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Streszczenie

W artykule przeprowadzono analiz¢ determinant wydatkoéw na ochrong¢ zdrowia w Euro-
pie w latach 1995-2010, przy zastosowaniu analizy regresji dla danych panelowych. Wyniki
wskazuja, ze trzy grupy krajow wyodrebnione na podstawie kryterium poziomu rozwoju
gospodarczego roéznig si¢ pod wzgledem wplywu poszczegdlnych czynnikéw na poziom
wydatkow na zdrowie. Wydatki w krajach najbogatszych sa determinowane gléwnie przez
poziom technologiczny systeméw zdrowotnych, czynnik ten nie jest natomiast istotny w krajach
mniej rozwinig¢tych. Struktura finansowania opieki zdrowotnej jest z kolei istotng determinanta
poziomu wydatkow tylko w krajach ubozszych. Istnieja jednak takze podobienstwa migedzy
analizowanymi grupami. Warto$¢ elastycznosci dochodowej byta mniejsza od jednosci nieza-
leznie od poziomu rozwoju gospodarczego, natomiast dominacja finansowania podatkowego
sprzyjala kontroli kosztow opieki zdrowotnej w kazdej z trzech grup panstw.

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, regresja dla danych panelowych, finansowanie ochrony
zdrowia, czynniki demograficzne i epidemiologiczne
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1. Wstep

W artykule przedstawiono analize¢ zalezno$ci migdzy wydatkami na ochrong zdrowia
a poziomem rozwoju gospodarczego, czynnikami epidemiologicznymi i demograficz-
nymi, postepem technologicznym oraz czynnikami instytucjonalnymi takimi, jak rodzaj
i zroédto finansowania oraz znaczenie prywatnego finansowania. Wykorzystang metoda
badawcza jest analiza regresji danych panelowych przy zastosowaniu odpornych bte-
doéw standardowych i testowaniu specyfikacji modeli w celu wyboru miedzy modelami
z efektami ustalonymi i losowymi. Dane dla krajow europejskich z lat 1995-2012
zaczerpni¢to z baz WHO 1 ONZ.

W artykule zostaty zaprezentowane zagadnienia najwazniejsze w kontekscie prze-
prowadzonego badania. W punkcie 2 dokonano krotkiego przegladu literatury, w kto-
rym przedstawiono najwazniejsze wyniki badan empirycznych dla badania wtasnego.
W punkcie 3 scharakteryzowano dane empiryczne wykorzystane w analizie. W punkcie 4
przedstawiono metode badawcza, a w 5 zostaly opisane wyniki estymacji. Czgs$¢ 6
zawiera podsumowanie.

2. Determinanty wydatkow na ochrone zdrowia
— krotki przeglad literatury

W latach 2000-2008 w grupie krajow OECD wydatki na ochrong¢ zdrowia wzra-
staty $rednio co roku o 4,2%, a wsrdd nich dominowaty wydatki publiczne. W 1990r.
$rednia catkowitych wydatkow rzadowych wyniosta 12% i wzrosta do 16% w 2008 .3
W krajach OECD uwzgledniono wigc konieczno$¢ ograniczenia wzrostu wydatkow
na ochrong¢ zdrowia przy zachowaniu dbatosci o jakos¢, a dostepnos¢ §wiadczen stata
sie wyzwaniem dla rzagdow wszystkich tych krajow.

7 badan makroekonomicznych prowadzonych nad okresleniem determinant wydat-
kéw na ochrone zdrowia wynika, ze dochod jest jednym z najwazniejszych czynnikow
wplywajacych nie tylko na poziom, ale rowniez na tempo wzrostu wydatkow. Wnio-
sek ten jest szczegdlnie wazny ze wzgledu na wyniki obliczen wartosci dochodowe;j
elastycznosci popytu. W poczatkowych badaniach jej wartos¢ byla wigksza niz 1, co

3 B. Baltagi, F. Moscone, Health Care Expenditure and Income in the OECD Reconsidered: Evi-
dence from Panel Data, IZA Discussion Paper no. 4851, 2010.
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wskazywato na to, ze ochrona zdrowia jest dobrem luksusowym®. W pdzniejszych ba-
daniach jej warto$¢ szacowano na mniej niz 1, czyli w takiej sytuacji ochrong zdrowia
nalezy uzna¢ za dobro pierwszej potrzeby (necessity good)’. Dyskusja nad charakte-
rem ochrony zdrowia ma wazne konsekwencje polityczne, gdyz uznanie jej za dobro
pierwszej potrzeby oznacza, ze powinna by¢ przedmiotem polityki publicznej, a wigc
podlega¢ publicznemu finansowaniu®. Natomiast tempo wzrostu wydatkéw na ochrong
zdrowia przekroczyto pod koniec XX w. tempo wzrostu PKB, co jest postrzegane jako
jedno z gtéwnych zagrozen stabilnosci systemu finansow publicznych w nadchodzacych
dekadach, zatem badania powinny by¢ kontynuowane w celu uzyskania jednoznacz-
nych wynikow.

