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Abstract

The purpose of the article/hypothesis: The aim of the article is to analyze the level of public
(government) expenditure on health care in individual European Union countries. The research is
exploratory, therefore no research hypothesis has been formulated.

Methodology: A comparative analysis of the level of public expenditure on health care in individual
European Union countries was carried out. The analysis was based on the following measures from
Eurostat databases: health care expenditure as the value of EUR per capita in 2011-2020 and
health care expenditure as % of GDP in 2011-2020.

Results of the research: There are in individual countries of the European Union - which can be
considered culturally and economically similar - significant differences in the level of public
expenditure on health care. In the vast majority of European Union countries, an increase in
expenditure on health care has been observed, but also these changes are very diverse in individual
countries. This means that the distance between some countries (e.g. Poland), where changes are
slower, and other European Union countries, is widening. When creating a ranking of European
Union countries in terms of expenditure on health care, one can notice relatively stable positions
of countries over the years 2011-2020, with the highest positions occupied by the countries of
Western Europe, and the lower ones - by the countries of Central and Eastern Europe. The
conducted analysis allows to conclude that Poland's position against the background of other
European Union countries in terms of public expenditure on health care is weak. This applies not
only to the comparison with the developed countries of Western Europe, but also to the
comparison with the majority of Central and Eastern European countries.

Keywords: health, public health expenditure per capita, public health expenditure as % of GDP, EU
Member States.
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WSTEP

Zdrowie jest definiowane jako stan pelnego fizycznego, psychicznego i du-
chowego dobrostanu, ktéry umozliwia utrzymanie organizmu i podejmowanie
dziatan zapobiegawczych w celu zmniejszenia mozliwosci rozwoju roznych cho-
rob (Reszczynski, 2021: 5-38). Zdrowie okreSlane jest takze jako naturalna
sprawno$¢ funkcjonalna i metaboliczna organizmu w zakresie przystosowania si¢
do zmian fizycznych i psychicznych, na ktére organizm jest narazony. Zatem
»Zdrowie — to pelny dobrostan fizyczny, psychiczny i spoleczny, a nie tylko brak
choroby lub niepetnosprawnosci” — co jest zgodne z definicja zdrowia wedlug
Swiatowej Organizacji Zdrowia (Sartorius, 2006; Topér-Madry i in., 2002: 9;
wwwl).

Dobry stan zdrowia pomaga cztowiekowi w sprawnym wykonywaniu co-
dziennych czynno$ci (McCartney i in., 2019). Znaczenie zdrowia dla jednostki
jest niekwestionowane: poprawia dlugowiecznos¢ (w zdrowiu), zapobiega choro-
bom, umozliwia produktywne zycie, a takze w wymiarze ekonomicznym — przy-
nosi korzysci finansowe (Scott, 2021; Lawrence, 2014).

Na przestrzeni wielu lat definicja i znaczenie zdrowia przechodzity ewolucje.
Zasadniczo zdrowie definiowano jako stan pelnego fizycznego, umystowego
i spotecznego dobrostanu, a nie tylko catkowity brak choroby czy niepelnospraw-
nosci. W ostatnich latach definicja ta zostata uzupekiona o sprawno$¢ do ,,pro-
wadzenia produktywnego zycia spolecznego i ekonomicznego” (wykazujac
zwigzki pomiedzy zdrowiem a produktywnoscig i obecnoscia w pracy), a takze
wymiar duchowy (Fouad i in., 2017; Chuengsatiansup, 2003). Na przestrzeni lat
réwniez znaczenie zdrowia poszerzyto swdj obszar. Do potowy lat 80. ubiegltego
wieku zagadnienie zdrowia odnosito si¢ glownie do jednostek i bylo pomijane
w makroekonomicznych teoriach wzrostu gospodarczego. Zaktadano, ze zdrowie
ma marginalne znaczenie z punktu widzenia rozwoju gospodarczego. W potowie
lat 80. ubiegtego stulecia rozwinely sie koncepcje, wedtug ktorych wzrost gospo-
darczy zalezy przede wszystkim od dwoch czynnikow: innowacji oraz kapitatu
ludzkiego. Zdrowie, z kolei — jako wazny czynnik determinujgcy jakos¢ kapitatu
ludzkiego, uznane zostato za istotny czynnik oddziatujacy na wzrost gospodarczy
(Biatynicki-Birula, 2007: 5-21). Znaczenie zdrowia zaréwno dla jednostki, jak
i dla spoteczenstwa, a w konsekwencji takze dla gospodarek poszczegdlnych kra-
jOW jest zatem niekwestionowane.

Warto w tym momencie zaznaczy¢, ze zgodnie z Konstytucja Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO) to rzady poszczegolnych
krajow ponosza odpowiedzialno$¢ za zdrowie swoich narodow. Odpowiedzial-
no$¢ te mozna spehic jedynie poprzez zapewnienie odpowiednich $rodkow zdro-
wotnych i socjalnych (www2). Srodki te z zasady maja zapewnié¢ powszechny
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dostep do ustug zdrowotnych (i informacji). Jest to postrzegane jako podstawowe
prawo cztowieka i prawo to ma charakter uniwersalny.

