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Dlugosé zycia i stan zdrowia spoleczenstwa
a naklady na ochrone zdrowia
w krajach europejskich

Rozszerzenie Unii Europejskiej o nowych cztonkéw sktania do po-
réwnan dtugosci i jakosci zycia w poszczegdlnych panstwach wchodzg-
cych w jej sktad. Analiza taka pozwala okresli¢ kierunki, w ktoérych na-
lezy zmierzaé, by osiaggnaé sukcesy w zakresie poprawy stanu zdrowia
spoleczenstwa, a takze ustali¢, jakich dziatan zaniecha¢, gdyz przyno-
szg niewielkie korzysci. Chociaz system ochrony zdrowia nie jest jedy-
nym elementem wptywajacym na parametry $wiadczace o zdrowiu spo-
teczenstw, jednak jest to element stosunkowo tatwy do zmierzenia
i majacy bezposredni wptyw na wskazniki zdrowotnosci. Dlatego skupi-
my sie na relacjach miedzy finansowaniem ochrony zdrowia i najistot-
niejszymi parametrami okreslajagcymi stan zdrowia spoteczenstwa.

Poréwnujac stan zdrowia mieszkanicow krajéw europejskich, wyod-
rebniono: panstwa ,starej” Unii Europejskiej (wybrano dziewie¢, ktére
byly cztonkami UE przed 2004 r.), ,nowe” kraje UE (siedem z przyje-
tych 1.05.2004 r. i dwa przyjete 1.01.2007 r.) oraz cztery kraje, ktére
wchodzity w sktad Zwigzku Radzieckiego i do tej pory nie sg cztonkami
Unii Europejskiej.

Uzasadnienie takiego podziatu stanowi fakt, ze panstwa ,starej” UE
realizowaly r6zne modele opieki zdrowotnej, lecz wszystkie przeznacza-
ly istotnie wieksze naktady na ochrone zdrowia niz ,nowi” cztonkowie.
7 kolei ,nowe” kraje unijne, do niedawna opierajace zasady dziatania
ochrony zdrowia na modelu Siemaszki, zrezygnowaly z niego na rzecz
realizacji tzw. modelu Bismarcka, czyli finansowania ochrony zdrowia
poprzez system obowigzkowych ubezpieczen zdrowotnych. Panstwa by-
tego ZSRR, ktére dopiero dokonujg przemian w zakresie ochrony zdro-

* Lek. med. Ewa Rogos, doc. dr Zofia Skrzypczak — Wydzial Zarzgdzania Uniwer-
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wia, realizowaly model powszechnego ubezpieczenia Siemaszki znacz-
nie dtuzej, a nowe rozwigzania dopiero wdrazajg. Podzial na wymienio-
ne trzy grupy umozliwia poréwnanie efektywnosci réoznych koncepcji
ochrony zdrowia oraz analize wplywu czynnikéw finansowych na kon-
dycje zdrowotng spoteczenstwa.

1. Dlugosé i jakos$¢ zycia spoleczenstw krajow Europy

Rozwazania poswiecone dtugosci i jakosci zycia spoteczenstw krajow
europejskich rozpoczniemy od podstawowego parametru, jakim jest $red-
nia oczekiwana dtugos$¢ zycia, z uwzglednieniem podziatu wedtug pici.
Ponadto przeanalizujemy informacje dotyczace $redniej dtugosci zycia
w zdrowiu, réwniez z zachowaniem podziatu wedtug pici. Dane te przed-
stawione sg w tabeli 1.

Analiza danych zawartych w tabeli 1. pozwala zwr6ci¢ uwage na zna-
czace roznice miedzy poszczegdlnymi grupami panstw. Kraje ,,starej” Unii
charakteryzuja sie najdtuzszym przecietnym trwaniem zycia, zar6wno
mezczyzn, jak i kobiet, przy czym notowana w nich najnizsza wartosc jest
wyzsza niz najwieksza notowana w ,nowych” krajach UE, co wskazuje,
ze wskazniki w poszczegélnych grupach panstw sg dos¢ jednorodne. Jed-
norodna jest tez grupa trzecia — w panstwach pozaunijnych bytego ZSRR
najwyzsze wartosci dhugosci zycia oraz liczba lat zycia w zdrowiu sg niz-
sze niz najnizsze w grupie drugiej. Prawidtowo$¢ ta wystepuje u obu pici,
cho¢ we wszystkich krajach kobiety charakteryzuje dtuzsze niz mezczyzn
przecietne trwanie zycia oraz wieksza liczba lat zycia w zdrowiu.

Réznica miedzy $rednig oczekiwang dtugoscig zycia w ,starej” UE
i w ,nowych” krajach cztonkowskich wynosi ponad 8 lat w przypadku
mezczyzn i prawie 5 lat w przypadku kobiet.

Réznica wartosci tego samego parametru dla ,starej” Unii i panstw
pozaunijnych bytego ZSRR wynosi w przypadku mezczyzn 14 lat, a ko-
biet — ponad 8,5 roku.

