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Wstęp

Publikacja Finanse publiczne została wydana w ramach Prac Naukowych Uniwer-
sytetu Ekonomicznego we Wrocławiu. Poszczególne jej części stanowią dorobek 
pracowników naukowych najbardziej liczących się w Polsce ośrodków naukowych. 
Przedstawione opracowania odnoszą się do całego spektrum problemów naukowo-
-badawczych związanych z finansami publicznymi i polityką fiskalną. Poszczególni 
autorzy prezentują wyniki swoich badań teoretycznych i empirycznych w zakresie 
zarządzania dochodami i wydatkami budżetu centralnego oraz budżetów jednostek 
samorządu terytorialnego, w kontekście zarówno reformy finansów publicznych, 
reformy systemu emerytalnego, pomocy publicznej, jak i teoretycznych podstaw re-
alizacji wyznaczonych celów przez narzędzia polityki fiskalnej.

Niniejsza publikacja jest adresowana do środowisk naukowych i studentów 
wyższych uczelni oraz osób, które w praktyce gospodarczej mają styczność ze stro-
ną dochodową lub wydatkową polityki fiskalnej.

Poszczególne fragmenty książki były recenzowane przez profesorów uniwer-
sytetów, w większości kierowników katedr finansów, katedr ekonomii oraz poli-
tyki ekonomicznej, którym chciałbym podziękować za rzetelne recenzje. Składam 
również wyrazy uznania pracownikom Katedry Ekonomii i Polityki Ekonomicznej 
Uniwersytetu Ekonomicznego we Wrocławiu oraz pracownikom Wydawnictwa za 
wiele wysiłku i zaangażowanie, dzięki któremu powstała ta publikacja.

Mam głębokie przekonanie, że książka Finanse publiczne, którą oddajemy  
w Państwa ręce, będzie inspiracją do dalszych badań i dociekań naukowych oraz do 
powstania równie inspirujących opracowań w przyszłości.

Jerzy Sokołowski
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Streszczenie: Dostępność usług zdrowotnych jest ważnym problemem społeczno-ekono-
micznym. Celem niniejszego artykułu jest ocena wpływu struktury finansowania systemów 
opieki zdrowotnej na wyniki zdrowotne populacji. Została zastosowana metoda Data Enve-
lopment Analysis (DEA). Zbadano wpływ struktury wydatków prywatnych, uwzględniając 
poziom bezpośrednich płatności ponoszonych przez pacjentów, na wyniki zdrowotne, mie-
rzone oczekiwaną długością życia i poziomem zaspokojenia potrzeb medycznych. Stworzono 
ranking krajów Unii Europejskiej i przeprowadzono pogłębioną analizę pięciu krajów, które 
uzyskały największą efektywność, i pięciu, które uzyskały najmniejszą. Wyniki zdrowotne 
zależą od struktury finansowania. W krajach o wysokim poziomie wydatków prywatnych 
ponoszonych bezpośrednio przez pacjentów wyniki zdrowotne są znacznie gorsze.

Słowa kluczowe: DEA, systemy opieki zdrowotnej, dostępność, out-of-pocket.

Summary: Accessibility to effective healthcare services is an important socio-economic 
problem. The aim of this article is to assess the impact of the financing structure of health 
systems on population health outcomes. Data Envelopment Analysis (DEA) was adopted. The 
impact of the private spending structure, taking into account out-of-pocket payments on the 
patient’s health outcomes, measured by life expectancy and level of health needs compliance, 
was studied. The ranking of the European Union (EU) countries was established and in-depth 
analysis of the five best and five worst countries was carried out. Health outcomes depend 
on the financing structure. In countries with high levels of out-of-pocket payments health 
outcomes are significantly worse.

Keywords: DEA, healtcare systems, accessibility, out-of-pocket.
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1. Wstęp

Pogorszenie stanu zdrowia może wpływać bezpośrednio lub pośrednio na bezpie-
czeństwo ekonomiczne społeczeństwa. Uzależnione jest to w dużym stopniu od sys-
temu finansowania opieki zdrowotnej. W wielu krajach, bez względu na ich poziom 
rozwoju gospodarczego, obserwuje się duże zróżnicowanie struktury finansowania 
systemów opieki zdrowotnej, co w wielu przypadkach powoduje konieczność czę-
ściowego ponoszenia kosztów leczenia bezpośrednio przez pacjentów (out-of-po-
cket). W przypadku osób o niskim statusie materialnym może to prowadzić do zu-
bożenia lub, co gorsza, do rezygnacji z leczenia, a tym samym dalszego pogorszenia 
stanu zdrowia [Stiglitz i in. (red.) 2009].