Zadanie zapewnienia opieki zdrowotnej ludnosci poszczegodlnych krajow
przejmuja systemy opieki zdrowotnej. W teorii wystepuje bardzo wiele modeli
organizacji 1 finansowania opieki zdrowotnej: modele oparte o zasade pomocy
publicznej, modele oparte o system ubezpieczen spotecznych, modele Narodowej
Stuzby Zdrowia, modele oparte o ubezpieczenia prywatne (Biatynicki-Birula,
2007: 5-21), czy tez modele hybrydowe. W krajach Unii Europejskiej powszech-
nie obowigzujagcym modelem opieki zdrowotnej jest model budzetowy, nazywany
takze modelem Narodowej Stuzby Zdrowia (National Health Service). Niezalez-
nie od przyjetego modelu, kazdy kraj ma swoja wlasna/odrgbng $ciezke realizo-
wania opieki zdrowotnej. W oparciu o potrzeby swoich obywateli i dostgpne za-
soby, rzady poszczegblnych krajow decyduja, jakie wydatki na opieke zdrowotna
nalezy pokry¢. W konsekwencji sytuacja w zakresie ochrony zdrowia obywateli
poszczegblnych krajow Unii Europejskiej moze by¢ zr6znicowana.

Celem dalszych rozwazan jest analiza poziomu publicznych (tj. instytucji rza-
dowych i samorzadowych) wydatkow na ochrone¢ zdrowia w poszczeg6lnych kra-
jach Unii Europejskiej.

1. METODOLOGIA

Aby zrealizowac¢ zalozony cel pracy tj. przeprowadzi¢ analiz¢ poziomu pu-
blicznych (tj. instytucji rzadowych i samorzgdowych) wydatkéw na ochrone zdro-
wia W poszczegdlnych krajach Unii Europejskiej postawiono nastepujace pytania
badawcze:

1) Czy poziom publicznych naktadéw na ochrong¢ zdrowia jest zr6znico-
wany w krajach UE?

2) Czy wystepujg zmiany w poziomie tych $wiadczen na przestrzeni lat?

3) Czy poszczegodlne kraje UE zachowujg wzglednie state czy rdzne po-
zycje w rankingu oceniajacym poziom $wiadczen zdrowotnych?

4) Jak prezentuje si¢ Polska w zakresie wydatkow publicznych na
ochrone zdrowia na tle pozostalych krajow UE?

W odniesieniu do pytan badawczych sformutowano dwie hipotezy badawcze:

H1: Poziom publicznych naktadéw na ochrone zdrowia w krajach UE jest

zréznicowany i sytuacja ta jest niezmienna od wielu lat.

H2: Pozycja Polski w zakresie wydatkow publicznych na ochrong zdrowia

jest niska na tle pozostatych krajow UE

Realizacja celu i weryfikacja hipotez badawczych sktada si¢ z dwoch etapow:
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W pierwszym etapie badan zaprezentowane zostang rodzaje $wiadczen zdro-
wotnych, ktore zostaty zdefiniowane jednoznacznie dla potrzeb gromadzenia da-
nych w Eurostacie. Zgodne rozumienie poszczegdlnych rodzajow $wiadczen
zdrowotnych przez instytucje odpowiedzialne za gromadzenie danych dotyczace
tych $wiadczen, umozliwia ich porownywanie oraz analizg.

W drugim etapie przeprowadzona zostanie analiza pordOwnawcza poziomu
publicznych naktadéw na ochrong zdrowia w poszczegolnych krajach Unii Euro-
pejskiej, na podstawie nastgpujacych miernikow pochodzacych z Eurostatu:

- Ppubliczne wydatki na ochrong¢ zdrowia jako warto$¢ EUR na osobe
w latach 2011-2020,

- publiczne wydatki na ochrone zdrowia jako % PKB w latach 2011-
2020.

Dla kazdej grupy miernikow sporzadzony zostanie ranking dla ostatniego
roku analizy, tj. 2020 oraz przedstawiona zostanie pozycja danego kraju w po-
przednich latach.

2. CHARAKTERYSTYKA RODZAJOW SWIADCZEN NA OCHRONE ZDROWIA (WEDtUG
EUROSTATU)

Swiadczenia opieki zdrowotnej oznaczaja wydatki pokrywane ze $rodkow
publicznych (tj. instytucji rzadowych i samorzadowych) i po $wiadczeniach so-
cjalnych stanowig najwiekszag grup¢ wydatkow ze $rodkow publicznych w Unii
Europejskiej. Wydatki sektora instytucji rzadowych i samorzadowych w UE na
zdrowie wyniosty w 2021 r. 1 179 mld EUR, co stanowito 8,1 % Produktu Krajo-
wego Brutto (www3), a jednoczesnie 15,8% wszystkich wydatkéw rzadowych
i samorzadowych.

W Polsce wydatki rzadu na ochron¢ zdrowia znalazly si¢ na 3 miejscu
(13,1%), po wydatkach zwigzanych z gospodarka (13,7%) oraz po wydatkach na
ochrong socjalng (39,2%).
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Wykres 1. Struktura wydatkow rzadowych i samorzadowych w Unii
Europejskiej w 2021 r.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie bazy danych Eurostat.

