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Wydatki na opieke zdrowotng w krajach OECD

Porownania migdzynarodowe wydatkow na ochrong zdrowia panstw maja-
cych rozne systemy opieki zdrowotnej i jej finansowania wymagaja stosowania
narzedzi umozliwiajacych ich porownywalnos¢.

OECD jest od dawna liderem w rozwoju narz¢dzi i w gromadzeniu danych
statystycznych mierzacych dziatalno$¢ systemow opieki zdrowotnej w réznych
panstwach. W latach 80. ub. wieku, kiedy gwattownie rosty wydatki i rosta pre-
sja na finansowanie publiczne i prywatne opieki zdrowotnej, podjeto w OECD
prace nad doskonaleniem poréwnywalnosci migdzynarodowych danych sta-
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tystycznych. Opublikowanie przez OECD w 2000 r. podrecznika A System of
Health Accounts (,,System Rachunkow Zdrowia”) przyczynito si¢ do wzmozenia
wysitkow w doskonaleniu poréwnywalnosci danych w wigkszej grupie krajow
(wsrdd nich w Polsce) wspotpracujacych z WHO i Eurostatem.

Podstawa systemu rachunkéow zdrowia jest migdzynarodowa klasyfikacja
wydatkéw (International Classification for Health Accounts — ICHA), ktora
umozliwia roOwnoczesne zestawienie wydatkéw na ochrong zdrowia wedhlug:
zrodet finansowania i platnikow, dostawcow ustug i dobr medycznych oraz
funkcji tychze ustug i dobr. Jej standardowy charakter i odpowiedni opis struktur
opieki zdrowotnej dla kazdego z porownywanych krajow pozwala poprawnie
odczytywac 1 porownywac wyniki ich narodowych rachunkéow zdrowia. W kon-
sekwencji umozliwia wigc miedzynarodowe poréwnania wydatkow na ochrong
zdrowia.

W rachunkach zdrowia odpowiada si¢ na pytania, kto placi za ustugi i dobra
opieki zdrowotnej (platnicy, Zrodia finansowania), komu (dostawcy) i jaka funk-
cje w strukturze systemu opieki zdrowotnej spetniaja ustugi i dobra, za ktore
ptacimy. Rachunek jest odpowiednim zestawieniem wszystkich wydatkéw na
ochrong zdrowia, niezaleznie od zrodetl finansowania, a wigc takze tych wydat-
kéw na ustugi i dobra medyczne, ktore sa §wiadczone np. w systemie opieki
spotecznej (opieka medyczna nad chorymi w domach opieki, w domach dla
przewlekle chorych itd.). Ochrona zdrowia (opieka zdrowotna)' w rachunkach
zdrowia jest definiowana na podstawie funkcjonalnej struktury migdzynarodo-
wej klasyfikacji wydatkéw (ICHA).

Od 2005 r. wyniki narodowych rachunkéw zdrowia sa rownoczes$nie przeka-
zywane do OECD, Eurostatu i WHO przez odpowiednie instytucje poszczegol-
nych panstw (najczesciej urzedy statystyczne) w formie odpowiednio wypetnio-
nych elektronicznych formularzy®. Pod kierunkiem OECD, we wspolpracy
z Eurostatem, WHO 1 poszczegdlnymi krajami, ciagle doskonali si¢ zarowno
metodologi¢ rachunkéw zdrowia, jak i zrodta danych statystycznych do ich spo-
rzadzania. W konsekwencji prowadzonych prac powstal nowy podrecznik
metodologiczny na temat rachunkéw zdrowia (OECD, Eurostat, WHO, 2011)".
Pelna porownywalnos¢ wydatkéw na zdrowie w ujgciu migdzynarodowym w naj-
wigkszym stopniu ograniczaja réznice metodologiczne w wydatkach na opieke
dlugoterminowa, w szczegolnosci alokacja wydatkow pomiedzy opieka zdro-
wotna i spoteczna.

W artykule przedstawiono prawidtowosci w ksztattowaniu si¢ wydatkow na
opieke zdrowotna w krajach OECD w latach 2000—2009, czyli w okresie,
w ktorym wiele krajow, a wsrod nich Polska, dostarczato dane o wydatkach
na ochrong zdrowia wedhlug klasyfikacji ICHA, zgodnie z metodologia rachun-

! Pojgcia ,,ochrona zdrowia” i ,,opieka zdrowotna” sa tutaj stosowane zamiennie.