Chociaż nie istnieją teoretycznie poprawne i precyzyjne miary „zdrowia”, ob-
serwuje się duże zainteresowanie badaniami kosztów i wyników systemów opieki 
zdrowotnej oraz stopnia wykorzystania dostępnych zasobów, co wynika z ciągłego 
dążenia do poprawy funkcjonowania opieki zdrowotnej [Cooper i in. 2011]. Szeroko 
rozumiane pojęcie zdrowia obejmuje ogólny jego poziom, a także wyniki (outcomes) 
zdrowotne uzyskiwane po przebytym leczeniu. Bezpieczeństwo ekonomiczne ozna-
cza stopień, w jakim system chroni ludzi przed trudnościami finansowymi w czasie 
pogorszenia się stanu zdrowia. Produktywność odnosi się do poziomu, do którego 
zasoby zaangażowane w systemie opieki zdrowotnej są efektywnie wykorzystywane 
w dążeniu do osiągnięcia wysokiej skuteczności interwencji medycznych [Papani-
colas, Smith 2013].

Menedżerowie opieki zdrowotnej muszą wdrażać nowe metody wykorzystywa-
nia zasobów będących w ich dyspozycji w celu efektywnego osiągania wysokiej 
jakości wyników medycznych. Wyniki osiągane w systemie ocenia się jako kombi-
nację efektywności (efficiency) i skuteczności (effectiveness). Efektywność ogólnie 
odnosi się do wykorzystywania minimalnego poziomu nakładów (inputs) dla zada-
nej wartości rezultatów (outputs). Tak więc efektywny jest obiekt opieki zdrowotnej 
świadczący określony poziom usług spełniających akceptowalny standard jakości, 
przy wykorzystaniu minimalnej kombinacji zasobów. Pojęcia efektywności i pro-
duktywności są często stosowane zamiennie. Natomiast skuteczność pozwala na 
ocenę stopnia osiągnięcia wyników (outcomes) opieki medycznej, czyli poprawy 
stanu zdrowia leczonych pacjentów. Tak więc jednostka świadcząca usługi medycz-
ne może być efektywna, bo wykorzystuje swoje zasoby na odpowiednim poziomie, 
ale nieskuteczna, ponieważ osiąga słabe wyniki w poprawie stanu zdrowia pacjen-
tów [Ozcan 2008].

Na całym świecie systemy dostarczające opiekę zdrowotną znajdują się pod 
coraz większą presją, mającą na celu zwiększenie ich skuteczności i efektywności, 
co oznacza kontrolowanie kosztów, aby zapewnić wysoką jakość usług oraz lepszy 
dostęp do opieki medycznej [Cooper i in. 2011]. Skuteczność opieki zdrowotnej, 
mierzona przez wyniki i jakość, ma podstawowe znaczenie dla wielu interesariu-
szy, w tym pacjentów, lekarzy, administratorów systemów i decydentów. Pomiar 
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wyników i jakości jest znacznie bardziej problematyczny niż pomiar efektywności. 
Nakłady i rezultaty procesu świadczenia usług medycznych są stosunkowo łatwe do 
określenia, natomiast wielorakie perspektywy postrzegania wyników i jakości wpro-
wadzają dodatkowe praktyczne trudności w pomiarze [Ozcan 2008].

W wielu badaniach porównujących systemy ochrony zdrowia w różnych krajach 
podkreśla się istotność bezpieczeństwa finansowego, które uzależnione jest wprost 
od poziomu wydatków ponoszonych przez pacjentów ze środków prywatnych, 
a szczególnie występowania płatności „katastrofalnych”, prowadzących do zuboże-
nia grup społecznych o niskim statusie ekonomicznym [Papanicolas, Smith 2013].

Celem artykułu jest próba określenia wpływu struktury finansowania systemów 
opieki zdrowotnej na wyniki zdrowotne populacji, ze szczególnym uwzględnieniem 
poziomu bezpośrednich płatności pacjentów oraz poziomu zaspokojenia potrzeb 
medycznych. Wykorzystano w tym celu metodę DEA.