Warto zaznaczy¢, ze §wiadczenia na ochron¢ zdrowia sa réznie klasyfiko-
wane. Odmienne moga by¢ takze metodologie wyliczania naktadow na ochrong
zdrowia w poszczeg6lnych przypadkach, tj. w poszczegolnych krajach. Przepro-
wadzenie analizy poréwnawcze] wymaga wykorzystania danych klasyfikowa-
nych w jednakowy sposob. Dlatego w celu przeprowadzenia analizy $wiadczen
na ochrone¢ zdrowia w krajach UE wykorzystano dane Eurostatu.

Wedtug klasyfikacji Eurostatu rzadowe wydatki na ochron¢ zdrowia obej-
mujg nastepujace kategorie: 1) produkty, urzadzenia i sprzet medyczny, 2) ushugi
ambulatoryjne, 3) ustugi szpitalne, 4) ushugi publiczne, 5) ustugi badawczo-roz-
wojowe i 6) pozostate (nigdzie nie klasyfikowane). Klasyfikacja ta wynika z po-
dzialu wydatkow rzadowych na zdrowie: na ustugi §wiadczone na rzecz oséb in-
dywidualnych (kategorie od 1-4) oraz ustugi $wiadczone na zasadzie zbiorowej
(kategorie 5 i 6).

Produkty, urzadzenia i sprzet medyczny obejmuja leki, protezy, urzadzenia
i sprzet medyczny oraz inne produkty zwigzane ze zdrowiem nabywane przez
osoby fizyczne lub gospodarstwa domowe. Wydawane sg na recepte lub bez, zwy-
kle od aptekarzy, farmaceutow lub dostawcow sprzgtu medycznego. Te produkty
i ustugi sa przeznaczone do spozycia lub uzytku poza placowka lub instytucja
opieki zdrowotnej (ochrony zdrowia). Nalezy jednak zaznaczy¢, ze produkty tej
kategorii dostarczane bezposrednio pacjentom ambulatoryjnym przez lekarzy,
dentystow i pracownikow paramedycznych lub pacjentom hospitalizowanym
przez szpitale itp. zaliczane sa odpowiednio do uslug ambulatoryjnych i ustug
szpitalnych.
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Ustugi ambulatoryjne obejmujg ustugi medyczne, dentystyczne i inne (lecze-
nie, zabiegi, badania) $wiadczone pacjentom ambulatoryjnym przez lekarzy, den-
tystow, ratownikdw medycznych i innych pracownikéw placowek medycznych.
Ustugi mogg by¢ $wiadczone w domu, w poradniach indywidualnych lub grupo-
wych, przychodniach lub przychodniach szpitalnych itp. Do grupy tej nie naleza
ushugi medyczne, dentystyczne i paramedyczne $wiadczone pacjentom szpital-
nym przez szpitale itp., ktore zaliczane sg do ustug szpitalnych.

Ustugi szpitalne zwigzane sa z hospitalizacja. Hospitalizacj¢ z kolei oznacza,
ze pacjent przebywa w szpitalu na czas leczenia. Do ustug szpitalnych zaliczane
sa: opieka szpitalna, $wiadczenia gwarantowane realizowane w warunkach domo-
wych (leczenie domowe) oraz hospicja dla osob nieuleczalnie chorych. W szcze-
gblnosci do ustug szpitalnych zalicza sig¢ ushugi szpitali ogolnych i specjalistycz-
nych, ustugi centrow medycznych, osrodkéw potozniczych, domow opieki i do-
moéw rekonwalescencji, ktore glownie $wiadcza ushugi stacjonarne, ustugi szpitali
baz wojskowych (ale nie szpitali polowych), ustugi instytucji obstugujacych
osoby starsze, w ktoérych monitorowanie jest niezbednym elementem i ustug
osrodkow rehabilitacyjnych zapewniajacych opieke zdrowotng i terapi¢ rehabili-
tacyjna, ktorej celem jest leczenie pacjenta (a nie zapewnienie dlugoterminowego
wsparcia, jak np. w domach spokojnej starosci). Ustugi szpitalne obejmuja leki,
protezy, urzadzenia i sprzet medyczny oraz inne produkty zwigzane ze zdrowiem
dostarczane pacjentom szpitali. Obejmuje rowniez pozamedyczne wydatki szpi-
tali na administracje, personel niemedyczny, zywno$¢ i napoje, zakwaterowanie
(w tym zakwaterowanie personelu) itp.

Publiczne ustugi zdrowotne obejmuja ustugi (a takze obstuge, wspieranie, in-
spekcje) w zakresie zdrowia publicznego §wiadczone przez specjalne zespoty gru-
pom klientow, z ktorych wigkszos$¢ jest w dobrym stanie zdrowia, w miejscach
pracy, szkotach lub innych placowkach niemedycznych. Naleza do nich np. ustugi
tzw. bankow krwi (pobieranie, przetwarzanie, przechowywanie, wysytka), wy-
krywanie chorob (np. raka, gruzlicy, itd.), zapobieganie (szczepienia), monitoro-
wanie (zywienie niemowlat, zdrowie dzieci), gromadzenie danych epidemiolo-
gicznych, ushugi planowania rodziny i wiele innych. Kategoria ta obejmuje takze
przygotowywanie i rozpowszechnianie informacji w sprawach zdrowia publicz-
nego. Grupa ta nie obejmuje z kolei np. ustug laboratoriéw analiz medycznych
(ktore zaliczane sa do uslug ambulatoryjnych), ani tez ustug laboratoriow zajmu-
jacych si¢ ustalaniem przyczyn choréb (te zaliczane sg do ushug badawczo-roz-
wojowych).

