniach dane statystyczne odnosza si¢ do czterna-
stu krajéw: Austrii, Belgii, Danii, Finlandii, Francji, Hiszpanii, Holandii, Irlandii,
Niemiec, Polski, Portugalii, Szwecji, Wielkiej Brytanii oraz Wioch. Klasyfikacje¢
przeprowadzono na podstawie danych przekrojowo-czasowych, a zakres czasowy
obejmowat lata 2000-2002.

! Zagadnienie to zostato szerzej oméwione w opracowaniu A. Strzeleckiej [2004c].

? Techniki kombinatoryczne opieraja si¢ na ustaleniu miary odlegtosci bedacej podstawa do roz-
poczecia pierwszego etapu analizy, czyli faczenia w pary obiektéw najblizszych poprzez odszukanie
w macierzy najmniejszej odlegtosci migdzy obiektami (grupami) i potaczenie tych obiektéw w skupi-
sko.
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W analizie postuzono si¢ kombinatoryczna metoda aglomeracyjna — metoda
Warda, jako miarg odleglosci za$ zastosowano odleglo$é euklidesowa.

Po uporzadkowaniu krajéw na dwie grupy (w zalemosci do funkcjonujacego syste-
mu ochrony zdrowia) wszystkie zmienne w kazdym roku poddane zostaty normalizacji
poprzez zastosowanie przeksztalcenia ilorazowego wzgledem punktu odniesienia:

X,

.
Z,, =— .
Y xoj
gdzie: x; — wartos¢ j-tej zmiennej dla i-tej jednostki (i =1, ..., n; j =1, ..., k);
Xo; — wartos¢ srednia dla j-tej zmiennej (punkt odniesienia); n — liczba obiekt6éw;

k — liczba zmiennych.
Nastgpnie wyznaczono macierz odlegltosci pomigdzy krajami. Do jej obliczenia

zastosowano miar¢ odlegtosci euklidesowe;j:

’ k
d‘-h == Z(Z" - Zh] )2 ’
j=1

gdzie: z; — znormalizowane wartosci j-tej zmiennej dla i-tego obiektu; z,; — znor-
malizowane wartosci j-tej zmiennej dla h-tego obiektu.

Na podstawie macierzy odleglosci metoda, ktéra charakteryzuje si¢ ,,...najwyzsza
efektywnoscia rozpoznawania struktury w macierzy danych opisujacej analizowane
obiekty. ..””, dokonano grupowania krajéw, poczawszy od jednoelementowego skupiska,
poprzez takie, ktdre faczy ze soba kraje najbardziej do siebie podobne, a koriczac na jed-
nym laczacym wszystkie badane obiekty. Dzigki temu mozliwe stato si¢ graficzne przed-
stawienie w postaci dendrogramu podobienstw i réznic migdzy badanymi krajami z
punktu widzenia rozpatrywanych cech (rys. 1 i 2).

Jako pierwsza zostala utworzona grupa, w skiad ktérej wchodza Francja i Bel-
gia w 2001r. Odleglosci mi¢dzy tymi krajami w funkcjonowaniu sektora ochrony
zdrowia byly najmniejsze, zatem kraje te wykazaly najwigksze podobienstwo ze
wzgledu na badane cechy.

W nast¢gpnym etapie utworzono grupe dwuelementowa skladajaca si¢ z sekto-
réw Polski i Niemiec w roku 2001.

Utworzone w tych etapach grupy wykazuja najwyzszy poziom podobienistwa
migdzy sobg, gdyz — jak to mozna odczyta¢ z dendogramu — odleglos¢ wiazania
migdzy tymi obiektami jest mniejsza od 0,006.

Zaréwno w pierwszym, jak i w ostatnim roku analizy skupisko utworzone przez
nasz kraj i naszego zachodniego sasiada zostalo uwzglednione dopiero w czwartym
etapie grupowania. W roku 2000 wlaczono je do grupy utworzonej przez Holandig,
Francje, Belgie i Austri¢ (2000 r.), w roku 2002 za$ zaliczono je do skupiska, do
ktérego nalezaly: Francja, Belgia i Austria (2002 r.) oraz Holandia (2001 r.). Ozna-
cza to, ze odleglosci miedzy wczesniej utworzonymi grupami s mniejsze od 0,05,
a stopien ich podobienstwa do siebie jest znacznie wigkszy.