2 Do formularzy dotaczone sa opisy ewentualnych odchylen klasyfikacji narodowych wydatkéw
od klasyfikacji ICHA.

3 Nowe, proponowane w tym podreczniku rozwiazania wejda w zycie w 2013 .
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kéw zdrowia opracowana przez OECD (OECD, 2000). Na tym tle zaprezento-
wano wydatki na ochrong zdrowia w Polsce.

WYDATKI OGOEEM NA OPIEKE ZDROWOTNA

Wydatki ogétem na opieke zdrowotna obejmuja wydatki biezace, odzwier-
ciedlajace konsumpcje dobr i ustug opieki zdrowotnej oraz wydatki na inwesty-
cje w infrastrukture opieki zdrowotnej'. Wydatki biezace to $rodki finansowe
pochodzace z publicznych i prywatnych zrodet (wlacznie z gospodarstwami
domowymi), przeznaczone na konsumpcje indywidualng ushug i débr medycz-
nych (ustugi lecznicze, rehabilitacyjne, dlugoterminowa opieke pielegnacyjna,
ushugi pomocnicze, leki i inne produkty medyczne) oraz konsumpcje¢ zbiorowa
obejmujaca dziatalno$¢ w zakresie: zdrowia publicznego, programoéw profilak-
tyki i administracji (OECD, 2000)°.

Do przeliczenia wydatkow na dolary amerykanskie (USD), przekazywanych do
OECD w narodowych walutach, stosuje si¢ wskazniki sity nabywczej poszczegol-
nych walut (PPPs). Wszelkie porownania prowadzi si¢ w statych cenach.

Jednolita metodologia badania wydatkow na opiekg zdrowotna (zakres, defi-
nicje, klasyfikacje) i ich przeliczenia na USD dzigki zastosowaniu wskaznikoéw
PPPs stanowi podstawe poréwnywalnosci wydatkow w 40 krajach (34 czion-
kach OECD i 6 spoza tej organizacji).

Kraje OECD r6znig sig¢ znacznie pod wzgledem poziomu wydatkéw na opieke
zdrowotna przypadajacych na osobg i tempa ich przyrostu. Wynika to z dziata-
nia wielu rynkowych i spotecznych czynnikow, jak rowniez ze zrdéznicowania
finansowych i organizacyjnych struktur systemow opieki zdrowotnej w poszcze-
golnych krajach.

Od wielu lat Stany Zjednoczone bardzo znacznie wyprzedzaja inne panstwa
pod wzgledem wysokosci wydatkéw na osobg na opieke zdrowotna. Rosnace
wydatki na dobra i ustugi opieki zdrowotnej osiagnely tam w 2009 r. 7960 USD
na osobg i byly 2,5 razy wyzsze niz §rednie wydatki w krajach OECD (3233 USD)
(wykr. 1).

Kolejne kraje pod wzglgdem poziomu wydatkow to Norwegia i Szwajcaria,
ktore wydawaty 2/3 poziomu wydatkéw na osobg w Stanach Zjednoczonych,
czyli o ponad 50% wigcej niz srednio w krajach OECD. W wigkszosci krajow
Europy Potnocnej i Zachodniej, a takze w Kanadzie i Australii przeznaczano na
ten cel od 3200 USD do 4400 USD (od 100% do 130% $redniej w krajach
OECD). Wydatki nizsze od $redniej OECD miatly kraje Europy Poludniowej
i Wschodniej oraz Meksyk i Turcja, a takze Korea i Japonia.

* W rachunkach zdrowia wydatki na: inwestycje, ksztalcenie i szkolenie personelu medycznego,
kontrolg zywno$ci, higieny i wody pitnej, §wiadczenia pienigzne z racji stanu zdrowia danej osoby
lub osoby begdacej pod jej opieka, administracjg z tymi dziataniami zwiazana tworza grupg wydat-
kéw zwiazanych z ochrong zdrowia.

> Wigcej informacji na ten temat znajdzie czytelnik w pracach: OECD (2000); Baran A.,
Zyra M. (2006).
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Wykr. 1. WYDATKI PUBLICZNE I PRYWATNE NA OPIEKE ZDROWOTNA NA OSOBE W 2009 R.

096L

USD

efomg,
TSN
SIS
BIUO)ST

eys[od

K13d M\
1103y exrqndoy
e[oBRMO}S

sz eyiqnday
Jov1z]

eledniog

[ ] wydatki prywatne

BIUOMOJS
e[oa10)

eruodef
BIPUB[OZ BMON
eruedzsiy
Kyoorm

eIpue[uL]

I vydatki publiczne

asdo

elensny

erue)A1g A\
elpug[s|
eloomzg
elpuel]

eI3[og

elouely

KowdIN

eLgsny

RIUR(]
epeuey|
Smquiasyny
vieb|[ ] Apuep1apIN
pis [ ] eLeofemzs

BISOMION

auozooupalz 1§

8000

7000—

Z 16 dto: Health at a Glance 2011: OECD Indicators (2011), OECD.