Ustugi badawczo-rozwojowe (w zakresie zdrowia) obejmuja administrowa-
nie i obshuge agencji rzadowych, ktore sa zaangazowane w badania stosowane
1 rozwdj eksperymentalny zwigzany ze zdrowiem. Wydatki rzadowe w tej grupie
ushug to pozyczki i dotacje na wsparcie tych badan i eksperymentéw podejmowa-
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nych przez organizacje pozarzadowe, np. przez instytuty badawcze i uniwersy-
tety. Do tej kategorii zaliczane sa takze ustugi laboratoriow zajmujacych si¢ usta-
laniem przyczyn chorob.

Uslugi dotyczace zdrowia nie sklasyfikowane wczes$niej obejmuja przede
wszystkim formulowanie, administrowanie, koordynacje i monitorowanie og6l-
nych polityk, planéw, programoéw i budzetoéw zdrowotnych; przygotowywanie
i egzekwowanie aktow prawnych i standardow udzielania §wiadczen zdrowot-
nych, w tym licencjonowania placowek medycznych oraz personelu medycznego
i paramedycznego; tworzenie i rozpowszechnianie ogolnych informacji, doku-
mentacji technicznej i statystyk dotyczacych zdrowia.

3. ANALIZA POROWNAWCZA POZIOMU SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W POSZCZEGOLNYCH KRAJACH UNII EUROPEJSKIEJ W LATACH 2011-2020

Wyniki analizy poziomu $wiadczen przeznaczonych na ochron¢ zdrowia
w krajach UE w latach 20112020 pozwola na okres$lenie stopnia zr6znicowania
poziomu tych §wiadczen | zaobserwowanie pozycji poszczegolnych krajow nale-
zacych do UE w tym obszarze. Dotyczy to zardwno wartosci $wiadczen w przeli-
czeniu na mieszkanca (per capita), jak i warto$ci §wiadczen jako % PKB (Produkt
Krajowy Brutto).

Tabela 1. Warto$¢ naktadéw publicznych na ochrong zdrowia w przeliczeniu na mieszkanca
(EUR per capita) w krajach UE w latach 2011-2020

Austria 265241 | 274244 | 2788,19 | 285740 | 293536 | 300839 | 310862 | 326844 | 344125 | 352834

Belgia 2792,77 | 2878,02 | 2918,49 | 2998,06 | 282112 | 2798,72 | 286572 | 2969,63 | 3108,25 | 3 305,85

Bulgaria 233,32 240,81 255,02 293,62 293,05 321,36 348,11 388,38 426,16 485,78

Chorwacja | 731,28 761,13 708,49 697,02 750,35 782,80 839,20 898,93 960,81 978,33

Cypr 834,73 794,41 770,09 676,96 715,50 764,19 774,37 836,11 116654 | 1469,56

Czechy 935,54 928,40 894,67 891,28 931,98 991,02 | 1066,50 | 1186,16 | 130156 | 148276

Dania 312317 | 318821 | 317263 | 3210,83 | 3252,60 | 329250 | 3354,34 | 340661 | 342415 | 3690,21

Estonia 542,69 566,90 591,46 658,58 713,10 806,22 850,63 944,31 992,48 1041,38

Finlandia | 261541 | 2727,74 | 2786,17 | 281054 | 284928 | 279499 | 2777,72 | 2830,64 | 2937,87 | 3031,12

Francja 279574 | 2856,27 | 2904,46 | 2950,98 | 300451 | 3063,09 | 3118,16 | 3173,64 | 3238,20 | 3 387,65

Grecja 1151,68 | 104423 | 891,81 768,50 832,97 883,38 851,77 855,25 911,45 953,56

Hiszpania | 158321 | 147451 | 142391 | 144794 | 154035 | 148264 | 1541,37 | 1597,00 | 171347 | 189252

Holandia | 3979,08 | 403522 | 4011,74 | 402354 | 3793,05 | 386540 | 3996,02 | 4182,08 | 439236 | 469822
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Irlandia 315953 | 318659 | 307648 | 307796 | 3187,12 | 3310,02 | 3453,13 | 3651,83 | 3824,07 | 440184

Litwa 467,00 | 46650 | 48224 | 50936 | 56819 | 61924 | 67457 | 76330 | 85895 | 102054
"Ll’)'fffgm' 458450 | 477234 | 503361 | 506341 | 495740 | 490570 | 5160,11 | 542007 | 565534 | 6 299,62
Lotwa 335,00 | 35625 | 38644 | 400,14 | 44331 | 47621 | 51300 | 621,71 | 72005 | 80811
Malta 96510 | 1018,79 | 109368 | 1167,10 | 120770 | 1288,38 | 1338,33 | 136243 | 146137 | 152385