2. Data Envelopment Analysis

Data Envelopment Analysis (DEA) jest podejściem porównawczym mającym na celu 
oszacowanie efektywności lub skuteczności, rozważając wiele nakładów (inputs), 
które są używane w celu osiągnięcia rezultatów (outputs) lub wyników (outcomes) 
w organizacjach opieki zdrowotnej [Ozcan 2008]. Pozwala na znalezienie „najlep-
szych praktyk”, czyli minimalnego zestawu nakładów potrzebnego do osiągnięcia 
pomyślnych wyników leczonych pacjentów. Nieefektywność występuje, gdy lekarz 
wykorzystuje, w stosunku do innych funkcjonujących w zbliżonych warunkach le-
karzy, nadmierną ilość nakładów [Chilingerian 1995].

DEA ma silne powiązanie z ekonomiczną teorią produkcji i stąd najczęściej jest 
postrzegana jako technika służąca do oceniania efektywności względnej porówny-
walnych jednostek (nazywanych Decision Making Unit – DMU) w celu poprawie-
nia ich funkcjonowania. Tworzona jest granica zdolności produkcyjnych oparta na 
relacji między nakładami (np. zasobami potrzebnymi w produkcji) i rezultatami 
(np. wyprodukowanymi wyrobami). Można wskazać również zastosowania DEA 
w analizach porównawczych (benchmarking), takich jak tworzenie rankingów jed-
nostek na podstawie wyników ich efektywności czy dokonywanie oceny skuteczno-
ści programów lub polityki w różnych obszarach. Tworzy się granicę najlepszych 
praktyk. Nakłady nie są tu traktowane jako zasoby potrzebne do osiągnięcia okre-
ślonych rezultatów. Przyjmuje się interpretację, że jeżeli niższe wartości zmiennych 
wykorzystanych w modelu są oceniane pozytywnie, traktowane są one jako nakłady, 
natomiast jeżeli pozytywnie oceniane są wartości wyższe, zmienne takie są trakto-
wane jako rezultaty [Golany, Roll 1989; Cook, Tone, Zhu 2014]. Nakłady i rezulta-
ty są dwoma zbiorami kryteriów opisujących funkcjonowanie badanych jednostek, 
gdzie zestaw nakładów ma być minimalizowany, a zestaw rezultatów ma być mak-
symalizowany [Cook i in. 2014]. Taki zestaw czynników uwzględnianych w analizie 
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musi spełniać warunek izotoniczności, czyli efektywność obniża się, gdy nakłady 
rosną, i efektywność wzrasta wraz ze wzrostem rezultatów [Cooper i in. 2011].

Grupa porównywanych jednostek musi być homogeniczna, tzn. jednostki będące 
przedmiotem rozważań wykonują te same zadania, z podobnymi celami; funkcjonu-
ją w tych samych warunkach; czynniki (zarówno nakłady, jak i rezultaty) charakte-
ryzujące funkcjonowanie wszystkich jednostek w grupie są identyczne z wyjątkiem 
różnic w intensywności lub wielkości [Golany, Roll 1989; Dyson i in. 2001].

Zakłada się, że wszystkie nakłady i rezultaty są możliwe do sterowania przez za-
rządzających. Jeżeli w modelu są czynniki niebędące pod kontrolą, a których wpływ 
powinien być uwzględniony, konieczne jest zastosowanie odpowiedniego modelu 
DEA [Cooper i in. 2011].

Orientacja modelu jest uzależniona od celu prowadzonej analizy. Jeżeli celem 
jest identyfikacja jednostek, które nadmiernie wykorzystują zasoby, wtedy koniecz-
na jest redukcja nakładów i model powinien mieć orientację na nakłady. Jeżeli celem 
jest maksymalizacja rezultatów przy niezmienionych nakładach, model powinien 
być zorientowany na rezultaty [Cook i in. 2014].

3. Przykłady badań funkcjonowania systemów opieki zdrowotnej

Stan zdrowia społeczeństwa uzależniony jest w dużej mierze od dostępności do 
usług medycznych o odpowiedniej jakości, dostarczanych we właściwym momencie 
i zgodnie z potrzebami pacjenta. Dostępność społeczeństwa do opieki zdrowotnej 
uzależniona jest od wielu czynników i jest od wielu lat przedmiotem badań.