45



W Polsce wydatki na ochrong zdrowia wyniosty 1394 USD na osobg w 2009 r.,
co stanowilo 43,1% $redniej dla krajow OECD. Byly one nizsze niz w Republice
Czeskiej (2108 USD), na Stowacji (2084 USD) czy na Wegrzech (1511 USD).
W szybko rozwijajacych si¢ pod wzgledem gospodarczym krajach, takich jak
Chiny i Indie wydatki na opiekg zdrowotna byly o 10% i 5% nizsze niz §rednio
w krajach OECD.

WYDATKI PUBLICZNE I PRYWATNE

Wydatki publiczne odzwierciedlaja finansowanie ochrony zdrowia z docho-
déw rzadowych i funduszy ubezpieczen spolecznych. Wydatki prywatne to wy-
datki gospodarstw domowych, prywatnych ubezpieczen i innych instytucji
(np. organizacji pozarzadowych) oraz prywatnych korporacji. Wszystkie kraje
OECD stosuja mieszane, czyli publiczne i prywatne zrédta finansowania. Pu-
bliczne pieniadze pozostaja gtownym zrodlem finansowania opieki zdrowotnej
w krajach OECD (z wylaczeniem Chile, Meksyku i Stanéw Zjednoczonych).
W Niderlandach, krajach nordyckich (z wyjatkiem Finlandii), W. Brytanii,
Republice Czeskiej, Luksemburgu, Japonii oraz Nowej Zelandii wydatki pu-
bliczne przekraczaja 80% ogotu wydatkéw na opiekg zdrowotna.

W 2009 r. w krajach OECD udziat srodkéw publicznych w finansowaniu
ochrony zdrowia wynidst $rednio 72%. W okresie ostatnich 20 lat proporcje
w poszczegodlnych krajach nieco si¢ zmieniaty. W niektdrych krajach, z relatyw-
nie wysokim na poczatku lat 90. ub. wieku publicznym finansowaniem opieki
zdrowotnej, do 2009 r. obnizyt si¢ udziat wydatkéw publicznych w wydatkach
ogo6tem na opieke zdrowotna, np. w Polsce z 91,7% do 72,2% czy w Republice
Czeskiej z 97,4% do 83,9%, podczas gdy inne kraje, majace relatywnie niski
udziat wydatkow publicznych zwigkszyty go (np. Turcja z 61,1% do 73,1%)
poprzez reformy systeméw opieki zdrowotnej 1 poszerzenie zasiggu publicznej
opieki zdrowotnej. Takze w Stanach Zjednoczonych wzrdst udziat tych wydat-
kéw publicznych z 39,6% do 47,7%, a w Szwajcarii — z 52,4% do 59,7%.

Nalezy jednak podkresli¢, ze chociaz w Stanach Zjednoczonych pieniadze
prywatne odgrywaja dominujaca rolg¢ w finansowaniu opieki zdrowotnej, to wy-
datki publiczne w przeliczeniu na osobg sa tam wciaz wyzsze niz w innych kra-
jach OECD (z wylaczeniem Norwegii, Luksemburga i Niderlandéw), poniewaz
ogblne wydatki na opiekg zdrowotna sa w Stanach Zjednoczonych duzo wyzsze
niz w innych krajach. Podobna prawidtowos¢ wystepuje w Szwajcarii, gdzie
duza czgs¢ wydatkéw na opieke zdrowotng pochodzi ze zrodet prywatnych,
a mimo to wydatki publiczne sa tam wyzsze niz w wielu innych krajach OECD.
W konsekwencji powyzszych prawidlowosci kolejno$¢ krajow wedlug wydat-
kéw publicznych na osobg jest zblizona do kolejnosci krajow wedlug wydatkow
ogotem.