3 Zob. A. Malina [2004, s. 63].
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Rys. 1. Dendogram Warda wybranych krajéw Unii Europejskiej o ubezpieczeniowym systemie
. ochrony zdrowia w latach 2000-2002
Zrédto: opracowanic wiasne w wykorzystaniem pakietu Statistica 6.0.
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Rys. 2. Dendogram Warda wybranych krajéw Unii Europejskiej o budzetowym systemie ochrony

zdrowia w latach 2000-2002

Zrédto: opracowanie wasne w wykorzystaniem pakietu Statistica 6.0.
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Polski sektor ochrony zdrowia wymaga wprowadzenia zmian w funkcjonuja-
cym w naszym kraju systemie zdrowotnym, a przede wszystkim zweryfikowania
poziomu i rodzaju swiadczonych ustug zdrowotnych. Bedzie to proces dtugoletni, a
Jjego rezultaty na pewno beda uzaleznione od poziomu rozwoju gospodarczego.

Przy odlegtosci wiazan od 0,15 do 0,2 mozna stwierdzi¢ istnienie S grup.

Na uwage zastuguje to, iz dopiero w przedostatnim etapie grupowania zostata
dotaczona Szwecja (2002 r.), w ktorej system ochrony zdrowia jest catkowicie de-
mokratyczny i zdecentralizowany. W kraju tym zredukowano do minimum wspoi-
placenie, a lekarze przeszli z etatowego systemu oplat na kontraktowy. Szwecja z
punktu widzenia rozpatrywanych cech jest na tyle rozwini¢tym krajem, iz odleglo-
sci od wszystkich analizowanych obiektéw s3 znaczne.

Nastepne dwa skupiska tworza kraje o budzetowym modelu badanego sektora, z
wyjatkiem Szwecji. A zatem grupe trzecia stanowia sektory ochrony zdrowia tych
krajéw w roku 2002, grupa czwarta zas zostala utworzona przez taki sam zesp6t
panstw, ale w roku 2001.

W skiad ostatniego skupienia wchodza sektory ochrony zdrowia: Danii, Finlan-
dii, Irlandii, Wloch, Portugalii, Hiszpanii i Wielkiej Brytanii w roku 2000 oraz
Szwecji w roku 2001.

Badanie skladu poszczegdélnych grup wykazuje wzajemne przenikanie sig¢
obiektéw przestrzennych w kolejnych latach.

3. Tendencje w ksztaltowaniu si¢ wydatkow publicznych
na ochrong zdrowia

Wptyw na przeobrazenia odbywajace si¢ w sektorze ochrony zdrowia maja nie
tylko obserwowane i zglaszane potrzeby zdrowotne, ale réowniez (a moze przede
wszystkim) oszacowania poziomu wydatkéw na ochron¢ zdrowia i czynnikéw, ja-
kie nalezy uwzgledni¢ przy wyznaczaniu kierunkéw polityki zdrowotne;j.

Podjeta préba poréwnania tendencji dlugo- i krétkookresowych wydatkéw pu-
blicznych na ochron¢ zdrowia w wybranych krajach Unii Europejskiej ma za zada-
nie stworzy¢ narzedzie wspomagajace wprowadzane zmiany w sektorze ochrony
zdrowia.

Ze wzgledu na to, ze jednym z najistotniejszych czynnikéw wptywajacych na
ksztattowanie si¢ rozpatrywanych wydatkéw jest produkt krajowy brutto, w prze-
prowadzonych badaniach poréwnawczych (w analizach przestrzenno-czasowych),
podobnie jak to wynika z teorii popytu, do oceny sytuacji w Polsce i innych kra-
jach wykorzystano wspétczynniki elastycznosci wydatkéw publicznych na ochrong
zdrowia wzgledem PKB*.

* W badaniach zastosowano mode! korekty bi¢gdem (ECM), ale ze wzgledu na charakter opraco-
wania pominigto zagadnienia zwiazane z budowa i estymacja tych modeli; wigcej informacji o mode-
lach ECM mozna znalez¢ w pracy [Welfe 2000, s. 53-78].
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Zgodnie z podzialem z poprzedniej czg¢sci réwniez teraz poddano badaniom
dwa rodzaje modeli: model analizujacy kraje o ubezpieczeniowym systemie ochro-
ny zdrowia i model rozpatrujacy kraje majace budzetowy system ochrony zdrowia.

Otrzymane wyniki zawarto w ponizszej tab. 1:

Tabela 1. Elastycznosci dochodowe wydatkéw publicznych na ochroneg zdrowia

o Kraje o ubezpieczeniowym Kraje o budzetowym systemie
Elastycznos¢ . . .
systemie ochrony zdrowia ochrony zdrowia
Krétkookresowa 0,95 0,84
Dhugookresowa 1,01 0,92

Zrédlo: obliczenia whasne z wykorzystaniem pakietu LIMDEP.