C.J.L. Murray i D.B. Evans przeprowadzili analizę mającą na celu pomiar i wy-
jaśnienie wpływu na dostęp do usług medycznych kilku czynników: ograniczeń 
geograficznych, ograniczonej dostępności zasobów, akceptowalności kulturowej, 
przystępności finansowej oraz jakości opieki [Murray, Evans (red.) 2003]. Z ograni-
czonym dostępem do opieki zdrowotnej związane są też problemy niezaspokojonych 
potrzeb medycznych oraz wydłużające się czasy oczekiwania na planowane zabiegi 
[OECD 2015]. Wiele badań prowadzonych jest w kontekście statusu materialnego 
społeczeństwa. Często wskazywaną barierą w dostępie do usług zdrowotnych jest 
brak środków finansowych, co dotyczy głównie krajów o niskim poziomie rozwoju 
gospodarczego, ale również biedniejszych grup społecznych w krajach rozwinię-
tych. Ograniczenia w dostępie z powodów finansowych skutkują tym, że stan zdro-
wia osób niemogących skorzystać z usług medycznych, kiedy były one potrzebne, 
pogarsza się, prowadząc do wyższych kosztów w okresie późniejszym [Peters i in. 
2008]. W krajach rozwijających się obserwuje się również problem związany z bar-
dzo nierównomiernym rozmieszczeniem geograficznym placówek medycznych, co 
wpływa na wykluczenie pewnych segmentów populacji z możliwości zaspokajania 
potrzeb medycznych [Samuel, Adagbasa 2014].

Badania wykazują, że społeczeństwa z mniejszą nierównością dochodową 
mają przeciętnie lepsze zdrowie populacji, przyjmując jako miernik oczekiwaną 
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długość życia lub inne wskaźniki, niż kraje z większymi nierównościami docho-
dowymi, co można pośrednio tłumaczyć lepszą dostępnością do systemów opieki 
medycznej [Diderichsen i in. 2012]. W krajach o wysokim poziomie rozwoju ob-
serwuje się zjawiska kontroli i ograniczania dostępu do usług specjalistycznych 
(gatekeeping) i współpłatności (out-of-pocket) za uzyskiwane usługi medyczne 
[Wranik 2012; Hadad i in. 2013]. Działania te wpływają na zmniejszenie obcią-
żenia budżetu dostawców usług oraz potencjalnie minimalizują korzystanie z nie-
potrzebnych usług, jednakże w efekcie mogą negatywnie odbijać się na stanie 
zdrowia społeczeństwa.

Opieka zdrowotna jest zwykle finansowana ze środków pochodzących z czte-
rech głównych źródeł: podatków, składek na ubezpieczenia społeczne/zdrowotne, 
składek na ubezpieczenia prywatne i płatności ze środków własnych (out-of-pocket). 
Udziały poszczególnych źródeł finansowania są mocno zróżnicowane między kra-
jami [Wagstaff, van Doorslaer 1992]. Udział publicznego finansowania systemów 
ochrony zdrowia jest wykorzystywany jako wskaźnik określający rolę państwa 
w zakresie kontrolowania kosztów opieki zdrowotnej i zmniejszenia nierówności. 
Natomiast udział płatności ze środków własnych pacjentów jest wykorzystywany do 
oceny obciążenia finansowego nakładanego na indywidualnych pacjentów. Wyższe 
wydatki prywatne zwiększają trudności w uzyskaniu dostępu do niezbędnej opieki 
zdrowotnej dla osób o niższych dochodach i gorszym stanie zdrowia [Wendt 2014].

Jedną z metod stosowanych w badaniach systemów opieki zdrowotnej jest ana-
liza skupień, mająca na celu grupowanie krajów o określonym poziomie jedno-
rodności, z uwzględnieniem jednocześnie pewnej liczby wybranych właściwości. 
Przykładem takiej analizy [Wendt 2014] jest sklasyfikowanie systemów opieki zdro-
wotnej krajów OECD na podstawie wskaźników struktury finansowania (poziomu 
wydatków całkowitych, udziału finansowania ze środków publicznych i środków 
własnych pacjenta), struktury pacjentów (udziału pacjentów hospitalizowanych – 
in-patient i leczonych ambulatoryjnie – out-patient) oraz sposobu wynagradzania 
lekarzy pierwszego kontaktu i swobody pacjenta w uzyskaniu specjalistycznej po-
mocy lekarskiej.