Z czesci badan na poziomie makroekonomicznym wynika, ze warto$¢ elastycznosci
dochodowe;j jest wicksza od 1, gdyz wydatki na ochrone zdrowia zaleza od poziomu
i struktury wydatkow rzgdowych, a te zmieniajg si¢ wraz z wielko$cig dochodu’.
Wyjasnienie to jest kontrowersyjne, gdyz struktura wydatkow rzadowych wydaje si¢
stata niezaleznie od wielkosci dochodu. Natomiast w badaniach na poziomie mikro
warto$¢ elastycznos$ci jest mniejsza od 1, poniewaz posiadanie przez jednostki ubez-
pieczen zdrowotnych oznacza, ze ich popyt na §$wiadczenia zdrowotne jest niezalezny
od dochodu, a to znacznie usztywnia popyt®. Warto nadmieni¢, ze z ostatnich badan
wynika, ze mozliwa jest niestacjonarno$¢ wydatkow na ochrong zdrowia i dochodu,
pojawiaja si¢ wiec watpliwosci co do wnioskowania na temat elastycznosci dochodowe;j
na podstawie regresji pozornej. Dlatego w wielu pracach jest badana niestacjonarno$é
wydatkow i dochodu oraz ich zalezno$¢ w dtugim okresie przy wykorzystaniu modeli
ECM dla danych panelowych’.

4 J.P. Newhouse, Medical care costs: How much welfare loss, ,,Journal of Economic Perspective”
1992, vol. 6, s. 3-21; A.A. Okunade, V.N.R. Murthy, Technology as a ‘major driver’ of health care
costs: A cointegration analysis of the Newhouse conjecture, ,,Journal of Health Economics” 2002, vol. 21,
s. 147-159; U.G. Gerdtham, D.G. Lothgren, New panel results on cointegration of international health
expenditure and GDP, ,,Applied Economics” 2002, vol. 34, s. 1679-1686.

5 G.Blomgvist, R.A.L. Carter, Is health care really a luxury?, ,,Journal of Health Economics” 1997,
vol. 19, s. 207-229; B. Baltagi, F. Moscone, op.cit.

6 L. Di-Matteo, The income elasticity of health care spending: A comparison of parametric and non-
parametric approaches, ,,The European Journal of Health Economics” 2003, vol. 4, s. 20-29.

7 K. Dybczak, B. Przywara, The role of technology in health care expenditure in the EU, European
Commission Economic Papers 400, 2010.

8 F. Moscone, E. Tosetti, Health expenditure and income in the United States, ,,Health Economics”
2010, vol. 19, s. 1385-1403.

9 U.G. Gerdtham, D.G. Lothgren, op.cit.; D.G. Freeman, Is health care a necessity or a luxury?
Pooled estimates of income elasticity from US state-level data, ,Health Economics” 2003, vol. 8, s. 485—
496; C. Dregen, H.E. Reimers, Health care expenditures in OCDE countries: A panel unit root and
cointegration analysis, ,,International Journal of Applied Econometrics and Quantitative Studies” 2005,
vol. 2, s. 5-20; F. Moscone, E. Tosetti, op.cit.; B. Baltagi, F. Moscone, op.cit.
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Do najwazniejszych niedochodowych determinant wydatkéw na ochrong zdrowia
nalezy zaliczy¢: postep technologiczny, czynniki demograficzne i epidemiologiczne
oraz czynniki instytucjonalne. Wpltyw postgpu technologicznego byl szacowany przy
wykorzystaniu r6znych zmiennych, jak np. oczekiwany czas zycia, $miertelno$¢ nie-
mowlat, liczba wykonanych okreslonych procedur chirurgicznych czy liczba danego
sprzetu medycznego. Stwierdzono, ze determinowat on do 75% wydatkow'®. Postep
technologiczny uznano za czynnik znaczaco ksztaltujacy wydatki dla r6znych zmien-
nych uciele$niajgcych go''. Nalezy zauwazy¢, ze przy uwzglednianiu niedochodowych
czynnikow warto$¢ elastyczno$ci dochodowej byta mniejsza od 1'2.

Czynniki demograficzne sg kolejnymi waznymi determinantami wydatkéw na
ochrong zdrowia. Do oszacowania ich wptywu sa wykorzystywane rézne zmienne,
jak np. udziat ludzi mtodych (ponizej 15 lat) i starszych (powyzej 65 lat lub nawet
powyzej 75 lat) w populacji. Z czeSci badan wynika, Ze starzenie si¢ spoteczenstwa
dodatnio i w znacznym stopniu wptywa na wielko$¢ wydatkow'3. Sg jednak badania
(gtéwnie z lat 80. i 90. XX w.) wykazujace, ze wymienione zmienne demograficzne
nie oddziatuja na wielko$¢ wydatkow, co budzi watpliwosci'®.