Niemcy 3104,33 | 3220,02 | 339382 | 3528,66 | 3657,42 | 378899 | 3941,73 | 409297 | 431241 | 451647

Polska 422,02 422,50 456,96 465,45 507,77 537,18 550,88 553,63 709,12 775,54

Portugalia | 101341 998,49 1008,67 | 1011,70 | 1041,42 | 1090,61 | 1143,03 | 120542 | 1284,04 | 137042

Rumunia 264,62 268,56 281,84 292,89 306,26 336,94 377,02 447,22 514,85 563,91

Slowacja 690,01 716,67 751,92 779,55 806,09 867,74 872,99 943,70 977,69 1001,63

Slowenia 136619 | 137795 | 131492 | 132045 | 142184 | 148884 | 157438 | 161580 | 1719,67 | 193225

Szwecja 3057,25 | 327398 | 340005 | 336945 | 344101 | 3519,28 | 3520,74 | 3454,80 | 3477,57 | 3836,66

Wegry 551,94 499,01 504,19 517,15 563,87 596,52 638,73 673,96 694,12 793,68

Wiochy 1853,08 | 181830 | 1781,64 | 179229 | 179899 | 181881 | 1846,17 | 189187 | 1937,36 | 206550

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie bazy danych Eurostat.

Dane zaprezentowane w tabeli nr 1 wykazuja bardzo duze zrdznicowanie
w zakresie wydatkow publicznych na ochrong zdrowia w poszczegolnych krajach
UE. Roéznice sg nawet kilkunastokrotne. W 2020 r. wysokos$¢ $wiadczenia prze-
znaczonego na ochron¢ zdrowia obywatela Luksemburga (6 299,62 EUR na
mieszkanca) byla prawie 13 razy wyzsza niz warto$¢ takiego Swiadczenia wypla-
cona w Bulgarii (485,78 EUR na mieszkanca). Warto takze zauwazy¢, ze chociaz
we wszystkich krajach UE (z wyjatkiem Grecji) w badanym okresie 2011-2020
wysokos¢ §wiadczenia przeznaczonego na ochrone zdrowia obywatela wzrosta —
to wzrost ten jest takze bardzo zr6znicowany.

Na podstawie danych z 2020 r. sporzadzono ranking krajow w zakresie po-
ziomu wydatkéw na ochrone zdrowia w przeliczeniu na mieszkanca.

Tabela 2. Ranking krajow UE w zakresie naktadéw publicznych na ochron¢ zdrowia
w przeliczeniu na mieszkanca w EUR (EUR per capita) w krajach UE w latach 2011-2020
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Dania

Francja

4
Austria 9
7
8

Belgia 10
Finlandia 10 10 10 10 9 10 10 10 10 10
‘Wiochy 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11
Stowenia 13 13 13 13 13 12 12 12 12 12

Hiszpania
Malta
Czechy
Cypr
Portugalia

Estonia
Litwa
Stowacja
Chorwacja
Grecja
Lotwa
Wegry
Polska
Rumunia

| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |

|

Bulgaria ‘
* wigksza intensywnos¢ tta w komoérkach tabeli oznacza dalsza pozycj¢ w rankingu.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie bazy danych z tabeli nr 1.

Zawarto$¢ danych w tabeli nr 2 informuje o statych — na przestrzeni ostatnich
lat — r6znicach w zakresie naktadow publicznych na ochrone zdrowia w poszcze-
golnych krajach. Wigkszos$¢ krajow na przestrzeni lat objetych analizg nie zmie-
nita swojej pozycji, badZ zmienita ja nieznacznie. W zdecydowanie lepszej sytu-
acji w zakresie ochrony zdrowia znajdujg si¢ mieszkancy krajow Europy Zachod-
niej. W gorszej sytuacji sa kraje Europy Srodkowo-Wschodniej. Najprawdopo-
dobniej wynika to z faktu wyzszego poziomu zycia w krajach z pierwszej grupy,
Co potwierdzajg dane dotyczace wysoko$ci PKB na mieszkanca w krajach Unii
Europejskiej (www4). Dochéd osiggany w skali kraju (PKB) w przeliczeniu na
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mieszkanca wraz z indywidualnym tzw. rozporzadzalnym dochodem gospodar-
stwa domowego, determinuje bowiem poziom zycia mieszkancow danego kraju
(Diacon i Maha, 2015: 1535-1543).

Warto takze przeanalizowa¢ sytuacje w zakresie wartosci nakladow na
ochrong zdrowia jako % PKB w krajach UE. W tym przypadku duzo zalezy od
polityki w zakresie rozporzadzania srodkami publicznymi w danym kraju oraz od
modelu systemu ochrony zdrowia.