Znacznie szersze zastosowanie w tego typu badaniach ma nieparametryczna me-
toda Data Envelopment Analysis. Pomiar efektywności systemów opieki zdrowotnej 
nie jest łatwym zadaniem, a główną trudnością jest prawidłowy pomiar wyników 
funkcjonowania systemu. Najczęściej stosowane jest podejście wykorzystujące 
mierzalne pośrednie wskaźniki usług (proxy), które z założenia mają podstawowy 
wpływ na stan zdrowia ludności. Rezultaty systemu opieki zdrowotnej mogą być 
zdefiniowane jako te zmiany w stanie zdrowia populacji, które mogą być przypi-
sane do wydatków na ochronę zdrowia, np.: oczekiwana długość życia, umieral-
ność niemowląt, nierówność w dostępie, częstość występowania niektórych chorób 
[González i in. 2010; OECD 2010]. Pomimo tego, że mogą być pewne kontrowersje 
co do odpowiedniości niektórych z tych zmiennych jako istotnych wyników opieki 
zdrowotnej, większość analiz na poziomie systemów wykorzystuje oczekiwaną dłu-
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gość życia oraz śmiertelność niemowląt do odwzorowania wyników systemów zdro-
wotnych (np. [Retzlaff-Roberts i in. 2004; Afonso, Aubyn 2005; Hadad i in. 2013]).

Jednym z częściej cytowanych opracowań są wyniki badań efektywności tech-
nicznej wykorzystania zasobów opieki zdrowotnej w krajach OECD [Retzlaff-Ro-
berts i in. 2004]. Autorzy przyjęli jako rezultaty wskaźnik śmiertelności niemowląt 
i oczekiwaną długość życia w chwili urodzenia. Jako nakłady charakteryzujące za-
soby przyjęto liczbę lekarzy i liczbę łóżek na tysiąc mieszkańców, liczbę jednostek 
rezonansu magnetycznego (MRI) na milion mieszkańców oraz nakłady na opiekę 
zdrowotną, wyrażone jako procent PKB. W rozszerzonych analizach uwzględniono 
również czynniki społeczno-środowiskowe, takie jak współczynnik Giniego, ocze-
kiwana długość nauki czy konsumpcja tytoniu. W innym badaniu dotyczącym tej 
samej grupy krajów [Hadad i in. 2013] autorzy zbudowali dwa modele, w których 
zastosowali te same zmienne: oczekiwaną długość życia i śmiertelność niemow-
ląt, jako wyniki funkcjonowania systemów opieki zdrowotnej. W pierwszym mo-
delu uwzględniono nakłady, które są uznawane za możliwe do sterowania (discre-
tionary) przez systemy opieki zdrowotnej, tj. liczbę lekarzy i łóżek szpitalnych na 
1000 mieszkańców, a w drugim uwzględniono nakłady niemożliwe do sterowania 
przez systemy opieki zdrowotnej, tj. PKB per capita, spożycie owoców i warzyw na 
mieszkańca. W obu modelach dodatkowo włączono całkowite wydatki na zdrowie 
per capita w USD PPP.

W rozważaniach efektywności funkcjonowania systemów opieki medycznej 
stan zdrowia populacji determinowany jest zwykle przez kombinację zasobów 
ochrony zdrowia oraz czynników stylu życia i społeczno-ekonomicznych [OECD 
2010]. Po stronie nakładów do głównych czynników zalicza się: zasoby medycz-
ne per capita mierzone w kategoriach pieniężnych (wydatki na opiekę zdrowotną) 
albo w kategoriach fizycznych (liczba lekarzy, liczba łóżek szpitalnych); zmienne 
charakteryzujące styl życia, takie jak konsumpcja tytoniu i alkoholu, a także spo-
sób odżywiania (zużycie tłuszczu, cukru lub owoców i warzyw); uwarunkowania 
społeczno-ekonomiczne, takie jak dochód per capita, edukacja i zanieczyszczenie 
środowiska, jak również ubóstwo, urbanizacja, dystrybucja dochodów, bezrobocie, 
pochodzenie etniczne, status zawodowy.

4. Struktura modelu

Przedmiotem analizy są systemy opieki zdrowotnej w 28 krajach Unii Europejskiej. 
Celem analizy jest określenie wpływu struktury finansowania systemów opieki 
zdrowotnej na wyniki zdrowotne populacji. Wykorzystano dane z 2013 r. pochodzą-
ce z baz danych Eurostatu oraz Światowej Organizacji Zdrowia. W modelu uwzględ-
niono dwie zmienne będące nakładami, charakteryzujące strukturę wydatków na 
zdrowie, oraz pięć zmiennych będących rezultatami, które pośrednio odwzorowują 
wyniki funkcjonowania systemów opieki zdrowotnej. Pierwszy nakład PRIV_EXP 
to udział wydatków prywatnych w całkowitych wydatkach na zapewnienie opieki 
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medycznej, a drugi OOP_PRIV to udział wydatków ponoszonych przez pacjentów 
z własnych środków jako procent prywatnych wydatków na zdrowie. Po stronie re-
zultatów dwie zmienne LE_50_F i LF_50_M określają oczekiwaną długość życia 
w wieku 50 lat dla kobiet i mężczyzn, a kolejne dwie zmienne HLE_50_F i HLE-
_50_M określają oczekiwaną długość życia w zdrowiu w wieku 50 lat dla kobiet 
i mężczyzn. Zmienna UNMET odzwierciedla subiektywną ocenę zaspokojenia po-
trzeb medycznych – jest to odpowiedź na pytanie, czy w ostatnich 12 miesiącach 
wystąpiły problemy z dostępem do usług medycznych, spowodowane m.in. zbyt 
wysokim kosztem, listą oczekujących, brakiem czasu, zbyt dużą odległością od pla-
cówki opieki zdrowotnej. Na potrzeby modelu wykorzystano udział osób, które nie 
deklarowały niezaspokojonych potrzeb. Ze względu na swój subiektywny charak-
ter zmienna ta nie jest możliwa do kontrolowania przez zarządzających systemami 
opieki zdrowotnej.