Oddziatywanie czynnikow epidemiologicznych, wyrazonych miarami zachoro-
walnosci i umieralnosci, jest w badaniach oceniane niejednoznacznie. Czg$¢ z tych
badan ujawnia, ze nie majg one istotnego wptywu na wydatki na ochrong zdrowia, co
ponownie budzi watpliwosci'>. Zachorowalno$¢ i umieralno$¢ bezposrednio bowiem
wplywaja na liczbe i rodzaj $wiadczen zdrowotnych, ktore sa dostarczane pacjentom.
Oddziatywanie szczegdlnie kosztownych w leczeniu choréb na wydatki na zdrowie
wydaje si¢ warte zbadania.

10 J.P. Newhouse, op.cit.

11 L.C. Baker, S.K. Wheeler, Managed care and technology diffusion: The case of MRI, ,Health
Affairs” 2000, vol. 17, s. 195-207; T. Christiansen, M. Bech, J. Lauridsen, P. Nielsen, Demographic
changes and aggregate health-care expenditure in Europe, Enepri Research Report 32, AHEAD, 2006.

12 C. Dregen, H.E. Reimers, op.cit.

13 T. Christiansen, M. Bech, J. Lauridsen, P. Nielsen, op.cit.; ibidem; A.A. Okunade, M. C. Karakus,
C. Okeke, Determinants of health expenditure growth of the OECD countries: Jackknife resampling
plan estimate, ,,Health Care Management Science” 2004, vol. 7, s. 173—183.

14 U.G. Gerdtham, B. Jonsson, International comparisons of health expenditure: Theory, data and
econometric analysis, w: Handbook of Health Economics, t. 1A, red. A.J. Culyer, J.P. Newhouse, El-
sevier, Amsterdam 2000, s. 11-53; B. Jonsson, 1. Eckerlund, Why do different countries spend different
amounts on health care?, w: A Disease-based Comparison of Health Systems, OECD, Paris 2003.

15 C. Luetal., Public financing of health in developing countries: A cross-national systematic analy-
sis, ,, The Lancet” 2010, vol. 375(9723), s. 1375-1387; V. Murthy, A. Okunade, The core determinants
of health expenditure in the African context: Some econometric evidence for policy, ,,Health Policy”
2009, vol. 91(1), s. 57-62.
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Zanajwazniejsze czynniki instytucjonalne uznaje si¢ strukturg zrodet finansowania,
czyli udziat wydatkéw publicznych i prywatnych w wydatkach na ochrong zdrowia'®.
Z czgs$ci badan wynika, ze wydatki na ochrone zdrowia per capita sa wyzsze w krajach
ze spolecznym ubezpieczeniem niz w krajach z finansowaniem z podatkow ogdlnych.
Ponadto, wielko$¢ wydatkow prywatnych zalezy od mozliwosci placenia za §wiadczenia,
a nie popytu na $wiadczenia. Za zmienna reprezentujaca wydatki prywatne jest na ogot
przyjmowane ubezpieczenie komercyjne. Z czg¢sci badan wynika dodatni i silny wptyw
ubezpieczen prywatnych na popyt na §wiadczenia zdrowotne!”.

Dodatkowo w badaniach jest uwzgledniana cena wzgledna zdrowia jako czynnik
wplywajacy na wydatki na zdrowie. Zgodnie z ,,chorobg Baumola”, w sektorze ochrony
zdrowia produkcyjnos¢ jest nizsza niz w innych sektorach, a ptace musza rosna¢ tak
jak w sektorach produkcyjnych, co prowadzi do utrzymywania si¢ wzglednych cen
zdrowia na wyzszym poziomie, czyli udziat wydatkéw na ochron¢ zdrowia w PKB
ma tendencje do wzrostu wraz z uptywem czasu'®.

3. Dane empiryczne i metoda badawcza

Podmiotem badania sg 44 kraje zrzeszone w Europejskim Biurze Regionalnym
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO). Okres analizy obejmuje lata 1995-2010. Z ba-
dania wytaczono Grecje¢, Hiszpani¢, Bosni¢ i Hercegowing, Czarnogore oraz Turcje,
w ktorych przypadku wymagane dane nie byty dostgpne.

Analizowane kraje podzielono na trzy grupy, kierujac si¢ kryterium lgczacym
poziom rozwoju gospodarczego i cztonkostwa w Unii Europejskiej (UE). Do grupy
I zaliczono kraje cztonkowskie UE sprzed 1 maja 2004 r. i uzupetniono jg o trzy
kraje wysoko rozwinigte nienalezace do UE: Norwegig, Szwajcari¢ oraz Islandie. Do
grupy 11 zaliczono 13 panstw, ktére staty si¢ cztonkami UE od 2004 r. Grupg 111 stanowi

16 A.A. Okunade, M.C. Karakus, C. Okeke, op.cit.; R. van Elk, E. Mot, P.H. Franses, Modelling
health care expenditures, Discussion Paper 121, CPB, 2009; P. Niklas, The growth of public health ex-
penditures in OECD countries: Do government ideology and electoral motives matter?, Archive Paper
24083, Munich Personal RePEc, 2010.