Istotna jest tez r6znica w przecietnym oczekiwanym trwaniu zycia mie-
dzy notowang w ,nowych” krajach cztonkowskich UE i w panstwach by-
tego ZSRR — wynosi prawie 6 lat dla mezczyzn i prawie 4 lata dla kobiet.

»,Stara” Unia charakteryzuje sie réwniez wyzszg liczbg lat zycia
w zdrowiu. Przecietna liczba lat zycia w zdrowiu jest w krajach UE-15
wyzsza o 8 lat dla mezczyzn w poréwnaniu z ,nowg” Unig i o prawie
5,5 roku dla kobiet. Poréwnanie ,stara” Unia — kraje pozaunijne bylego
ZSRR méwi o 14 latach dtuzszego zycia w zdrowiu dla mezczyzn oraz
prawie 10 latach — dla kobiet.
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Tabela 1. Oczekiwana dlugosé zycia przy urodzeniu,
wyrazona w latach (2007), oraz oczekiwana liczba
lat zycia w zdrowiu (2003) w analizowanych krajach

Kraj Srednia Mezczyzni | Kobiety Oczekiwana liczba
dla obu ptci lat zycia w zdrowiu
Mezczyzni | Kobiety
| — ,stara” UE
Dania 78,13 75,73 80,47 69 71
Francja 81,11* 77,51* 84,58" 69 75
Grecja 79,56 77,20 81,97 69 73
Hiszpania 80,44* 77,09 83,30 70 75
Niemcy 79,86* 77,16* 82,44* 70 74
Portugalia 78,317 74,94 81,62 67 72
Szwecja 81,05* 78,88* 83,15* 72 75
Wielka Brytania 79,86 77,70 81,93 69 72
Wiochy 81,58* 78,62* 84,33* 71 75
Srednia dla grupy 79,99 77,20 82,64 69,56 73,56
Il - ,nowe” kraje UE
Butgaria 72,60 69,08 76,28 63 67
Czechy 77,10 73,82 80,30 66 71
Estonia 72,89 67,31 78,23 59 69
Litwa 71,00 64,90 77,31 59 68
totwa 71,20 65,78 76,52 58 68
Polska 75,38* 71,00* 79,75* 63 68
Rumunia 73,27 69,73 76,90 61 65
Stowacja 74,30 70,32** 78,23** 63 69
Wegry 73,02 68,75 77,23 62 68
Srednia dla grupy 73,44 68,97 77,86 61,56 68,11
Il - kraje bytego ZSRR (Europa), poza UE
Biatoru$ 70,37 64,61 76,25 57 65
Motdawia 68,95 65,15 72,74 57 62
Rosja 66,67* 60,47* 73,27* 53 64
Ukraina 68,00* 62,34* 73,84* 55 64
Srednia dla grupy 68,50 63,14 74,02 55,50 63,75

*2006; ** 2005; *** 2004

Zrédlo: http://www.who.int.en
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Tabela 2. Standaryzowane wskazniki zgonéw (SWZ)
na 100 000 ludnosci dla obu plci w analizowanych
krajach ze wszystkich przyczyn oraz z powodu
choré6b ukladu krazenia

Kraj SWZ - SWz -
wszystkie przyczyny choroby ukfadu krazenia
| — ,stara” UE
Dania 707,20* 200,78*
Francja 536,04* 133,37
Grecja 626,95 274,65
Hiszpania 568,47** 171,99**
Niemcy 604,37* 243,54*
Portugalia 674,10 228,89***
Szwecja 547,20* 206,90*
Wielka Brytania 596,75 188,09
Wiochy 516,75* 183,40*
Srednia dla grupy 597,54 203,51
Il — ,nowe” kraje UE
Butgaria 1056,37 685,35
Czechy 767,48 370,66
Estonia 993,64** 498,17*
Litwa 1095,45 550,40
totwa 1094,84 565,98
Polska 842,17* 372,19*
Rumunia 979,56 578,07
Stowacja 944,98** 508,68**
Wegry 1015,47** 502,43**
Srednia dla grupy 976,66 514,66
Il - kraje bytego ZSRR (Europa), poza UE
Biatorus 1180,64 590,61
Motdawia 1312,65 749,33
Rosja 1402,87* 782,41*
Ukraina 1337,10* 801,63**
Srednia dla grupy 1308,32 731,00

*2006; ** 2005; *** 2004

Zrédlo: http://www.who.int.en

110



E.Rogo$, Z. Skrzypczak, Diugos¢ zycia i stan zdrowia spoteczefistwa...

Poréwnanie grupy drugiej — ,nowych” krajéow Unii Europejskiej oraz
grupy panstw nienalezgcych do UE wypada na korzys¢ krajow unijnych,
gdzie przecietna liczba lat zycia w zdrowiu jest wyzsza o 6 lat dla mez-
czyzn i o prawie 4,5 roku dla kobiet.

Zréznicowanie wartosci jest wieksze w grupie mezczyzn, co dowo-
dzi, ze mezczyzni w Rosji, na Ukrainie, w Motdawii i na Biatorusi zyjg
znacznie krécej i szybciej pojawiajg sie u nich choroby istotnie wptywa-
jace na stopien ich sprawnosci, niz w panstwach, ktére wchodza w sktad
struktur unijnych.