Tabela 3. Publiczne wydatki na ochrong¢ zdrowia jako % PKB w krajach UE
w latach 20112020

| Kraj/rok | 2011 | 2012 | 2013 | | 2017 | 2018 | |

Austria 72 73 73 73 74 73 7,7 83
Belgia 82 83 8,3 83 7,6 74 73 7,4 7,5 83
Bulgaria 4,1 4,2 44 4,9 4,6 4,7 4,7 4,9 4.8 55
Chorwacja 6,9 7,3 6,8 6,7 7,0 6,9 6,9 7,0 7,0 7,9
Cypr 3,6 35 3,7 33 34 34 33 34 4,4 6,0
Czechy 59 6,0 59 59 58 59 58 6,0 6,2 74
Dania 7,0 7,0 6,9 6,8 6,8 6,7 6,6 6,5 6,4 6,9
Estonia 43 4,2 4,1 43 4,5 4,9 4,7 4.8 4,7 5,0
Finlandia 7,1 7,3 7,4 74 74 7,1 6,8 6,7 6,8 7,0
Francja 8.8 8,9 9,0 91 91 91 91 9,0 9,0 9,9
Grecja 6,3 6,1 54 4,7 51 55 52 51 53 6,2

Hiszpania 7,0 6,7 6,5 6,5 6,6 6,2 6,2 6,2 6,5 8,0
Holandia 10,2 | 104 | 10,2 | 10,1 | 9,3 9,3 9,3 9,3 94 | 10,3

Irlandia 8,4 8,3 7,9 7,3 57 58 5,6 54 53 59
Litwa 4,5 4,2 4,1 41 44 4,6 4,5 4,7 4,9 5,7
Luksemburg | 5,4 54 5,6 54 5,2 51 53 55 5,6 6,1
Lotwa 35 33 34 35 3,6 3,7 3,7 4,1 4,5 51
Malta 58 58 59 58 54 5,6 52 51 52 6,0
Niemcy 9,3 9,4 9,7 9,8 99 | 10,0 | 10,0 | 10,1 | 10,3 | 11,0
Polska 4,3 4,2 4,5 4,4 45 4.8 4,5 4,2 51 56
Portugalia 6,1 6,2 6,2 6,1 6,0 6,0 6,0 6,0 6,2 7,0
Rumunia 3.8 39 39 3.9 3.8 4,0 4,0 4,2 4,4 4,9
Stowacja 52 53 55 55 55 58 56 57 5,6 59
Slowenia 7,6 7,8 74 7,2 7,6 7,6 7,6 7,3 74 8,6
Szwecja 7,0 72 7,4 7,4 74 7,5 74 7,5 7,5 8,3
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Wegry 54 4,9 4,9 4,8 4,9 50 4,9 4,8 4,6 5,6
Wilochy 6,7 6,7 6,7 6,7 6,6 6,5 6,4 6,5 6,4 74

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie bazy danych Eurostat.

Przedstawione w tabeli nr 3 wartosci publicznych wydatkéw na ochrone
zdrowia jako % PKB, sg bardzo zr6znicowane w poszczegoélnych krajach UE.
Udzial tych wydatkow w wytworzonym PKB w okresie 2011-2020 wzrastat
(z wyjatkiem 4 krajow: Dania, Finlandia, Grecja — nieznaczny spadek ok. 0,1 p.p.
PKB i Irlandia spadek z 8,4% PKB do 5,9% PKB). Tempo tych zmian jest jednak
zrdznicowane, co w efekcie wptywa na zmiang pozycji danego kraju w rankingu
(tabela nr 4).

Nalezy takze nadmieni¢, ze warto$¢ publicznych wydatkéw na ochrong zdro-
wia jako % PKB zalezy od przyjetego modelu organizacji ochrony zdrowia,
w powigzaniu z realizacjg celéw politycznych, ekonomicznych i spolecznych
w danym kraju (a te sg rozne). Ponadto modele organizacji ochrony zdrowia ule-
gaja przeobrazeniom, w réznym tempie i w roznych kierunkach.

Tabela 4. Ranking krajow UE w zakresie nakladéw publicznych na ochrong zdrowia
jako % PKB w krajach UE w latach 20112020

Niemcy 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1
Holandia 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2
Francja 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Slowenia 6 6 6 9 5 4 4 7 7 4
Belgia 5 4 4 4 4 6 7 6 5 5
Austria 7 8 9 8 6 7 5 4 4 6
Szwecja 11 10 8 6 8 5 6 5 6 7
Hiszpania 10 12 13 13 11 12 12 12 10 8
Chorwacja 12 7 11 11 9 9 8 8 8 9
Czechy 16 16 15 15 14 14 14 13 13 10
Wiochy 13 13 12 12 12 11 11 11 12 11
Portugalia 15 14 14 14 13 13 13 14 14 12
Finlandia 8 9 7 5 7 8 9 9 9 13
Dania 9 11 10 10 10 10 10 10 11 14
Grecja 14 15 19 21 19 18 18 18 18 15
Luksemburg | 18 18 17 18 18 19 17 16 15 16
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Estonia

| Rumunia
* wieksza intensywnos¢ tta w komorkach tabeli oznacza dalszg pozycje w rankingu.

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie tabeli nr 3.