17° A.C. Cameron, P.K. Trivedi, F. Milne, J. Piggott, A microeconometric model of the demand for
health care and health insurance in Australia, ,,Review of Economic Studies” 1988, vol. 55, s. 85-106.

18- 'W. Baumol, Macroeconomics of unbalanced growth: The anatomy of urban crisis, ,,American Eco-
nomic Review” 1967, vol. 57, s. 415-426; R. van Elk, E. Mot, P.H. Franses, op.cit.; M. Pomp, S. Vujic,
Rising health spending, new medical technology and the Baumol effect, Discussion Paper 115, CPB,
2008; J. Hartwig, What drives health care expenditure? Baumol’s model of unbalanced growth revisited,
,Journal of Health Economics” 2005, vol. 27, s. 603—-623.
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12 krajow nalezacych w przesztosci do Zwigzku Radzieckiego oraz trzy panstwa bat-
kanskie (Albania, Macedonia, Serbia). Wykorzystane dane pochodzg z bazy danych
European Health for All Database, publikowanej przez WHO", oraz z bazy danych
populacyjnych ONZ2,

Jako zmienng opisujaca wydatki na ochrong zdrowia wykorzystano udzial wydatkow
w produkcie krajowym brutto (PKB). Alternatywnym wskazZnikiem stuzacym ocenie
zaangazowania gospodarczego w ochrong zdrowia sg wydatki wyrazone w dolarach
amerykanskich, z reguly urealnione i skorygowane o parytet sity nabywczej. Z uwagi
na fakt, Ze istnieje wiele opracowan, w ktorych zastosowano ten drugi miernik?!,
tu zdecydowano o wyborze wskaznika opisujacego udziat wydatkéw w PKB. Innym
argumentem sktaniajagcym do wyboru tego wskaznika jest fakt, ze stosowanie miernika
opartego na parytecie sity nabywczej bywa krytykowane z powodu nieadekwatnosci
jego zastosowania w badaniach nad ochrong zdrowia.

Zmienne niezalezne, bedace potencjalnymi determinantami wydatkéw na zdrowie,
wybrano, kierujac si¢ wskazaniami zawartymi w literaturze, weze$niejszymi badaniami
oraz dostgpnoscig danych statystycznych. Wsrod czynnikéw wptywajacych na wielkosé
wydatkéw na zdrowie wymienia si¢ z reguty strukture demograficznag i potrzeby epide-
miologiczne spoteczenstwa (zachorowalno$¢ na wybrane choroby), a takze wysokos¢
dochodéw, technologie medyczne oraz konstrukeje instytucjonalng systemu ochrony
zdrowia??. Zmienne wykorzystane w niniejszym badaniu wraz z podstawowymi staty-
stykami opisowymi dla trzech grup krajow przedstawiono w tabeli 1.

Zmienna opisujaca dtugos$¢ trwania zycia w wieku 65 lat (7rw_Zyc 65) jest zmienng
symptomatyczng obrazujaca zaawansowanie technologiczne systemu opieki zdrowotne;.
Zastosowanie tej zmiennej o charakterze demograficznym w celu identyfikacji techno-
logii nie jest z pewnoS$cig rozwigzaniem doskonatym, stosowano jg jednak w tym celu
wczesniej?. Zachorowania na nowotwory (Zach Nowot) ilustrujg sytuacje zdrowotng
w zakresie chorob cywilizacyjnych. Zmienna ta stuzy kwantyfikacji trendow epide-
miologicznych w populacji, przede wszystkim w zakresie chordb szczegdlnie drogich
w leczeniu, ktorymi sg choroby przewlekte*!. Odsetek oséb w wieku 80 lat i wigcej

19 European Health for All Database (HFA-DB). WHO Europe, WHO, http://data.euro.who.int/hfadb
(odczyt: 31.03.2015).

20 World Population Prospects: The 2012 Revision, United Nations, New York 2013.

21 Por. np. B. Baltagi, F. Moscone, op.cit.; K. Xu, P. Saksena, A. Holly, The Determinants of Health Ex-
penditure. A Country-Level Panel Data Analysis, Results for Development Institute Working Paper, 2011.