Gléwnymi przyczynami $miertelnosci sg, w tej wtasnie kolejnosci:
choroby uktadu krazenia, nowotwory ztosliwe i przyczyny zewnetrzne, do
ktérych zaliczamy urazy, wypadki i zatrucia. Trzecia przyczyna jest w mniej-
szym stopniu zwigzana z dziatalno$cig opieki zdrowotnej, a bardziej z licz-
nymi czynnikami pozamedycznymi, dlatego rezygnujemy z jej analizy.

W tabeli 2. przedstawiono wskazniki zgon6w ogétem oraz z powodu
choréb uktadu krgzenia, standaryzowane ze wzgledu na wiek, a zatem
uwzgledniajace réznice w przecietnym trwaniu zycia i eliminujace ich
wplyw.

Dane zawarte w tabeli 2. pozwalaja dostrzec wyrazne prawidtowosci
— najkorzystniejsze wyniki uzyskano w krajach ,starej” Unii, a najmniej
korzystne w panstwach pozaunijnych bytego ZSRR. Srednia arytmetycz-
na wskaznika zgon6éw ze wszystkich przyczyn w krajach grup I'i II r6z-
ni sie 0 379,12, a w krajach grup I'i III — o 710,78. Panstwa grup II
i III réznig sie w zakresie standaryzowanego wskaznika zgonéw mniej
znaczaco, bo o 331,66. Potwierdza to fakt krétszego przecietnego trwa-
nia zycia w krajach przytaczonych do UE w roku 2004 i p6Zniej, i jesz-
cze krotszego w pozostajacych poza strukturami UE. Umieralnosé
w przebiegu choréb uktadu krazenia poddano bardziej szczegétowej ana-
lizie, poniewaz stanowig one najczestszg przyczyne zgondw i rownocze-
$nie poddaja sie prewencji i leczeniu, a zatem mozliwe jest zmniejsze-
nie zapadalnosci i ograniczenie umieralnosci, dzieki w pore postawione;j
diagnozie i leczeniu. Choroby uktadu krazenia sg dos¢ dobrze diagno-
zowane we wszystkich krajach, co oznacza, ze liczba przypadkéw nie-
rozpoznanych jest stosunkowo niska, wskaznik zgonéw z powodu cho-
r6b uktadu krazenia ma wiec duzg wiarygodnos¢.

Kraje Europy Zachodniej odnotowuja niskie wskazniki zgonéw w wy-
niku choréb krazenia. Srednia dla grupy I wynosi 203,51, a najwyzszy
wskaznik zgonéw maja Grecja (274,65) i Niemcy (243,54).

W ,nowej” Unii sytuacja jest gorsza — Sredni wskaznik zgondéw z po-
wodu choréb krazenia wynosi dla krajéw grupy II — 514,66. Polska i Cze-
chy, z warto$ciami nieco ponad 370, s3 w najkorzystniejszej sytuacji, cho-
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ciaz umieralno$¢ w przebiegu choréb krazenia jest tu wyzsza anizeli
w analizowanych krajach ,starej” UE. Tabele zamyka Bulgaria, z wskaz-
nikiem zgonéw ponad 680, wyzszym niz najnizszy w poddanych anali-
zie panstwach pozaunijnych. Widzimy zatem wieksze zré6znicowanie wy-
nikéw niz w przypadku wczesniej oméwionych parametréw.

Grupa III, z wyjatkiem Biatorusi, odnotowuje wyzsze wskazniki zgo-
néw w wyniku choréb uktadu krazenia niz grupa II. Srednia dla niej wy-
nosi 731,00, tj. o 527,49 wiecej niz w ,starej” Unii (r6znica ponad trzy-
krotnal!) i 0 216,34 wiecej niz w krajach, ktére przystapity do UE w 2004 r.
i p6zniej. ,Nowa” Unia, cho¢ dokonat sie w niej wielki postep w zakresie
redukcji wskaznika zgonéw z powodu choréb uktadu krgzenia, ma nadal
ogromny dystans do nadrobienia wzgledem ,starych” cztonkéw, a rézni-
ca miedzy grupg I i II jest nadal ponad dwukrotna. Nalezy wspomnie¢
o znaczgcych osiggnieciach Polski po transformacji ustrojowej, gdzie
wskaznik zgonéw w wyniku choréb krgzenia zredukowano o potowe.