Dominujacy udziat w wydatkach prywatnych na opieke zdrowotna stanowia
wydatki gospodarstw domowych. Obejmuja one wspotptatnosci i bezposrednie
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ptatnosci pacjenta za ustugi i dobra opieki zdrowotnej. W 2009 r. w krajach
OECD udziat wydatkow gospodarstw domowych w wydatkach biezacych na
ochrong zdrowia wynosit $rednio ok. 19% i byt zréznicowany: od 6% 1 7%
w Niderlandach i Francji do ponad 30% w Korei, Meksyku i Chile. W kilku
krajach obciazenia gospodarstw domowych zmniejszyly sig, poniewaz zwigk-
szyt si¢ zasieg dziatalno$ci publicznej opieki zdrowotnej. Natomiast w niekto-
rych krajach Europy Wschodniej (Republika Czeska, Stowacja) z wysokim pu-
blicznym finansowaniem, w latach 2000—2009 wzrastal udziat wydatkow
gospodarstw domowych. Polska jest jednym z krajow, w ktorych najbardziej
wzrost udziat wydatkow gospodarstw domowych w wydatkach na opieke zdro-
wotna z ok. 9% w 1990 r. do 23,8% w 2009 r., przy czym w latach 2000—2009
zmniejszyt sig o 7,3 p.proc.

TEMPO PRZYROSTU WYDATKOW NA OPIEKE ZDROWOTNA
A TEMPO PRZYROSTU PKB

W latach 2000—2009 wydatki ogotem na opiekg zdrowotna w krajach OECD
wzrastaly $redniorocznie o 4%. Najwyzsze tempo przyrostu wydatkéw wystapi-
o na Stowacji (10,9%), a najnizsze w Luksemburgu (0,7%) (wykr. 2). W wielu
krajach wydatki osiagnely najwyzszy wzrost do 2004 r., po czym tempo ich
przyrostu malalo (OECD, 2011). Najwyzszy przyrost wydatkow w tym okresie
mial miejsce w krajach majacych nizszy niz $redni poziom wydatkow, np.
na Stowacji i w Korei. Tam przyrost byt ponad dwukrotnie wyzszy niz $rednio
w krajach OECD.

W Polsce $rednie roczne tempo przyrostu wydatkow na ochrong zdrowia
w przeliczeniu na osobg w latach 2000—2009 wynosito 7,3%, a wydatkoéw pu-
blicznych — 7,7%. Szczegdlnie wysokie przyrosty wydatkow (10,8% 1 14,5%)
wystapily w latach 2006—2008, w konsekwencji znacznych przyrostow przy-
chodow ze sktadek na ubezpieczenia zdrowotne, w efekcie zarowno zwigkszenia
wysokosci podstawy naliczenia sktadki, jak i wzrostu ptac oraz zatrudnienia.

W takich krajach, jak Wtochy, Szwajcaria i Niemcy wydatki na opieke zdro-
wotna w omawianym okresie rosty znacznie wolniej (w tempie 2% i mniej rocz-
nie). Czgsciowo wiazato sig to z niskim wzrostem gospodarczym i stopniowym
wprowadzaniem regulacji hamujacych wzrost kosztow w opiece zdrowotne;.

PKB nie jest jedynym czynnikiem wplywajacym na dynamikg wydatkow na
opieke zdrowotna. Ta zalezno$¢ jest silniejsza w krajach o niskim poziomie
PKB na osobg niz w krajach o wysokim poziomie PKB. Nawet w krajach
o podobnych poziomach PKB na osobg wystepuja istotne réznice w poziomie
wydatkow na opieke zdrowotna, np. Niemcy i Finlandia maja zblizony poziom
PKB na osobg (odpowiednio 36328 USD i 35237 USD), a wydatki na opieke
zdrowotna sg o ponad 30% wyzsze w Niemczech niz w Finlandii. Takze Stany
Zjednoczone wydaja na opiekg zdrowotng znacznie wigcej niz mozna byloby
oczekiwaé biorac pod uwage poziom PKB per capita.
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Wykr. 2. SREDNIE ROCZNE TEMPO WZROSTU WYDATKOW
NA OPIEKE ZDROWOTNA NA OSOBE W LATACH 2000—2009
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W latach 2000—2009 wydatki na opiek¢ zdrowotna na osobg rosty szybciej
niz PKB na osobg we wszystkich krajach OECD (z wyjatkiem Luksemburga).
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Woazrastaty one $rednio rocznie ponad dwukrotnie szybciej niz PKB (4% wobec
1,6%). W wyniku tego udzial wydatkéw na opieke zdrowotna w PKB wzrost
z 7,8% do 9,6%. W Polsce w latach 2000—2009 udzial wydatkéw na ochrong
zdrowia wyrazonych w PKB na osobg wzrost z 5,5% do 7,4%.