22 K. Xu, P. Saksena, A. Holly, op.cit.

23 Por. np. ibidem, s. 4.

24 Pozadanym rozwigzaniem bytoby uwzglednienie w analizie takze zachorowan na inne choroby
przewlekte (np. cukrzyce, choroby uktadu krwiono$nego czy uktadu nerwowego), jednakze dostepnosé
tego typu danych okazala si¢ niewystarczajaca.
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(Pop_80+) obrazuje procesy demograficzne, ktore mogag wptywaé na koszty opieki

zdrowotnej na poziomie makroekonomicznym. Trzy wskazniki dotyczace finansowania

(Wyd_Publ; Wyd Pl _Bez; Finans_Pod) sa natomiast zmiennymi opisujacymi strukture

instytucjonalng systemow opieki zdrowotnej. Zmienna Wyd Publ opisuje znaczenie

sektora publicznego w finansowaniu opieki zdrowotnej. Zmienng Wyd Pl Bez zdefi-

niowano jako udzial wydatkéw gospodarstw domowych ponoszonych w momencie

korzystania ze $wiadczen w wydatkach prywatnych. Trzecia ze zmiennych instytucjo-

nalnych (Finans Pod) jest zmienng binarng, przyjmujaca wartos¢ 1, gdy dominujacym

zrodtem finansowania publicznego sg podatki, i warto$¢ 0, gdy w wydatkach publicznych

przewazaja ubezpieczenia spoteczne.

Tabela 1. Opis zmiennych oraz podstawowe statystyki opisowe

Zmienna

Definicja (jednostka)

Grupa |

Grupa I1

Grupa 111

X

g

X

o

X

g

Wyd_Zdr

wydatki na ochrone
zdrowia (udziat w PKB)

9,2

1,4

s

6,7

1,1

s

6,2

2,0

PKB Capita

PKB per capita (realne
dolary amerykanskie wg
parytetu sity nabywczej)

33765

12 200

15767

6582

5311

4 080

Trw Zyc 65

srednie oczekiwane
trwanie zycia w wieku
65 lat w populacji (lata)

18,7

1,1

s

16,1

1,4

s

14,4

1,0

Zach_Nowot

zachorowania
na nowotwory (liczba
na 100 tysiecy ludnosci)

501

76

443

152

178

116

Pop 80+

ludno$¢ w wieku 80+
(odsetek populacji)

4,0

0,7

2,8

0,6

0,8

Wyd_Publ

wydatki publiczne
na ochrong¢ zdrowia
(udziat w wydatkach
catkowitych)

76,6

7,6

71.4

12,7

48,9

18,0

Wyd_Pl_Bez

platnosci bezposrednie
na ochrong zdrowia
(udziat w wydatkach
prywatnych)

71,4

20,6

89,3

14,5

90,8

9.8

Finans Pod

podatki jako dominujace
zrodto finansowania
publicznego (zmienna
binarna)

0,6

0,5

0,3

0,5

0,8

0,4

Uwagi: X — wartos¢ $rednia; o — odchylenie standardowe.

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie: European Health for All Database (HFA-DB). WHO Europe, WHO, http:/
data.euro.who.int/hfadb (odczyt: 31.03.2015); World Population Prospects: The 2012 Revision, United Nations,

New York 2013.
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W celu uwzglednienia dynamiki badanych zjawisk oraz z uwagi na relatywnie dtugi
okres badania do szacowanych réwnan wlaczono czynnik dynamiczny, reprezentowany
przez trend. W szacowaniu rownan regresji wydatkow na ochrong zdrowia zastosowano
modele z efektami losowymi i ustalonymi, a takze panelowa metod¢ najmniejszych
kwadratow (regresje ze wspolnym wyrazem wolnym, bez efektow indywidualnych).
W celu okreslenia, ktdra z powyzszych strategii estymacji jest poprawna, wykorzystano
testy F, Breuscha—Pagana oraz Hausmana?.

Doboru zmiennych dokonano przy uwzglednieniu potencjalnej wspotliniowosci
zmiennych objasniajacych. Ewentualne problemy z nig zwigzane dotyczyly naste-
pujacych par zmiennych: w grupie Il — PKB_Capita 1 Trw_Zyc_65 (r,,=0,85) oraz
w grupie Il — Zach_Nowot 1 Pop_80+ (r,,=0,85). W pozostatych przypadkach wartos¢
wspotczynnika korelacji nie przekraczata 0,7. W celu zbadania stabilno$ci otrzymanych
wynikow oszacowano réwnania przy wylaczeniu po jednej z wyzej wymienionych
skorelowanych zmiennych.

Wigkszo$¢ zmiennych wykorzystanych w szacowaniu réwnan regresji zostata
zlogarytmizowana, co umozliwia ich interpretacj¢ w kategoriach stalych elastycznosci.
Wyjatek stanowia zmienne 7rend oraz Finans Pod.