Nowotwory ztosliwe, stanowigce drugg co do czestosci przyczyne zgo-
now w krajach rozwinietych, sg trudniejsze do interpretacji niz choro-
by krazenia. Wynika to z faktu, ze w panstwach o nizszym poziomie opie-
ki medycznej znaczna liczba zachorowan pozostaje nierozpoznana az do
Smierci chorego (podawana przyczyna zgonu jest wowczas wtérna badz
nieznana), co ma bezposredni wptyw na poziom wskaznika zgonow (war-
tosci zanizone dla nowotworéw). Niedodiagnozowanie nowotworéw wy-
nika zaréwno z przyczyn zaleznych od pacjenta (pézne zglaszanie sie,
ignorowanie objawéw, niewiedza), jak i z przyczyn zaleznych od syste-
mu ochrony zdrowia (staba dostepnos¢ lekarzy, znaczna odlegtos¢ od
osrodka zdrowia, w ktérym mozna przeprowadzi¢ diagnostyke, ograni-
czona dostepno$¢ sprzetu diagnostycznego, diugie terminy oczekiwania
na badania itd.). Poniewaz istnieje Swiadomos¢ niepemej diagnostyki no-
wotworéw w czesci panstw europejskich, zwtaszcza grupy III i czescio-
wo grupy II, w naszych poréwnaniach postugujemy sie nie standaryzo-
wanym wskaznikiem zgonéw, ktéry mégtby by¢ obarczony duzym btedem,
lecz odsetkiem os6b ponizej 70. roku zycia umierajacych z powodu no-
wotworéw ztosliwych. To kryterium zostato przyjete przez Swiatows Or-
ganizacje Zdrowia (WHO), a jego zastosowanie powoduje, ze analize
ograniczamy do populacji oséb z juz rozpoznang chorobg nowotworowa;
eliminujemy zatem w znacznym stopniu efekty niekompletnej diagno-
styki, cho¢ nie uwzgledniamy dziatania dwéch czynnikéw o wptywie prze-
ciwstawnym — krotszej przecietnej dtugosci trwania zycia oraz faktu, ze
czestos¢ wystepowania nowotwordw ztosliwych roénie z wiekiem.

W tabeli 3. zamieszczono dane dotyczgce liczby zgonéw (dla obu pici
tacznie) z powodu nowotworéw ztosliwych, w tym liczbe zgonéw cho-
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rych ponizej 70. roku zycia oraz odsetek zgonéw os6b ponizej 70. roku
zycia w odniesieniu do catkowitej liczby zgonéw z tej przyczyny.

Tabela 3. Zgony z powodu nowotworéw zlosliwych
(2005, dane WHO)

Kraj Catkowita roczna Liczba zgondw osdb % umierajacych
liczba zgonow ponizej 70. roku zycia ponizej 70. roku zycia
| — ,stara” UE
Dania 16 000 6000 37,5
Francja 148 000 64 000 43,24
Grecja 29 000 10 000 34,48
Hiszpania 100 000 38 000 38,00
Niemcy 224 000 94 000 41,96
Portugalia 23 000 10 000 43,48
Szwecja 21 000 7000 33,33
Wielka Brytania 142 000 55 000 38,73
Wiochy 157 000 57 000 36,31
Srednia dla grupy 38,56
Il - ,nowe” kraje UE
Butgaria 16 000 9000 56,25
Czechy 29 000 14 000 48,28
Estonia 3300 1600 48,50
Litwa 9000 4200 46,67
totwa 6000 3000 50,00
Polska 98 000 51 000 52,04
Rumunia 45000 26 000 57,78
Stowacja 12 000 6000 50,00
Wegry 32 000 17 000 53,13
Srednia dla grupy 51,41
Il - kraje bytego ZSRR (Europa), poza UE
Biatoru$ 20 000 11 000 55,00
Motdawia 6000 4000 66,67
Rosja 298 000 176 000 59,06
Ukraina 99 000 63 000 63,64
Srednia dla grupy 61,09

Zrédlo: http://www.who.int.en
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Bezwzgledna liczba zgonéw nie wnosi istotnej informacji bez
uwzglednienia liczebno$ci populacji, a zatem nie bedziemy poddawacé
jej analizie. Warto$cia, ktérg sie postuzymy, jest odsetek zgonow oséb po-
nizej 70. roku zycia, ktéry im jest nizszy, tym lepiej $wiadczy o mozliwo-
Sciach terapii w danym kraju.

Najnizsze wskazniki zgonéw z powodu nowotworéw ztosliwych
w mtodszych grupach wiekowych odnotowuje ,stara” Unia Europejska,
gdzie Sredni odsetek zgonéw oséb ponizej oséb 70. roku zycia wynosi
38,56%. Najwyzsze wskazniki w tym zakresie odnotowujg Francja i Por-
tugalia, a najnizsze — Grecja, Wlochy i kraje skandynawskie.

Nowi cztonkowie Unii Europejskiej osiggaja znacznie gorsze wyniki,
gdyz ponad potowa (51,41%) umierajacych na nowotwory ztosliwe ma
mniej niz 70 lat. Najlepszy wskaznik odnotowuje sie na Litwie, cho¢ jest
on i tak zdecydowanie wyzszy od najgorszego w Europie Zachodniej. Pol-
ska — odwrotnie niz w przypadku choréb uktadu krgzenia — nie wypa-
da korzystnie na tle sgsiadow.

Réznica w odsetku pacjentéw ponizej 70. roku Zycia umierajacych
z powodu nowotworéw ztosliwych w ,starej” i ,nowej” Unii wynosi
12,85 punktéw procentowych. Kraje pozaunijne bytego ZSRR dzieli od
,starej” Unii dystans jeszcze wiekszy, bo wynoszacy az 22,53 pp. Podob-
nie jak w chorobach krazenia, Biatoru§ ma wyniki nieco lepsze anizeli
pozostate panistwa grupy 111 jako jedyna osigga wynik nieco lepszy (55%)
niz najstabsze kraje w grupie II (Butgaria, Rumunia). Mimo to dystans
miedzy ,nowymi” krajami UE i krajami pozaunijnymi jest widoczny i wy-
nosi 9,68 pp.