W 2009 r. wystapit wzrost udziatu wydatkéw na opieke zdrowotna w PKB,
szczegOlnie w krajach dotknietych recesja (zapoczatkowana w 2008 r.),
np. w Irlandii do 9,5% (z 7,7% w 2007 r.), w W. Brytanii do 9,8% (z 8,4%
w 2007 r.). W Stanach Zjednoczonych wydatki na opieke zdrowotna w 2009 r.
stanowity 17,4% PKB, czyli o 5 p.proc. wigcej niz w Niderlandach (12%) czy
Francji (11,8%). Ale w Meksyku i Turcji wydano na opieke zdrowotng mniej niz
6,5% PKB. W szybko rozwijajacych sie gospodarczo krajach, takich jak Chiny
i Indie byto to 4,6% i1 4,2%, a w Republice Potudniowej Afryki i Brazylii odpo-
wiednio 8,5% 1 9,0% (OECD, 2011).

W celu precyzyjnej oceny wydatkéw na opieke zdrowotna, relacja wydatkdéw
do PKB powinna by¢ rozwazana razem z poziomem wydatkow na opieke zdro-
wotna na osobe. Kraje majace relatywnie wysoki wskaznik opisujacy relacje
tych wydatkéw do PKB moga miec relatywnie niskie wydatki na osobg. Na przy-
ktad w Portugalii i Szwecji wydaje si¢ podobny odsetek PKB na opieke zdro-
wotna (ok. 10%), ale wydatki na osobg w Szwecji sa wyzsze o prawie 50% niz
w Portugalii. Udziaty wydatkéw na opieke zdrowotna na osob¢ w PKB
w Polsce i Luksemburgu sa zblizone (7,4% 1 7,8%), lecz wydatki na osobg
na ochrong zdrowia w Luksemburgu sa 3,5 razy wyzsze niz w Polsce.

STRUKTURA WYDATKOW BIEZACYCH NA OPIEKE ZDROWOTNA
WEDLUG FUNKCJI USLUG I DOBR MEDYCZNYCH

W systemie rachunkéw zdrowia funkcjonalny wymiar klasyfikacji wydatkow
okresla granice i strukture ustug oraz dobr opieki zdrowotnej, w podziale na wy-
datki w najogdlniejszym ujeciu dotyczace: leczenia, rehabilitacji, dtugotermino-
wej opieki pielegnacyjnej, pomocniczych ustug, produktow medycznych dla
pacjentow ambulatoryjnych, programow profilaktyki zdrowia, ustug w zakresie
zdrowia publicznego, administracji opieki zdrowotnej (w tym administracji
ubezpieczen zdrowotnych). Wydatki na ustugi: lecznicze, rehabilitacyjne, dlugo-
terminowej opieki pielegnacyjnej sa sklasyfikowane wedtug sposobu produkcji
i $wiadczenia ustug, poprzez wyrdznienie dziatalno$ci opieki zdrowotnej:
stacjonarnej (szpitale i inne stacjonarne zaklady opieki zdrowotnej), dziennej,
ambulatoryjnej i domowe;j’.

W 2009 r. wydatki na dziatalno$¢ lecznicza i rehabilitacyjna, swiadczona
zarbwno w stacjonarnej (wlacznie z dzienna), jak i w ambulatoryjnej opiece
zdrowotnej, stanowily w krajach OECD wigcej niz 60% biezacych wydatkow
(w Polsce — 54,3%). Udziat wydatkdéw na ushlugi stacjonarnej i ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej jest rozny w poszczegolnych krajach, w zalezno$ci m.in. od
systemu organizacji i zarzadzania w systemach opieki zdrowotnej, dostawcow

% Ze wzgledu na ograniczone rozmiary artykutu pomijam dalsze podzialy wydatkow na nizszych
poziomach klasyfikacji (OECD, 2000; Baran, Zyra, 2006).
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ushug, zroznicowania praktyki klinicznej (OECD, 2011). Na przyktad w Austrii
i Francji udziat wydatkéw na stacjonarna opieke zdrowotna jest wysoki (ponad
1/3 biezacych wydatkéw na ochrong zdrowia). Odzwierciedlaja go najwyzsze
wskazniki dziatalnosci opieki szpitalnej (wskaznik — hospital discharges).
W Polsce odsetek wydatkoéw biezacych na opiekg stacjonarng (35%) byt roéwniez
wysoki, przy relatywnie wysokim wskazniku hospitalizacji’. W takich krajach,
jak Portugalia i Hiszpania, z relatywnie niskimi wskaznikami dziatalnos$ci szpi-
talnej, wydatki na zamknigta opieke zdrowotna stanowia ok. 1/4 biezacych wy-
datkéw na opieke zdrowotna.