Przedstawione wyniki swiadcza o istnieniu wplywu PKB na ksztaltowanie si¢
wydatkéw publicznych na ochrong zdrowia we wszystkich krajach.

W pierwszym przypadku ochrona zdrowia postrzegana jest jako dobro pierw-
szej potrzeby w krétkim czasie, ale juz w dtugim okresie opieka zdrowotna utoz-
samiana jest raczej z dobrem luksusowym. 1-procentowy wzrost gospodarczy po-
ciaga za soba wzrost wydatkéw publicznych na ochron¢ zdrowia o okoto 0,95% w
krétkim czasie, w dluzszym zas — o0 1,01%.

W krajach, w ktérych dominuje finansowanie ze strony budzetu panstwa, gdzie
srodki finansowe sa scisle powiazane z odprowadzanymi podatkami zaréwno w
dlugim, jak i w krétkim czasie, rozpatrywane wydatki publiczne wzrastaly w
mniejszym tempie niz PKB.

Mozna zatem powiedzie¢ (opierajac si¢ na przeprowadzonych badaniach), iz we
wszystkich krajach wigcej srodkéw przeznacza si¢ na opisywana sfer¢ gospodarki
narodowej w diugim niz krétkim okresie. W krétkim okresie efekt wplywu produk-
tu krajowego brutto na poszczegdlne kategorie wydatkéw jest mniej niz proporcjo-
nalny. W dlugim okresie podobna tendencj¢ mozna zaobserwowac, jezeli chodzi o
analizowane wydatki w krajach o budzetowym modelu ochrony zdrowia. W kra-
jach o innym systemie finansowania wydatki publiczne ksztaltuja si¢ prawie pro-
porcjonalnie do wzrostu wartosci PKB.

4. Wnioski

Ogdlny wniosek, jaki wynika z przeprowadzonych analiz, sprowadza si¢ do
stwierdzenia, ze wydatki publiczne na ochron¢ zdrowia sa stymulowane przez PKB
silniej w dilugim okresie niz w krétkim (elastycznosci dlugookresowe sa wyzsze
niz krétkookresowe). Zaréwno w krétkim, jak i w dtugim okresie w krajach, w kt6-
rych podatki sg gléwnym zrédlem dostarczajacym srodkéw finansowych dla bada-
nej sfery gospodarki narodowe;j, oraz tylko w krétkim czasie w krajach, w ktérych
ochrona zdrowia finansowana jest przede wszystkim ze sktadek, naktady na ochro-
n¢ zdrowia sa okreslane w powiazaniu z rzeczywistymi potrzebami spoleczenstwa.
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Ponadto, niezaleznie od funkcjonujacego systemu ochrony zdrowia, istotny wpltyw
na wydatki publiczne ma réwniez rodzaj oferowanej opieki.

Zmiana strumieni finansowania opieki zdrowotnej — zmniejszanie si¢ udziatu
budzetu panstwa w finansowaniu tej sfery gospodarki, a zwigkszanie indywidual-
nych wydatkéw na ochrone zdrowia sprawia, ze w naszym kraju udziat wydatkéw
publicznych systematycznie maleje, a rosnie udziat wydatkéw prywatnych, szcze-
golnie gospodarstw domowych.

Model ochrony zdrowia w Polsce, ze wzgledu na rozpatrywane cechy, jest naj-
bardziej zblizony do modelu tej sfery gospodarki narodowej w Niemczech.

Rozwiazania w budzetowym systemie ochrony zdrowia byty najbardziej zbli-
zone w: Portugalii i Danii w 2000 r., Portugalii i Wioszech w 2001 r., Danii i
Wioszech w 2002 r.
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THE EXPLORATORY SPACE-TIME ANALYSIS
THE PUBLIC EXPENDITURES ON HEALTH CARE
IN SELECTED OECD COUNTRIES

Summary

An interest generated by the proper qualification of tools indirectly used for the
creation of health care policy, enables to conduct a deeper analysis of phenomena
connected with the field of economy, what is a health care.

Taking into account an influence of health care organization and financing sys-
tems on generating expenses in existing health care models, the multivariate com-
parative analysis including specification of individual systems was conducted in
the study as well as an attempt to determine short- and long-term tendencies for
selected OECD countries was undertaken.

The statistical data used in the research concern an “old” European Union and
Poland and include the time period of 1990-2002.
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