Warto zastanowic sie, czy i jak wysoko$¢ naktadéw na opieke zdro-
wotng wpltywa na poziom analizowanych parametréw zdrowotnych.

2. Naklady na ochrone zdrowia i ich wplyw
na dlugosé zycia oraz stan zdrowia spoleczenstw
krajéw europejskich

Podstawowymi wielkos$ciami i wskaznikami opisujagcymi ilo$¢ Srod-
kéow finansowych znajdujacych sie w systemie ochrony zdrowia sg: po-
ziom catkowitych wydatkéw na ochrone zdrowia per capita (w dolarach,
wedtug parytetu sily nabywczej — PPP), udziat finansowania publiczne-
go w finansowaniu ochrony zdrowia oraz relacja wydatkéw na ochrone
zdrowia do produktu krajowego brutto (%).

W tabeli 4. zestawiono te informacje dla analizowanych grup kra-
jow.

114



E.Rogo$, Z. Skrzypczak, Diugos¢ zycia i stan zdrowia spoteczefistwa...

Tabela 4. Naklady na ochrone zdrowia i ich relacja do PKB
(2006, dane WHO)

Kraj Wydatki na ochrone Udziat wydatkow Relacja wydatkow

zdrowia publicznych w wydatkach | na ochrong zdrowia
(w dolarach, wg PPP) | na ochrong zdrowia (%) do PKB (%)

| — ,stara” UE

Dania 3349 84,0 9,5

Francja 3554 79,7 11,1

Grecja 3101 425 9,9

Hiszpania 2388 72,5 8,1

Niemcy 3328 76,6 10,4

Portugalia 2080 71,8 10,0

Szwecja 3119 81,2 8,9

Wielka Brytania 2784 87,4 8,4

Wiochy 2623 771 9,0

Srednia dla grupy 74,8 9,5

Il — ,nowe” kraje UE

Butgaria M 59,8 6,9
Czechy 1490 87,9 6,8
Estonia 989 74,2 5,0
Litwa 1041 70,0 6,2
totwa 974 63,2 6,0
Polska 910 69,9 6,2
Rumunia 610 71,0 57
Stowacja 1235 73,9 7,0
Wegry 1382 70,8 7,6
Srednia dla grupy 71,2 6,4

Il - kraje bytego ZSRR (Europa), poza UE

Biatoru$ 572 749 6,4
Motdawia 190 56,4 78
Rosja 638 63,2 5,3
Ukraina 542 55,0 7,0
Srednia dla grupy 62,4 6,6

Zrédio: http://www.who.int.en
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Poniewaz wysokos¢ wydatkéw na ochrone zdrowia danego kraju jest
silnie zdeterminowana poziomem jego rozwoju spoteczno-gospodarczego,
najwyzsze naktady na ten cel ponosza wysoko rozwiniete kraje ,starej” UE.

Wydatki na ochrone zdrowia w przeliczeniu na jednego mieszkanca
przekroczyty w 2006 r. we Francji 3500 dol., w Danii, Niemczech, Szwe-
cji i Grecji — 3000 dol., w Wielkiej Brytanii i we Wtoszech — 2500 dol.,
w Hiszpanii byly bliskie 2500 dol., a w Portugalii — przekroczyly 2000 dol.

W ,nowych” krajach UE objetych analizg wydatki na ochrone zdro-
wia per capita byly w 2006 r. znacznie nizsze: w Czechach osiggnety
okoto 1500 dol., na Wegrzech — 1400 dol., na Stowacji — 1250 dol., na
Litwie przekroczyly 1000 dol. Pozostate kraje: Estonia, Y.otwa i Polska,
przeznaczyly na ten cel prawie 1000 dol. Kraje postsocjalistyczne, przy-
jete do UE w 2007 r., wydaty na ochrone zdrowia jeszcze nizsze kwoty:
Butgaria w 2006 r. — okoto 750 dol., Rumunia — ponad 600 dol.

Sposrod krajow trzeciej grupy, tj. postsocjalistycznych, pozostajacych
poza strukturami UE: w Rosji poziom wydatkow na ochrone zdrowia
przekroczyt 600 dol., na Biatorusi i na Ukrainie zblizyt sie do 600 dol.,
natomiast w Motdawii nie przekroczyt jeszcze 200 dol.

Niezaleznie od stopnia rozwoju spoteczno-gospodarczego, wysokosci
naktadéw poniesionych na ochrone zdrowia i zastosowanych w danym
kraju rozwigzan systemowych wyrézniamy zawsze dwa Zrédta finanso-
wania ochrony zdrowia: publiczne i prywatne.

Publiczne finansowanie moze przybra¢ forme bezposrednich wydat-
kéw z budzetu panstwa przeznaczanych na ochrone zdrowia (tzw. model
Beveridge’a) lub wydatkéw pochodzacych z obowigzkowych ubezpieczen
zdrowotnych (tzw. model Bismarcka), a takze moze mie¢ forme mieszang.