4. Wyniki estymaciji

W tabeli 2 przedstawiono wyniki estymacji modeli panelowych determinant wy-
datkow na ochrong zdrowia w Europie. W przypadku kazdej z analizowanych grup
panstw?® oszacowano modele przy wykorzystaniu trzech podejs¢: panelowej MNK,
efektow ustalonych oraz efektow losowych. Diagnostyka modeli z zastosowaniem
testow F, Breuscha—Pagana i Hausmana wskazuje na poprawna specyfikacje modelu
z efektami losowymi w przypadku wszystkich grup. W celach porownawczych przedsta-
wiono takze wyniki estymacji modeli z efektami ustalonymi. Modelami podlegajacymi
przedstawionej ponizej interpretacji sg rownania regresji oznaczone symbolami 1, 31 5.

Dochod (PKB_Capita) jest pozytywnie skorelowany z wydatkami na zdrowie we
wszystkich trzech grupach, przy czym najsilniej oddziatuje on w krajach najubozszych
(grupa III), najstabiej natomiast w najbogatszych (grupa I). Jednoprocentowy wzrost
PKB per capita w grupie IlI prowadzi do wzrostu wydatkow o 0,793%, w grupie 11

25 W.H. Greene, Econometric analysis, Pearson Prentice Hall, New Jersey 2008.
26 Grupa I — kraje wysokorozwinigte; grupa II — nowe kraje cztonkowskie UE; grupa III — kraje po-
radzieckie i trzy kraje batkanskie.
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— 0 0,789%, natomiast w grupie I — 0 0,714%?*. Zwigzek migdzy PKB a wydatkami
na zdrowie jest wiec bardzo zblizony w krajach ubogich i §rednio rozwinigtych, nato-
miast, co interesujace, w krajach bogatszych wzrost dochodow oddziatuje na wydatki
zdrowotne w relatywnie mniejszym stopniu.

Zmienna symptomatyczna opisujaca zaawansowanie technologiczne systemu opieki
zdrowotnej (trwanie zycia w wieku 65 lat) okazata si¢ istotna tylko w krajach bogatych.
Wplyw tej zmiennej na ksztattowanie wydatkow na zdrowie w tej grupie krajow oka-
zat si¢ bardzo silny; jednoprocentowy wzrost trwania zycia w wieku 65 lat prowadzit
w grupie | do wzrostu wydatkow o 1,31%. W réwnaniach dla grup II i III zmienna
ta okazata si¢ nieistotna.

Czynnikiem determinujacym wzrost wydatkéw na zdrowie okazala si¢ wigksza
czesto$¢ wystepowania nowotworow w populacji, przy czym istotnosc takiej zaleznosci
stwierdzono w krajach bogatych (grupa I) i ubozszych (grupa III). W krajach §rednio
zamoznych (grupa II) wspotczynnik przy tej zmiennej réwniez przyjmowal wartosé
dodatnia, okazat si¢ jednak nieistotny statystycznie. By¢ moze relatywnie duze zna-
czenie zachorowalnosci na nowotwory w przypadku wydatkéw na zdrowie w krajach
biedniejszych jest wynikiem stabszej profilaktyki w tej grupie krajow i faktu, Ze lecze-
nie zaawansowanego stadium tej choroby jest zdecydowanie drozsze w poréwnaniu
z leczeniem wczesnego jej stadium. Przy mniej skutecznej profilaktyce przypadki
zachorowan okazuja si¢ drozsze w leczeniu, co moze przektadac si¢ na wzrost kosztow
leczenia, nawet w przypadku mniejszej zachorowalnosci. Argumentacja taka nie thuma-
czy jednak nieistotnosci tej zmiennej w krajach $rednio rozwinigtych. Prawdopodobnie
oszacowania wptywu tego czynnika epidemiologicznego na wydatki zdrowotne bytyby
doktadniejsze przy wykorzystaniu innej zmiennej, w szczegdlnosci obrazujgcej poziom
wykrywalno$ci choréb. Niestety porownywalne w skali migdzynarodowej informacje
na ten temat nie sg dostepne.