Duze réznice pomigdzy krajami wystepuja tez w wydatkach na dtugotermi-
nowa opieke pielggnacyjna. W takich krajach, jak Luksemburg, Norwegia,
Dania i Niderlandy, gdzie osoby starsze i niepelnosprawne maja zapewnione
uprawnienia do szerokiego zakresu §wiadczen opieki pielegnacyjnej, wydatki
na opieke dlugoterminowa stanowity w 2009 r. ok. 1/4 lub wigcej (Norwegia
— 27%) biezacych wydatkdbw na opieke zdrowotna. W krajach Europy
Wschodniej i Potudniowej, gdzie opieke taka zapewnia si¢ czgsto w sposob bar-
dziej nieformalny poprzez rodzinne i inne uktady, udzial wydatkéw na dhugo-
terminowa opieke w ogoélnych wydatkach na opieke zdrowotna jest znacznie
nizszy. W 2009 r. §rednio w krajach OECD wydatki na dlugoterminowa opieke
stanowity 12% (w Polsce — 5%) wydatkoéw biezacych na opieke zdrowotna.

Kolejna grupa wydatkow sa wydatki na produkty medyczne dla pacjentow
ambulatoryjnych, obejmujace gtdéwnie wydatki na farmaceutyki. Do tej grupy
naleza jeszcze wydatki na sprzgt terapeutyczny i medyczne dobra trwatego uzyt-
ku. W krajach OECD wydatki na ten cel (leki przepisane przez lekarzy, leki
kupione z wlasnej inicjatywy, inne dobra nietrwate medyczne, jak strzykawki,
bandaze itd.) stanowity $rednio prawie 1/5 wydatkow biezacych ogoédtem na
opieke zdrowotna. Odsetek ich byt zréznicowany w poszczegolnych krajach: od
11—12% w Nowej Zelandii, Danii, Norwegii do 37% na Wegrzech i na Stowacji.

Rosnaca konsumpcja farmaceutykéw, w wyniku rozpowszechniania si¢ no-
wych lekéw 1 starzenia si¢ ludnosci, byta gtéwnym czynnikiem wzrostu udziatu
wydatkow na ten cel w ogoélnych wydatkach na zdrowie. Zwrécié¢ tu jednak na-
lezy uwage, ze zwiazek pomig¢dzy wydatkami na farmaceutyki i wydatkami ogo-
lem na opieke zdrowotna jest zlozony. Wigksze wydatki na farmaceutyki
w chwili podejmowania leczenia moga ogranicza¢ potrzebg prowadzenia kosz-
townych hospitalizacji i interwencji w trakcie podjgtego leczenia i w przysztosci.

0Od 2000 r. srednie wydatki na farmaceutyki w krajach OECD tacznie wzrosty
prawie o 50%. Znaczne zrdéznicowanie poziomu wydatkow pomiedzy krajami
odzwierciedla r6zne wzory konsumpcji i polityki cen. W 2009 r. Stany Zjedno-
czone pozostawaty liderem wydatkow na farmaceutyki z 947 USD na osobg,
czyli prawie dwukrotnie wigcej niz srednio w krajach OECD (487 USD). Wyso-
kie wydatki obserwowano tez w Kanadzie (692 USD) i Grecji (677 USD).

" Odsetek ten moze by¢ nieco zawyzony, poniewaz wydatki na szpitale zawieraja wydatki
na ustugi w przychodniach przyszpitalnych, ktére powinny by¢ ujgte w ambulatoryjnej opiece
zdrowotnej. Ciagle prowadzi si¢ prace nad doskonaleniem zrodet informacji o wydatkach tak, aby
mozna bylo wyodrgbni¢ wydatki dla przychodni przyszpitalnych.
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Z drugiej strony skali byt Meksyk z 250 USD. Wsrdd krajow z najnizszymi wy-
datkami znajdowaty si¢ rowniez Nowa Zelandia i Dania (mniej niz 300 USD).
W Polsce wydatki na farmaceutyki wyniosty w 2009 r. 306 USD, co stanowito
62,8% sredniej dla krajow OECD.

W wigkszosci krajow OECD wydatki na farmaceutyki sa najczgéciej pokry-
wane przez trzech platnikow: publiczne ubezpieczenia (ok. 60%), prywatne
ubezpieczenia oraz gospodarstwa domowe. W latach 2000—2009 w Niderlan-
dach, Niemczech i Francji obciazenie gospodarstw domowych wydatkami na
farmaceutyki spadto ponizej 20%, a w Estonii i w Polsce wzrosto do ok. 60%
catkowitych wydatkéw na farmaceutyki (wykr. 3). W kilku krajach (Luksem-
burgu, Norwegii, Wloszech) w tym okresie wydatki obnizyly sig, przy czym
w Luksemburgu gospodarstwa domowe finansowaty je tylko w 13%.