W krajach ,starej” Unii Europejskiej srednia arytmetyczna udziatu
wydatkéw publicznych w wydatkach na ochrone zdrowia ksztattowata
sie w 2006 1. na poziomie okoto 75%. Wielko$¢ te zanizyta Grecja, w kt6-
rej udziatl finansowania publicznego wyniést tylko 42,5% (po wylacze-
niu Grecji §rednia ksztattowalaby sie na poziomie ok. 80%?!).

W nowych” krajach UE §redni udziat finansowania publicznego
w 2006 r. osiggnat poziom okoto 71%, nizszy niz w krajach ,starej” UE
(w okresie ostatnich 10 lat zmniejszyt sie o ok. 10 pp?).

W analizowanych panstwach postsocjalistycznych, niebedgcych
cztonkami UE, éredni udziat finansowania publicznego ksztattowat sie

! K.Ry¢, Z. Skrzypczak, Finansowanie systemu ochrony zdrowia w wybranych kra-
jach ,starej” i ,,nowej” Unii Europejskiej w: Wspdtczesne wyzwania strukturalne w ochro-
nie zdrowia, red. R. Lewandowski, R. Walkowiak, Olsztyn 2009, s. 13.

2 Ibidem, s. 13.
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w roku 2006 na poziomie jeszcze nizszym — stanowit okoto 62% nakta-
déw na ochrone zdrowia.

Poniewaz wydatki te sg — jak stwierdzono — w duzym stopniu zde-
terminowane rozwojem spoleczno-gospodarczym kraju, mierzonym
m.in. poziomem PKB przypadajacego na jednego mieszkanca, istotnym
wskaznikiem wykorzystywanym w miedzynarodowych poréwnaniach sys-
teméw ochrony zdrowia jest wskaznik opisujacy relacje wydatkéw na
ochrone zdrowia do PKB (%).

Najwyzsza relacja wydatkéw na ochrone zdrowia do PKB wystgpita
w 2006 r. we Francji (ponad 11%) oraz w Niemczech i Portugalii (po-
nad 10%). Srednia relacji wydatkéw na ochrone zdrowia do PKB dla
krajow ,starej” UE ksztaltowala sie na poziomie 9,5% (w ciggu ostat-
nich 10 lat zwiekszyla sie z 8,4% do 9,5%, co oznacza, ze dynamika wzro-
stu wydatkow na ochrone zdrowia byta wyzsza od tempa wzrostu PKB?).

,Nowe” kraje UE charakteryzowala silnie zréznicowana relacja wy-
datkéw na ochrone zdrowia do PKB — wskaznik ten wahat sie od 5%
w Estonii do ponad 7,5% na Wegrzech; srednia arytmetyczna dla danej
grupy panstw osiggneta w 2006 r. 6,4%.

Analizowane kraje postsocjalistyczne, niebedace cztonkami UE, ce-
chowato takze duze zréznicowanie relacji wydatkéw na ochrone zdro-
wia do PKB: od 5,3% w Rosji do 7,8% w Motdawii (Srednia arytmetycz-
na: 6,6%).

Autorzy opracowania podjeli prébe okreslenia kierunku i sity zwigz-
ku miedzy wybranymi parametrami okreslajacymi dtugosé zycia spote-
czenstwa i stan zdrowia a nakladami finansowymi na ochrone zdrowia.
Zbadano korelacje miedzy:

— oczekiwang dhugoscig zycia (kobiet i mezczyzn) a poziomem wy-

datkéw na ochrone zdrowia (wykres 1.),

— oczekiwang liczbg lat zycia w zdrowiu (kobiet i mezczyzn) a na-
ktadami na ochrone zdrowia (wykres 2.),

— standaryzowanym wskaznikiem zgonéw ogétem i standaryzowa-
nym wskaznikiem zgonéw z powodu choréb uktadu krgzenia a po-
ziomem naktadéw na ochrone zdrowia (wykres 3.),

— odsetkiem umierajacych ponizej 70. roku zycia z powodu nowo-
tworéw a poziomem naktadéw na ochrone zdrowia (wykres 4.).

Na wykresach 1.1 2. przedstawiono kierunek oraz site zwigzku mie-
dzy $rodkami finansowymi, znajdujgcymi sie w systemie ochrony zdro-
wia, a oczekiwang dtugoscig zycia kobiety i mezczyzny oraz oczekiwang
dhugoscig zycia w zdrowiu.

3 Ibidem, s. 11.
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Wykres 1. Oczekiwana dlugos$é¢ zycia (kobiet i mezczyzn)
a naklady na ochrone zdrowia

Wykres rozrzutu: naktady na ochrone zdrowia vs. oczekiwana dtugo$¢ zycia (kobieta).
Oczekiwana dtugosc¢ zycia (kobieta) = 74,287 + 0,00283 x naktady na ochrone zdrowia
Korelacja: r = 0,88201
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Wykres rozrzutu: naktady na ochrone zdrowia vs. oczekiwana ditugos$¢ zycia (mezczyzna).
Oczekiwana dtugosc¢ zycia (mezczyzna) = 63,319 + 0,00465 x naktady na ochrone zdrowia
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7Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie tabel 1. i 4., przy wykorzystaniu programu
Statistica 8.