27 Powyzsza interpretacja wynika z konstrukcji zmiennej Wyd Zdr, ktora zdefiniowano jako udziat
wydatkow na zdrowie w PKB. W zwiazku z taka jej konstrukcja elastyczno$¢ wydatkow na zdrowie
wzgledem PKB wynosi El, ;= 1+f,. Przykladowo, dla rownania opisujacego I grupg panstw elastycz-
no$¢ wynosi 1+ (—0,286)=0,714. Autorzy dzickuja anonimowemu recenzentowi za zwrdcenie uwagi
na t¢ zaleznos¢.
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Niejednoznaczne wnioski ptyng z oszacowania wartosci wspotczynnikow przy
zmiennej opisujacej odsetek osob starych (powyzej 80 lat) w populacji. Zmienna
ta istotnie wptywa na ksztaltowanie wydatkow na cele zdrowotne w kazdej z trzech
analizowanych grup, przy czym w krajach $rednio zamoznych i ubozszych zwigzek
migdzy nimi jest pozytywny, natomiast w krajach bogatych — negatywny. Wpltyw
starzenia si¢ spoteczenstwa na wzrost wydatkow jest ponaddwukrotnie silniejszy
w krajach ubozszych w porownaniu z krajami §rednio zamoznymi, pomimo faktu, ze
w tej pierwszej grupie odsetek osob w wieku powyzej 80 lat jest dwukrotnie nizszy.
Prawdopodobnie wynika to z faktu, ze wiek 80 lat w krajach $rednio zamoznych nie
wigze si¢ z dramatycznym pogorszeniem stanu zdrowia, co skutkowatoby koniecznoscia
ponoszenia zdecydowanie wyzszych wydatkow na cele zdrowotne. Natomiast w krajach
biedniejszych (grupa I11), w ktorych ludzie Zyja krocej, granica znacznego pogorszenia
stanu zdrowia i — w konsekwencji — wzrostu wydatkow przesuwa si¢ na nizszy wiek.
Jesli przyja¢ powyzszag argumentacjg¢, w przysziosci nalezatoby stosowac¢ zmienng
ilustrujaca odsetek osob w wieku np. 85 lat, co — by¢ moze — pozwolitoby na zilustro-
wanie w bardziej precyzyjny sposéb wptywu starzenia si¢ spoteczenstw na wydatki
zdrowotne. Wydaje si¢ to tym bardziej prawdopodobne, Zze w krajach najbogatszych,
gdzie ludzie zyja najdtuzej, warto$¢ wspotczynnika przy zmiennej demograficznej jest
ujemna, wskazujac na istnienie ryzyka nieadekwatnosci zastosowanego wskaznika.

Analiza wptywu struktury finansowania opieki zdrowotnej na wysoko$¢ wydatkoéw
na zdrowie wskazuje na nieistotny wptyw tego czynnika w krajach bogatszych i §rednio
rozwinigtych, co dotyczy zarowno udziatu wydatkéw publicznych w wydatkach cal-
kowitych, jak 1 udziatu ptatnosci bezposrednich w wydatkach prywatnych. Ten ostatni
czynnik okazal si¢ nieistotny takze w krajach biedniejszych, mozna wigc uznaé, ze
znaczenie platnosci bezposrednich w strukturze finansowania opieki zdrowotnej nie
wptywa na wysoko$¢ wydatkow na zdrowie. Wicksze znaczenie finansowania publicz-
nego sprzyja natomiast kontroli wzrostu kosztéw funkcjonowania opieki zdrowotnej,
przy czym zalezno$¢ ta dotyczy tylko grupy IlI, a wigc krajow ubozszych. Istotny
statystycznie w kazdej z badanych grup okazat si¢ natomiast trzeci z czynnikow insty-
tucjonalnych, czyli dominacja finansowania podatkowego w publicznym finansowaniu
opieki zdrowotnej. Niezaleznie od grupy krajéw czynnik ten wptywa na zmniejszenie
wydatkéw zdrowotnych, przy czym jego znaczenie jest najwieksze w grupie 111, a naj-
mniejsze w grupie I1.

Ostatnig ze zmiennych w modelu jest trend reprezentujacy dynamike zjawiska
wydatkow na cele zdrowotne w czasie, mogaca by¢ odzwierciedleniem czynnikoéw nie-
obserwowalnych za pomocg pozostatych zmiennych wigczonych do modelu, np. zmian
preferencji spotecznych w tym zakresie. Znaczenie zmian ilustrowanych przez trend
jest najwigksze w grupie Il i wskazuje, ze roczny przyrost wydatkéw na zdrowie
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wyniost §rednio 2,4%. W grupie [ wzrost ten wyniost srednio 1,7%, natomiast w grupie
111 jest nieistotny statystycznie. Najsilniejszy wptyw zmian opisywanych przez trend
w grupie krajow srednio zamoznych moze oznaczac, ze wystepuja w nich tendencje
do niwelowania réznicy w wysokosci wydatkéw miedzy nimi a krajami bogatszymi,
co mozna odczytywac w kategoriach konwergencji funkcjonowania systemow opieki
zdrowotnej w Europie.

Stabilno$¢ otrzymanych szacunkéw zbadano w analizie wrazliwosci polegajacej
na eliminacji kolejnych zmiennych objasniajacych silnie skorelowanych z pozostatymi.
Zarowno kierunek zidentyfikowanych zaleznosci, jak i ich istotno$¢ nie okazaty si¢
wrazliwe na opisang powyzej zmiang¢ specyfikacji.