Wykr. 3. UDZIAL WYDATKOW GOSPODARSTW DOMOWYCH NA FARMACEUTYKI
W WYDATKACH OGOLEM
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W Irlandii i w Grecji, gdzie wydatki na farmaceutyki rosty w szybkim tempie,
wprowadzono w zycie duze redukcje cen i strukturalne reformy polityki leko-
wej. W innych krajach, jak Francja, Niemcy, W. Brytania, redukcje cen i rabaty
na farmaceutyki sa czgsto wprowadzane w celu przystosowania przyrostu wy-
datkéow do zahamowania deficytu funduszy ubezpieczen (Niemcy) lub zyskow
firm farmaceutycznych ze sprzedazy (W. Brytania) (OECD, 2011).

Warto zwrdci¢ uwage na rozwijajaca si¢ migdzynarodowa turystyke medycz-
na, bgdaca sktadnikiem handlu migdzynarodowego ustugami i dobrami medycz-
nymi. W wielu krajach sporzadzajacych rachunki zdrowia handel nie jest
uwzgledniany w rachunkach zdrowia i jest niedoszacowany. W wigkszosci kra-
jow jest to jednak warto$¢ marginalna w odniesieniu do catosci wydatkow
(np. 0,5% w Niemczech, 1% w Portugalii), ale ro$nie i ostabia poréwnywalnosé¢
wydatkoéw. Niektore kraje Europy Centralnej i Wschodniej (Wegry, Republika
Czeska, Polska) staty si¢ popularnymi kierunkami podrozy pacjentow z innych
krajow europejskich, w celu zaspokojenia potrzeb w zakresie ustug dentystycz-
nych. Przyjete przez Parlament Europejski w styczniu 2011 r. regulacje prawne,
ktore wejda w zycie w 2013 r., dotyczace uprawnien pacjentow do leczenia
w innych krajach Unii Europejskiej i rozliczen z tego tytutu migdzy panstwami,
moga przyczyni¢ si¢ do rozwoju turystyki medycznej i bardziej precyzyjnego
niz dotychczas ujecia jej w narodowych rachunkach zdrowia.

Podsumowanie

Poziom wydatkoéw na ochrong zdrowia na osobg¢ w naszym kraju (1394 USD)
jest relatywnie niski i stanowit w 2009 r. 43,1% S$rednich wydatkow w krajach
OECD 1 17,5% poziomu wydatkéw Standéw Zjednoczonych, gdzie byly one
najwyzsze. Tylko w Estonii, Turcji i Meksyku wydatki na ochrong zdrowia na
osobg byly nizsze niz w Polsce, a w trzydziestu pozostatych krajach OECD byty
wyzsze. Udzial wydatkéw na ochrong zdrowia w PKB w Polsce wzrdst w latach
2000—2009 z 5,5% do 7,4%. Oznacza to, ze srednie tempo przyrostu wydatkow
w tym okresie byto wyzsze niz wzrost PKB, ale poziom PKB na osobg w Polsce
byt prawie dwukrotnie nizszy niz $rednio w krajach OECD.

Udziat srodkow publicznych w finansowaniu opieki zdrowotnej w Polsce jest
taki, jak przecigtnie w krajach OECD, lecz ich poziom na osobg¢ w 2009 r. wy-
nosit 1006 USD i stanowil niespetna 43% $rednich wydatkow publicznych dla
krajow OECD (2354 USD). Gléwnym skladnikiem wydatkéw prywatnych sa
wydatki gospodarstw domowych, ktoére stanowity w Polsce az 86% wydatkow
prywatnych 1 23,8% ogétu wydatkdéw biezacych na opiekg zdrowotna. W latach
2000—2009 udzial wydatkow gospodarstw domowych w wydatkach biezacych
na ochrong zdrowia zmniejszyt si¢ o 7,3 p.proc., co wymaga szczegdétowych
badan i analiz przyczyn tego zjawiska, zwtaszcza w kontekscie poziomu docho-
du na osobg w gospodarstwach domowych i mozliwosci zaspokojenia potrzeb
zdrowotnych.
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W strukturze wydatkéw na opieke zdrowotna w Polsce odsetek wydatkow na
leczenie 1 rehabilitacje (54,3%) jest mniejszy niz $rednio w krajach OECD
(60%) oraz ponad dwukrotnie mniejszy jest udziat wydatkéw na dtugotermino-
wa opieke pielegnacyjna (5% wobec 12%). Ostatnie z wymienionych wydatkéw
sa w Polsce niezwykle niskie w przeliczeniu na osobg, chociaz powoli zwigksza-
jasieg.