W przypadku gdy w modelu znajdują się nakłady lub rezultaty będące poza kon-
trolą zarządzających, wykorzystuje się model Non-Controllable Variable (NCN). 
Poniżej przedstawiony jest algorytm tego modelu dla przypadku orientacji na nakła-
dy, zapisany w notacji macierzowo-wektorowej [Cooper i in. 2007]:
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Tabela 1 zawiera podstawowe statystki opisowe wykorzystanych zmiennych. 
Udział wydatków prywatnych w całkowitych wydatkach na opiekę zdrowotną jest 
bardzo zróżnicowany w poszczególnych krajach, podobnie jak poziom bezpośred-
nich płatności (out-of-pocket). Oczekiwana długość życia jest dla kobiet średnio 5 lat 
dłuższa niż dla mężczyzn, natomiast oczekiwana długość życia w zdrowiu jest dla 
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obu płci porównywalna. Na podstawie tych dwóch zmiennych można stwierdzić, 
że dla kobiet średnio 16 lat, a dla mężczyzn 12 lat, to okres zwiększonych potrzeb 
korzystania z usług medycznych. Podobnie jak nakłady, silnie zróżnicowana jest su-
biektywna ocena zaspokojenia potrzeb medycznych – udział osób niezgłaszających 
niezaspokojonych potrzeb waha się od prawie 100 do 80%.

Tabela 1. Statystyki opisowe zmiennych

PRIV_
EXP

OOP_
PRIV LE_50_F LE_50_M HLE_50_F HLE_50_F UNMET

Średnia 26,8 75,0 33,9 28,9 17,8 17,3 93,1
Odch. stand. 9,2 18,2 1,9 2,8 3,5 3,4 4,6
Max 53,7 97,6 37,1 31,9 25,0 24,3 99,8
Min 12,9 32,9 30,7 23,7 11,1 10,9 80,0

Źródło: obliczenia własne na podstawie danych z Eurostatu.

Scharakteryzowany wyżej zestaw danych został wykorzystany do obliczeń z za-
stosowaniem modelu DEA-NCN zorientowanego na nakłady. Obliczenia przepro-
wadzono przy użyciu programu DEA-Solver-LV(3) firmy Saitech.

5. Wyniki i interpretacja

Wyniki obliczeń przedstawione są w tab. 2. W kolumnach oznaczonych „Efekt” 
znajduje się obliczony wynik efektywności, a w kolumnie oznaczonej „R.” jest po-
zycja danego kraju w rankingu.

Tabela 2. Wyniki efektywności dla 28 krajów Unii Europejskiej

Kraj Efekt. R. Kraj Efekt. R. Kraj Efekt. R.
Austria 0,620 19 Grecja 0,652 17 Polska 0,559 21
Belgia 0,666 15 Hiszpania 0,724 12 Portugalia 0,521 22
Bułgaria 0,504 24 Holandia 1 2 Rumunia 0,594 20
Chorwacja 0,637 18 Irlandia 0,926 7 Słowacja 0,515 23
Cypr 0,421 27 Litwa 0,406 28 Słowenia 0,828 10
Czechy 0,807 11 Luksemburg 0,938 6 Szwecja 1 3
Dania 1 4 Łotwa 0,454 26 Węgry 0,476 25
Estonia 0,664 16 Malta 0,845 9 Wielka Brytania 1 5
Finlandia 0,668 14 Niemcy 0,700 13 Włochy 0,878 8
Francja 1 1

Źródło: obliczenia własne.
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Pięć krajów tworzy granicę najlepszych praktyk, osiągając wartość współczynni-
ka efektywności równą jedności. Kraje te zostały w rankingu uszeregowane według 
liczby wystąpień na listach odniesienia dla krajów nieefektywnych, gdzie Francja 
wystąpiła 20 razy, Holandia 19, Szwecja 17, a Dania i Wielka Brytania jednokrotnie.