5. Podsumowanie

Wyniki badania wskazuja, ze czynniki ksztattujace wielko$¢ wydatkow na zdrowie
r6znig si¢ w grupach krajow wyodrebnionych na podstawie kryterium poziomu rozwoju
gospodarczego. Z szacunkéw dotyczacych wptywu dochodu na wysokos¢ wydatkow
na zdrowie wynika, ze w kazdej z badanych grup krajow ochrona zdrowia ma charakter
dobra pierwszej potrzeby, a wartos¢ elastycznosci dochodowej wynosi 0,71 w krajach
bogatszych i ok. 0,79 w krajach $rednio zamoznych i biedniejszych. Wyzsze wartosci
elastycznos$ci w krajach relatywnie ubozszych moga by¢ interpretowane w kategoriach
proby nadrabiania zalegto$ci w stosunku do panstw bogatszych, co odzwierciedla za-
chodzace procesy konwergencji.

Z przeprowadzonego badania wynika, ze w grupie krajéw o najwyzszym poziomie
rozwoju gospodarczego kluczowa determinanta wzrostu wydatkéw na cele zdrowotne
jest postep technologiczny. W tej grupie jednoprocentowy wzrost regresora reprezen-
tujacego postep technologiczny prowadzi do wzrostu wydatkow az o 1,31%. Postep
technologiczny nie ma natomiast istotnego statystycznie wptywu na wysoko$¢ wydatkow
w krajach biedniejszych i $rednio zamoznych. Oznacza to, by¢ moze, ze kraje biedniejsze
jeszcze nie korzystaja powszechnie z najnowoczesniejszych i najdrozszych urzadzen
medycznych, a ten regresor okaze si¢ w ich przypadku istotny dopiero w przysztosci,
gdy zaawansowanie technologiczne opieki zdrowotnej osiagnie tam wyzszy poziom.

Sita oddziatywania pozostatych czynnikéw niedochodowych jest réznie oceniana
na podstawie poszczegdlnych wynikow badan prezentowanych w literaturze oraz
w przeprowadzonym badaniu. Wazny wydaje si¢ czynnik reprezentujacy zachorowania
na nowotwory. Relatywnie najsilniejszy wptyw tej zmiennej na ksztalttowanie wydat-
kow zdrowotnych w krajach biedniejszych moze by¢ zwigzany z niskim poziomem
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profilaktyki oraz nieskutecznoscig wczesnej diagnostyki, co skutkuje wysokimi wydat-
kami na leczenie w zaawansowanej fazie choroby. By¢ moze jednak niejednoznaczne
wnioski plynace z szacunkow dla tej zmiennej (nieistotnos¢ w nowych krajach czton-
kowskich UE) sa zwigzane z niedoskonatoscig tego wskaznika. W szczegdlnosci warto
byloby zbada¢ koszty leczenia pozostatych chorob cywilizacyjnych, gdyz z danych
epidemiologicznych wynika, Ze to takze choroby uktadu krazenia, oddechowego oraz
metaboliczne beda jednymi z najczestszych.

Zmienna demograficzna wskazuje na problem starzenia si¢ spoteczenstwa, przy
czym otrzymane szacunki zdaja si¢ sugerowac, ze wiek 80 lat (stanowigcy tu umowna
granice ludzkiego zycia, od ktorej koszt opieki znaczaco rosnie) moze by¢ zbyt niski.
Swiadczy o tym ujemna warto$é wspotczynnika przy tej zmiennej w krajach najbogat-
szych (gdzie ludzie zyja najdtuzej) i dodatnia oraz bardzo istotna w krajach biedniejszych
(gdzie ludzie zyja krocej). Niejednoznaczno$¢ tych wynikow, a wreez ich wykluczanie
si¢, stanowi niewatpliwe zadanie badawcze.

Przyczyne niejasnosci otrzymanych wynikow, a takze trudnosci interpretacyjnych
mozna upatrywaé w ograniczonosci danych dotyczacych ochrony zdrowia szczegolnie
na poziomie makroekonomicznym. Ponadto, za ich zrédto uznaje si¢ niedoskonato$é
stosowanych narzedzi. Btad moze rowniez znajdowac si¢ po stronie teorii ekonomicz-
nej, szczegolnie mikroekonomicznej, shuzacej modelowaniu wydatkéw na zdrowie
per capita.
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Determinants of health care expenditure in Europe

Summary

The paper is concerned with the analysis of health care expenditures determinants in Eu-
rope in the years 1995-2010. The research uses panel data regressions methods. The results
show that the three groups of countries distinguished on the basis of economic development
differ in magnitude of factors affecting health expenditure level. The expenditure in the group
of most developed countries was mainly driven by high technological level of their health
systems while this factor was not significant in the less developed economies. The public/pri-
vate mix of health care financing proved to be significant only in the group of least developed
countries. Yet, we also observed some similarities across three investigated groups. The value
of income elasticity for health care was below one regardless of the level of economic deve-
lopment. Similarly, a dominance of tax sources in health care financing was favourable for
cost containment in each of three groups.

Keywords: health care, panel data regression, health care financing, demographic and
epidemiological factors
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