W wydatkach na opieke zdrowotna znaczacy jest udziat wydatkow na far-
maceutyki, stanowiacy $rednio w krajach OECD ponizej 1/5 wydatkéw bieza-
cych, a w Polsce — prawie 1/4. W krajach OECD s$rednio 60% tych wydatkoéw
pokrywaja $rodki publiczne, a 32,8% stanowia wydatki gospodarstw domowych.
W Polsce mamy sytuacj¢ przeciwna, udziat wydatkéw gospodarstw domowych
w finansowaniu wydatkéw na leki i nietrwate dobra medyczne w 2009 r. wyno-
sit 60,8% 1 byt najwyzszy wsérod krajéw OECD.

W podsumowaniu opisu wydatkow na opieke zdrowotng w latach 2000—
—2009 nalezy podkresli¢, ze w Polsce w obecnej dekadzie potrzeby ludnosci
w zakresie opieki zdrowotnej zwigkszaja si¢ bardzo znacznie, co jest zwiazane
ze wzrostem populacji ludnosci starszej. Przyrost ludnosci starszej (65+) jest
w tej dekadzie znacznie wigkszy niz kiedykolwiek wczesniej, poniewaz wiek 65 lat
osiagaja generacje ludno$ci urodzonej w latach 1945—1955, czyli tzw. wyzu
demograficznego, a ludno$¢ w wieku 65 lat i wigcej kilkakrotnie czesciej niz
inne grupy wieku ludnosci korzysta z ustug i dobr opieki zdrowotnej (Ochro-
na..., 2011).

Proces intensywnego demograficznego starzenia si¢ ludno$ci naszego kraju
stawia wigc przed resortem zdrowia ogromne wyzwanie zapewnienia tej popula-
cji odpowiedniej opieki zdrowotnej obecnie i w przysztosci.

dr Alina Baran — Warszawa
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SUMMARY

This article aims to present a multifaceted level of spending on health care in
Poland compared to OECD countries in 2000—2009. The scale of financing
health care with public and private sources was illustrated in the study. Current
expenditure on health care services by major function (activity curative and
rehabilitative services, long-term home care and medical products, including
mainly drugs) was characterized, too. The article focuses on ensuring the com-
parability of expenditure data from the year of establishing uniform rules for
their collection on an international level and use of indicators in the purchasing
power of each currency to be converted by the OECD expenditure of national
currencies to the USD. The source of information on expenditure was the devel-
opment of OECD “Health at a Glance 2011: OECD Indicators”.

PE3IOME

Lenvio cmambu s6151emMCs MHO2OCIMOPOHHAS NPE3EHMAYUs YPOGHS PAcx0008 HA
30pasooxpanenue 8 Ionvue na ¢pone cmpan OICP ¢ 2000—2009 22. vl npeo-
CMAGIeHbl MACWmaosl QUHAHCUPOBAHUS 30PABOOXPAHEHUsL 3a Cuem 20cyoap-
CMBEHHBIX U YACMHBIX UCMOYHUKOB. B cmamve Ovinu oxapakmepuzoeanvt mexywue
PAcxoovl HA 30pPABOOXPAHEHUE NO 2NAGHBIM 8UOAM YCye (leuebHas u peabunuma-
YUOHHAS 0essmeNbHOCHb, 00N20CPOUHBINL YX0O0 34 OOTbHbIMU, A MAKICE U30eNUs]
MEOUYUHCKO20 HA3HAYEHUS, 8 MOM YUCIe 8 OCHOBHOM eKAPCMEa,).

B cmamve obpawaemcs eHumanue Ha obecneyenue CONOCMABUMOCU
OAHHBIX NO PACX00AM, HAYUHASL C CO30aHU eOUHOOOPA3HLIX NPAsUl ux coopa
8 MEJNCOYHAPOOHOM OMHOWIEHUU, A MAaKdICce UCNONb308AHUs NoKA3amenel
NOKYNAMEeIbHOU CHOCOOHOCTNU OMOENbHOU 8ANiombl 01 nepeciema pacxooog
OOCP u3 nayuonanvuwix eantom Ha ooaiapel CLLIA.

HUcmounuxom ungpopmayuu no pacxooam owina nyonuxayus OECD «Health
at a Glance 2011: OECD Indicatorsy.
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