Kraje znajdujące się na pierwszych miejscach w rankingu charakteryzują się 
przede wszystkim lepszymi wynikami zdrowotnymi mierzonymi oczekiwaną dłu-
gością życia LE_50, oczekiwaną długością życia w zdrowiu HLE_50 oraz lepszą sa-
mooceną dostępu do usług medycznych UNMET niż kraje znajdujące się na końcu 
rankingu. W tabeli 3 przedstawione są wartości średnie tych zmiennych dla pięciu 
krajów w pełni efektywnych oraz pięciu mających najgorsze wyniki, tj.: Bułgarii, 
Węgier, Łotwy, Cypru i Litwy. Dodatkowo w tabeli przedstawiono również średnie 
wartości udziałów finansowania z prywatnych środków PRIV_EXP i OOP_PRIV. 

Tabela 3. Porównanie grup krajów najlepszych i najgorszych – średnie wartości zmiennych

Grupa krajów PRIV_
EXP

OOP_
PRIV LE_50_F LE_50_M HLE_50_F HLE_50_M UNMET

Najlepsze (1) 17,0 61,3 34,8 31,1 20,8 20,3 94,0
Najgorsze (2) 40,5 90,5 32,0 25,7 16,4 15,3 90,1
Różnica
(1) – (2) –23,5 –29,2 2,8 5,4 4,4 5,0 3,9

Źródło: obliczenia własne.

Oczekiwana długość życia w pierwszej grupie krajów jest o 2,8 roku dłuższa dla 
kobiet i 5,4 roku dla mężczyzn, a w przypadku oczekiwanej długości życia w zdro-
wiu o 4,4 roku dla kobiet i 5 lat dla mężczyzn. Duże różnice dla HLE_50 mogą 
świadczyć o słabszym funkcjonowaniu systemów opieki zdrowotnej w drugiej gru-
pie krajów. Również w przypadku samooceny dostępu do usług medycznych jest 
ona o blisko 4 p.p. gorsza w drugiej grupie krajów. Kraje o najgorszych wynikach 
mają średnio o 23,5 p.p. wyższy udział finansowania ze środków prywatnych i bli-
sko o 30 p.p. wyższy udział bezpośrednich płatności z własnych środków pacjentów. 
Do wydatków prywatnych poza bezpośrednimi płatnościami pacjentów wlicza się 
dobrowolne ubezpieczenia, stanowiące uzupełnienie ubezpieczeń obowiązkowych 
lub finansowania z podatków. Wśród liderów rankingu można wskazać różne, ale 
jednakowo skuteczne rozwiązania systemu płatności. Holandia spośród wszystkich 
krajów Unii Europejskiej ma najniższy udział wydatków prywatnych wynoszący 
12,9%, z czego 41,7% jest finansowane bezpośrednio przez pacjentów ze środków 
własnych, a reszta z dobrowolnego ubezpieczenia. W przypadku Francji udział fi-
nansowania ze środków prywatnych jest wyższy i wynosi 22,5%, z czego 32,9% jest 
finansowane bezpośrednio przez pacjentów ze środków własnych. W Danii i Szwe-
cji udział płatności ze środków prywatnych wynosi odpowiednio 14,6 i 18,5%, 
z czego ok. 88% pokrywanych jest ze środków własnych pacjentów. W Wielkiej 
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Brytanii udziały te wynoszą odpowiednio 16,5 i 56,4%. Natomiast w najgorszych 
krajach poziom płatności prywatnych jest zdecydowanie wyższy i wynosi od 33,4% 
na Litwie do 53,7% na Cyprze, przy udziale bezpośrednich płatności na poziomie 
od 75,5% na Węgrzech do 97,6% na Litwie. W tych krajach bardzo słabo rozwinięte 
są uzupełniające ubezpieczenia dobrowolne. We wskazanych krajach, poza Cyprem, 
płatności ze środków własnych stanowią bez wątpienia większy problem z powodu 
kilkukrotnie niższego poziomu dochodów netto społeczeństwa. Mediana dochodu 
w Holandii i Francji jest na poziomie 21 000 EUR, w Szwecji i Danii 27 000 EUR, 
a w Wielkiej Brytanii 19 000 EUR, natomiast w Bułgarii 3000 EUR, na Węgrzech, 
Litwie i Łotwie około 4500 EUR. Cypr ma dochody netto ok. 16 000 EUR, czyli 
porównywalne z liderami, jednakże aż 53,7% wydatków ponoszonych na zdrowie 
to wydatki prywatne, z czego 86,5% to wydatki ponoszone bezpośrednio z funduszy 
własnych pacjentów.