Zmiana pozycji w rankingu krajow UE w zakresie naktadow publicznych na
ochron¢ zdrowia jako % PKB (tabela nr 4) jest bardziej dynamiczna niz
w przypadku rankingu krajow UE w zakresie naktadéw publicznych na ochrong
zdrowia w przeliczeniu na mieszkanca (tabela nr 2). Na przestrzeni lat 2011-2020
Irlandia zmienita swoja pozycje z miejsca 4 na miejsce 19 (zmiana stopniowa),
podczas gdy Cypr zmienit swoja pozycje¢ z miejsca 26 na 17 (zmiana skokowa).
Z Kolei kraje tj. Niemcy, Holandia i Francja, ktore osiagnely najwyzsze pozycje
w rankingu, utrzymaty swoje wysokie miejsce w catym okresie analizy.

Pomimo faktu, ze szeroko pojete zdrowie publiczne staje si¢ przedmiotem
regulacji prawnych i orzecznictwa na poziomie unijnym i wpltywa na polityki
zdrowotne poszczegdlnych panstw cztonkowskich, to wcigz zauwazalna jest
odrgbnos¢ krajow UE w realizacji polityki zdrowotnej (systemow zdrowotnych/
systemow ochrony zdrowia) (Wielicka, 2014: 491-504). Odrebnos¢ jest w duzym
stopniu konsekwencja checi utrzymania uprawnien rzadzacych w poszczegdlnych
krajach do ksztaltowania tego obszaru polityki spotecznej. Jak wiadomo
organizacja i finansowanie systemu opieki zdrowotnej pociagaja za sobg bardzo
powazne konsekwencje dla budzetow poszczegdlnych panstw, ale jednoczes$nie
zakres dostepu do opieki zdrowotnej moze wplywaé na nastroje spoleczne
i przektada¢ si¢ na wyniki wyboréw (Stankiewicz, 2016: 23).

Na tle krajow UE pozycja Polski w zakresie naktadow publicznych na
ochrong zdrowia jest niska, takze w grupie krajow Europy Srodkowo-Wschodnie;j.
Niska pozycje Polski potwierdzaja sporzadzone rankingi:
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- w2020 r. w kategorii warto$¢ naktadow publicznych na ochrong zdrowia
na osob¢ (w EUR) Polska zajeta 25 miejsce (wczesniej zajmowata 24
miejsce) na 27 krajow UE,

- w2020 r. w kategorii warto$¢ publicznych wydatkéw na ochrone zdrowia
jako % PKB, Polska zaj¢ta 23 miejsce (wczesniej plasowata si¢ na
pozycjach od 21-24) na 27 krajow UE.

Niskg i pogarszajacg si¢ pozycj¢ Polski na tle innych krajow UE (w tym takze
innych krajow Europy Srodkowo-Wschodniej) potwierdza dodatkowo fakt, ze
dystans pomig¢dzy Polska a zdecydowang wigkszoscig krajow UE w zakresie
naktadow publicznych na ochrong zdrowia na osobg powigksza si¢ (Skobel i in.,
2021).

Od dawna podstawowym problemem, z ktérym boryka si¢ publiczna ochrona
zdrowia w Polsce jest nieadekwatnos$¢ srodkéw finansowych do zakresu
realizowanych zadan oraz do oczekiwan spoteczenstwa wobec publicznego
systemu ochrony zdrowia (Skdbel i in., 2021). Toczace si¢ od lat 90. XX wieku
(czasu wielkich przemian spoteczno-gospodarczych w Polsce) dyskusje i ptynace
z nich wnioski, sugerujace koniecznos¢ gruntownych zmian w opiece zdrowotne;j,
dlugo pozostawaly poza gldéwnym nurtem dziatan reformatorskich kolejnych
rzagdow. Tym niemniej, deklaracje dotyczace przeprowadzenia kompleksowych
i gruntownych reform w opiece zdrowotnej, konczyly sie co najwyzej
wyrywkowymi i niepelnymi zmianami istniejacego systemu opieki zdrowotne;.

PODSUMOWANIE

Odnoszac si¢ do sformutowanych pytan badawczych:
- Czy poziom publicznych naktadéw na ochrone zdrowia jest zroznico-
wany w krajach UE?
- Czy wystepuja zmiany w poziomie tych S$wiadczen na przestrzeni lat?
- Czy poszczegodlne kraje UE zachowuja wzglednie state czy rézne pozy-
cje w rankingu oceniajacym poziom $wiadczen zdrowotnych?
- Jak prezentuje si¢ Polska w zakresie wydatkéw publicznych na ochrone
zdrowia na tle pozostatych krajow UE?
nalezy stwierdzi¢, ze w poszczego6lnych krajach Unii Europejskiej, ktore mozna
uzna¢ za podobne kulturowo i gospodarczo, wystepuja znaczne réznice W pozio-
mie publicznych naktadow na ochrong zdrowia. Analizujac te naktady przez pry-
zmat publicznych wydatkéw na ochrong zdrowia w przeliczeniu na mieszkanca
oraz jako % PKB, nalezy zaznaczy¢, ze w zdecydowanej wigkszosci krajow UE
zaobserwowano wzrost naktadow na ochrone zdrowia. Zmiany te sg bardzo zroz-
nicowane w poszczegdlnych krajach co powoduje, ze powigksza si¢ dystans po-
migdzy niektorymi krajami (np. Polska), w ktérych zmiany przebiegaja wolniej,
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a innymi krajami UE. Tworzac ranking krajéw UE pod wzgledem naktadéw na
ochron¢ zdrowia mozna zauwazy¢, ze w latach 2011-2020 poszczeg6lne kraje
Unii Europejskiej zajmuja wzglednie state pozycje, przy czym najwyzsze pozycje
zajmuja kraje Europy Zachodniej, a te nizsze — kraje Europy Srodkowo-Wschod-
niej. Ponadto wieksze rotacje w zakresie zmiany pozycji danego kraju w rankingu
odnotowano w przypadku publicznych naktadow na ochrong zdrowia jako % PKB
(w porownaniu z warto$cig wydatkéw na ochron¢ zdrowia na mieszkanca).