Wykres 1. wskazuje na istnienie silnej dodatniej korelacji miedzy wiel-
koscig srodkéw finansowych kierowanych do systemu ochrony zdrowia
danego kraju (wydatki per capita) a oczekiwang dtugoscig zycia kobiet
1 mezczyzn.

Wspétczynnik korelacji Pearsona, wskazujacy kierunek i site tego
zwigzku, wyniést: dla kobiet 0,88, dla mezczyzn 0,89. Oznacza to, ze
mieszkancy krajéw dysponujgcych wiekszymi zasobami w systemie
ochrony zdrowia majg szanse na dluzsze zycie.
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Wykres 2. Liczba lat zycia w zdrowiu (kobiet i mezczyzn)

a naklady na ochrone zdrowia

Wykres rozrzutu: naktady na ochrone zdrowia vs. oczekiwana liczba lat zycia w zdrowiu (kobieta)
Oczekiwana liczba lat zycia w zdrowiu (kobieta) = 63,944 + 0,00327 x naktady na ochrone zdrowia
Korelacja: r = 0,90086
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Wykres rozrzutu: naktady na ochrone zdrowia vs. oczekiwana liczba lat zycia w zdrowiu (mezczyzna).
Oczekiwana liczba lat zycia w zdrowiu (mezczyzna) = 55,811 + 0,00463 x naktady na ochrone zdrowia
Korelacja: r = 0,89288
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7Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie tabel 1. i 4., przy wykorzystaniu programu
Statistica 8.

Wykres 2. wskazuje na istnienie silnej dodatniej korelacji miedzy wiel-
koscig srodkéw finansowych kierowanych do systemu ochrony zdrowia
danego kraju (wydatki per capita) a liczbg lat zycia w zdrowiu kobiet
1 mezczyzn.
Wspétczynnik korelacji Pearsona, wskazujacy kierunek i site tego
zwigzku, wyniést: dla kobiet 0,90, dla mezczyzn 0,89. Oznacza to, ze
mieszkanicy krajow, w ktérych systemach ochrony zdrowia znajduja sie
wieksze $rodki pieniezne, majg szanse na dtuzsze zycie w zdrowiu.
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Na wykresach 3.1 4. przedstawiono kierunek oraz site zwigzku mie-
dzy naktadami znajdujacymi sie w systemie ochrony zdrowia a standa-
ryzowanym wspétczynnikiem zgonéw ogétem i standaryzowanym wspot-
czynnikiem zgonéw z powodu choréb uktadu krazenia.

Wykres 3. Standaryzowany wskaznik zgonéw (ze wszystkich
przyczyn) a poziom nakladéw na ochrone zdrowia

Wykres rozrzutu: naktady na ochrone zdrowia vs. SWZ wszystkie przyczyny.
SWZ wszystkie przyczyny = 1269,1 — 0,2264 x naktady na ochrone zdrowia
Korelacja: r = -0,8870
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7rédlo: opracowanie wlasne na podstawie tabel 2. i 4., przy wykorzystaniu programu
Statistica 8.

Wykres 3. wskazuje na istnienie silnej ujemnej korelacji miedzy wiel-
koscig srodkéw finansowych kierowanych do systemu ochrony zdrowia
danego kraju (wydatki per capita) a standaryzowanym wskaznikiem zgo-
néw (wspétczynnik korelacji Pearsona r = —0,89).

Wykres 4. Standaryzowany wskaznik zgonéw z powodu choréb
ukladu krazenia a poziom nakladéw na ochrone zdrowia

Wykres rozrzutu: naktady na ochrone zdrowia vs. SWZ choroby uktadu krazenia.
SWZ choroby uktadu krazenia = 730,41-0,1744 x nakfady na ochrone zdrowia
Korelacja: r = -0,9000
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7Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie tabel 2. i 4., przy wykorzystaniu programu
Statistica 8.
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Wykres 4. wskazuje na istnienie silnej ujemnej korelacji miedzy wiel-
koscig srodkéw finansowych kierowanych do systemu ochrony zdrowia
danego kraju (wydatki per capita) a standaryzowanym wskaznikiem zgo-
néw z powodu choréb uktadu krazenia (wspétczynnik korelacji Pearso-
nar = -0,90).

Mozna zatem stwierdzi¢, ze im wieksze Srodki znajdujg sie w syste-
mie ochrony zdrowia, tym nizszy jest standaryzowany wspétczynnik zgo-
now ogoétem i zgonow z powodu chordb uktadu krazenia.

Poniewaz nie zaobserwowano podobnej wysokiej korelacji miedzy
srodkami znajdujacymi sie w systemie ochrony zdrowia a standaryzo-
wanym wskaznikiem zgonéw z powodu choréb nowotworowych, podje-
to prébe zbadania korelacji miedzy srodkami finansowymi w systemie
ochrony zdrowia a odsetkiem umierajacych ponizej 70. roku zycia z po-
wodu nowotworéw (wykres 5.).