Wydatki całkowite na opiekę zdrowotną per capita w krajach liderów mieszczą 
się w przedziale od 2600 EUR (Wielka Brytania) do 4800 EUR (Dania), natomiast 
w Bułgarii 403 EUR, na Węgrzech 777 EUR, na Łotwie 550 EUR, na Cyprze 1521 
i na Litwie 731 EUR. Wysokość wydatków ze środków własnych na mieszkańca 
wynosi w Holandii, Wielkiej Brytanii i we Francji ok. 250 EUR, w Danii i w Szwe-
cji ok. 645 EUR, w Bułgarii 160 EUR, na Łotwie, Litwie i Węgrzech ok. 225 EUR, 
a na Cyprze ok. 700 EUR. Można stwierdzić, że wydatki out-of-pocket we wszyst-
kich krajach są porównywalne przy dużej dysproporcji dochodów. Przykładowo dla 
Bułgarii wydatki z własnych środków na mieszkańca z pierwszego kwartyla docho-
dów netto wynoszą 8% dochodów, podczas gdy dla Holandii tylko 2%.

Wysokie płatności ze środków własnych są wskazywane jako jedna z głównych 
przyczyn wpływających na dostępność usług medycznych. Odchodzenie od płatno-
ści out-of-pocket za opiekę zdrowotną na korzyść mechanizmów przedpłat jest też 
kluczem do zmniejszenia możliwości wystąpienia katastrofy finansowej. Przedpłaty 
(prepayment), do których zalicza się opodatkowanie, obowiązkowe ubezpieczenia 
zdrowotne i dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne, pozwalają na zmniejszenie ryzy-
ka wystąpienia katastrofy finansowej [Xu i in. 2007]. Korzystając z przedpłaconych 
dobrowolnych ubezpieczeń zdrowotnych, ludzie przyczyniają się do finansowania 
świadczeń zdrowotnych w przewidywalny sposób i nie stają przed problemem na-
głego znalezienia pieniędzy na opłacenie usług, gdy niespodziewanie zachorują. 
Stwierdza się, że tam, gdzie wydatki out-of-pocket wynoszą mniej niż 15% łącznych 
wydatków na ochronę zdrowia, bardzo niewiele gospodarstw domowych może do-
świadczyć tzw. płatności katastrofalnych [Xu i in. 2005; Bem 2012].

6. Zakończenie

W artykule przedstawiono wyniki analizy wpływu struktury finansowania systemów 
opieki zdrowotnej na wyniki zdrowotne w krajach UE. Wykorzystano metodę DEA 
do utworzenia rankingu, bazując na dwóch nakładach odwzorowujących struktu-
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rę finansowania oraz pięciu rezultatach pośrednio opisujących wyniki zdrowotne. 
Zmienne wykorzystane w modelu są niezależne od skali porównywanych obiektów, 
co uzasadnia przyjęcie modelu ze stałymi efektami skali. Po stronie rezultatów wy-
korzystano zmienną będącą subiektywną oceną zaspokojenia potrzeb medycznych 
pacjentów, która jest poza możliwościami sterowania przez zarządzających syste-
mami opieki zdrowotnej. Na podstawie uzyskanych wyników można stwierdzić, że 
struktura finansowania w krajach UE jest w dużym stopniu zróżnicowana w zakresie 
finansowania ze środków prywatnych. Wyniki modelu DEA dla wybranych krajów 
zostały uzupełnione takimi charakterystykami, jak mediana dochodu netto, charak-
teryzująca zamożność społeczeństwa, oraz bezwzględna wartość całkowitych i pry-
watnych wydatków na zdrowie. Pozwala to określić średnie bezwzględne obciążenia 
płatnościami out-of-pocket. Ogólnie rzecz biorąc, systemy ochrony zdrowia, które 
wymagają niższych płatności tego typu, zapewniają lepsze wyniki zdrowotne i ofe-
rują lepszą ochronę przed katastrofalnymi wydatkami, szczególnie w krajach o niż-
szym poziomie rozwoju czy dla biedniejszych grup społecznych.
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