Uzyskane wyniki badan potwierdzily postawionag hipoteze badawcza HI:
,»Poziom publicznych naktadéw na ochron¢ zdrowia w krajach UE jest zr6znico-
wany i sytuacja ta jest niezmienna od wielu lat”.

Przeprowadzona analiza pozwala takze na stwierdzenie, ze pozycja Polski na
tle pozostalych krajow UE w zakresie publicznych naktadow na ochrone zdrowia
jest niska — dotyczy to nie tylko poréwnania z rozwinigtymi krajami Europy Za-
chodniej, ale takze poréwnania z krajami Europy Srodkowo-Wschodniej. Przed-
stawione wnioski badan, dotyczace Polski potwierdzity hipotezg badawcza H2:
,Pozycja Polski w zakresie wydatkow publicznych na ochrone zdrowia jest niska
na tle pozostatych krajow UE”.

Przedstawione wyniki badan w zakresie wydatkéw publicznych na ochrong
zdrowia w krajach Unii Europejskiej stanowig podstawe do dalszych badan i roz-
wazan w tym obszarze np. zbadanie wysoko$ci i zmian w zakresie naktadow pu-
blicznych na ochrong zdrowia w powiazaniu z obowigzujacym modelem ochrony
zdrowia i zachodzacymi w nim zmianami. Pogl¢gbiona analiza tematu mogtaby
dotyczy¢ rozdysponowania naktadéw na ochrong zdrowia na poszczegélne kate-
gorie wydatkow w krajach UE. Warto takze uwzgledni¢ w prowadzonych w przy-
szlo$ci rozwazaniach i analizach wptyw dziatan regulacyjnych Unii Europejskie;j,
ktore w coraz wigkszym stopniu wptywaja na ksztattowanie si¢ polityki zdrowot-
nej panstw cztonkowskich.
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ZROZNICOWANIE PUBLICZNYCH WYDATKOW NA OCHRONE ZDROWIA W KRAJACH
CZLONKOWSKICH UNII EUROPEJSKIE)

Streszczenie

Cel artykutu/hipoteza: Celem artykutu jest analiza poziomu publicznych (rzgdowych) na-
ktadow na ochrone zdrowia w poszczegdlnych krajach Unii Europejskiej. Badania majg
charakter eksploracyjny w zwigzku z czym nie sformutowano hipotezy badawcze;j.

Metodyka: Przeprowadzono analize poréwnawczg, poziomu publicznych naktadéw na
ochrone zdrowia w poszczegdlnych krajach Unii Europejskiej, na podstawie nastepujg-
cych miernikéw pochodzgcych z Eurostatu: publiczne wydatki na ochrone zdrowia jako
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wartos¢ EUR na osobe w latach 2011-2020 oraz publiczne wydatki na ochrone zdrowia
jako % PKB w latach 2011-2020.

Wyniki/Rezultaty badania: W poszczegdlnych krajach Unii Europejskiej, ktére mozna
uznac za podobne kulturowo i gospodarczo, wystepujg znaczne réznice w poziomie pu-
blicznych naktadéw na ochrone zdrowia. W zdecydowanej wiekszosci krajow Unii Euro-
pejskiej zaobserwowano wzrost naktadéw na ochrone zdrowia. Zmiany te sg bardzo zréz-
nicowane w poszczegolnych krajach co powoduje, ze powieksza sie dystans pomiedzy
niektérymi krajami (np. Polskg), w ktérych zmiany przebiegajg wolniej, a innymi krajami
Unii Europejskiej. Tworzgc ranking krajéw Unii Europejskiej pod wzgledem naktadéw na
ochrone zdrowia mozna zauwazy¢ wzglednie state pozycje krajow na przestrzeni lat
2011-2020. Najwyzsze pozycje zajmujg kraje Europy Zachodniej, a te nizsze kraje Europy
Srodkowo-Wschodniej. Przeprowadzona analiza pozwala na stwierdzenie, ze pozycja Pol-
ski na tle pozostatych krajéw Unii Europejskiej w zakresie publicznych naktadéw na
ochrone zdrowia jest niska — dotyczy to nie tylko poréwnania Polski z rozwinietymi kra-
jami Europy Zachodniej, ale takze z wiekszoscig krajéw Europy Srodkowo-Wschodniej.

Stowa kluczowe: zdrowie, publiczne wydatki na ochrone zdrowia w przeliczeniu na
mieszkanca, publiczne wydatki na ochrone zdrowia jako % PKB, kraje UE.
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