Wykres 5. Odsetek umierajacych ponizej 70. roku zycia z powodu
choréb nowotworowych a naklady na ochrone zdrowia.

Wykres rozrzutu: naktady na ochrone zdrowia vs. procent umierajacych ponizej 70. r. zycia z powodu nowotworéw.
Procent umierajacych ponizej 70. r. zycia z powodu nowotworéw = 60,832 — 0,0076 x naktady na ochrone zdrowia
Korelacja: r = —-0,8856

70
65
60
551
50
45
40
35
30

z powodu howotworéw

% umierajacych ponizej 70. roku zycia

0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000

naktady na ochrone zdrowia “o_95% p.ufnosci

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie tabel 3. i 4., przy wykorzystaniu programu
Statistica 8.

Wykres 5. wskazuje na istnienie silnej ujemnej korelacji miedzy na-
ktadami na ochrone zdrowia a odsetkiem oséb umierajacych przed osig-
gnieciem 70. roku zycia z powodu nowotworéw (wspétczynnik korelacji
Pearsona r = -0,89).

Oznacza ona, ze wiecej $rodkéw finansowych w systemie ochrony
zdrowia to mniejszy odsetek os6b umierajgcych na choroby nowotworo-
we przed osiggnieciem 70. roku zycia.
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Podsumowanie

Analiza danych wskazuje na silng dodatnig korelacje miedzy nakta-
dami na ochrone zdrowia i przecietnym trwaniem zycia oraz liczbg lat
zycia w zdrowiu. Mozna zatem wnioskowaé, ze ochrona zdrowia jest
dziedzing wymagajaca ciggltego powiekszania naktadéw i inwestycji.

Naktady na ochrone zdrowia sg zalezne od PKB, wyzszego w kra-
jach zamozniejszych. Ponadto w panstwach o nizszym PKB obserwuje
sie wieksze obcigzenie obywateli kosztami opieki zdrowotnej w postaci
wyzszego odsetka wydatkéow prywatnych, niezaleznie od przyjetego
modelu ochrony zdrowia. Rozwigzanie to pozwala na zwiekszenie fi-
nansowania ochrony zdrowia w spoteczenstwach mniej zamoznych. Nie-
dostatki w zakresie finansowania opieki zdrowotnej sg niechetnie ak-
ceptowane, stagd wysoki udzial wydatkéw prywatnych w panstwach
pozaunijnych i ,nowej” Unii. Do$¢ powszechne jest zrozumienie,
ze ochrona zdrowia nie moze sie obej$¢ bez odpowiednich naktadéw,
a zatem obywatele w krajach mniej zamoznych, ponoszac czes¢ kosz-
téw, do pewnego stopnia wyréwnujg réznice miedzy krajami ,nowej”
i ,starej” Unii oraz pozaunijnymi. Zrédto finansowania stanowi zatem
problem drugorzedny wobec catkowitej wysokosci naktad6w.

Wielkos¢ naktadéow na ochrone zdrowia jest silnie ujemnie skore-
lowana ze wskaznikami $miertelnosci, zar6wno ogdtem, jak i z naj-
wazniejszych przyczyn — wywotanych chorobami uktadu krgzenia
i nowotworami ztosliwymi. Negatywng korelacje zaobserwowano row-
niez w przypadku trzeciej w kolejnosci przyczyny zgonéw — wypad-
kow i urazéw, jednakze nie poddawano jej analizie, poniewaz na licz-
be wypadkéw i urazéw ma wplyw wiele czynnikéw niezwigzanych
z ochrong zdrowia, takich jak: infrastruktura drogowa, przestrzeganie
przepis6w w miejscu pracy, poziom edukacyjny, warunki mieszkanio-
we itd.

Podsumowujac, nalezy zauwazy¢, ze poprawa funkcjonowania sek-
tora opieki zdrowotnej winna i§¢ w kierunku optymalizacji wydatkéw,
wlasciwego ustalania priorytetéw oraz dobrych rozwigzan systemowych.
Natomiast préby ograniczania wydatkow, zwtaszcza w krajach o nizszych
naktadach na ochrone zdrowia, musza prowadzi¢ do wiekszego obcig-
zenia obywateli kosztami opieki zdrowotnej. Grozi to pogorszeniem pod-
stawowych wskaznikéw swiadczgcych o stanie zdrowia spoteczenstwa,
gdyz wzrost wydatkéw prywatnych oznacza zazwyczaj przesuniecie
w kierunku leczenia choréb juz istniejgcych kosztem profilaktyki.
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Abstract

Longevity and health condition of the society and outlays
on health protection in European countries

The authors compared 3 groups of countries: ,,0ld” EU members
(i.e. “the fifteen” prior to the May 2004 round of accession), “new” EU
members (2004 and later accessions) and selected former Soviet repu-
blics, transformed into independent countries after the fall of the So-
viet Union. The third group includes only countries which have not be-
come members of the European Union.

The article indicates significant effect of healthcare outlays upon
the average life span as well as on health condition of particular socie-
ties. This observation has been supported by high correlation coefficients
of the data analysed, such as health indicators, provided for each co-
untry, and comparison of arithmetic averages calculated for each ana-
lysed group.
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