ACADEMIC REVIEW
ARBE ;==
AND ECONOMICS

ISSN 2720-457X Vol. 9 e 2026

OPEN, ACCESS

Publiczne wydatki na ochrone zdrowia w Polsce
i innych panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej
- analiza poréwnawcza w latach 2014-2023

Izabela Bera

Uniwersytet Ekonomiczny w Katowicach
izabela.bera@edu.uekat.pl, ORCID: 0009-0004-4326-4249
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wiedzi na postawione pytanie badawcze dotyczace tego, czy wydatki publiczne na ochrong
zdrowia w Polsce znaczaco roznig si¢ od analogicznych wydatkow w innych panstwach
cztonkowskich Unii Europejskiej. W szczegdlnosci rozwazono, czy poziom naktadow
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1. Wstep

Systemy finansowania ochrony zdrowia stanowig jeden z kluczowych ele-
mentow polityki publicznej realizowanej przez panstwa cztonkowskie Unii Euro-
pejskiej. Jako wazny sktadnik budzetu publicznego kazdego kraju naktady pono-
szone na ochron¢ zdrowia maja znaczacy wptyw na stan zdrowia spoteczenstw,
zapewnienie obywatelom dostepnosci do ustug medycznych, a w konsekwencji
podniesienie jakos$ci ich zycia. W dobie rosnacych potrzeb ludnosci oraz global-
nych wyzwan wptywajacych na sektor zdrowotny stabilne i efektywne finanso-
wanie ochrony zdrowia nabiera szczegélnego znaczenia. Zréznicowanie rozwo-
jowe wsérdd krajow nalezacych do Unii Europejskiej stanowi istotny czynnik
sktaniajacy do przeprowadzenia analizy poziomu i struktury wydatkéw publicz-
nych przeznaczanych na cele zdrowotne.

Celem niniejszego artykutu jest porownanie pozioméw finansowania ochrony
zdrowia w Polsce i innych panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej. Podjeto
prébe odpowiedzi na postawione pytanie badawcze: czy wydatki publiczne na
ochrone zdrowia w Polsce znaczaco r6znig si¢ od analogicznych wydatkow w in-
nych panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej? W szczegdlnosci rozwazono,
czy poziom naktadéw w Polsce istotnie odbiega od $redniej unijnej oraz czy wyz-
sze wydatki publiczne przektadajg si¢ na korzystniejsze efekty zdrowotne.

W artykule wykorzystano krajowa i zagraniczng literature przedmiotu, wy-
brane akty prawne, a takze informacje znajdujace si¢ na stronach internetowych.
Publikowane przez Eurostat dane stanowity z kolei podstawe do dokonania w czg-
$ci empirycznej analizy poréwnawczej z wykorzystaniem prostych narzedzi sta-
tystyki opisowe;j.

Artykut sktada si¢ z kilku cze$ci — wstepu, przegladu literatury, metodyki,
wynikow badan, dyskusji oraz wnioskow. Przeglad literatury przedstawia wspot-
czesne systemy finansowania ochrony zdrowia. W czgéci tej scharakteryzowano
systemy ochrony zdrowia funkcjonujace w panstwach cztonkowskich Unii Euro-
pejskiej oraz omowiono zrodta finansowania opieki zdrowotnej w Polsce. Dalsza
cz¢$¢ objeta badaniami dane statystyczne za okres 10 lat (2014-2023), skupiajac
si¢ na 27 krajach nalezacych do Wspolnoty Europejskiej i ponoszonych przez nie
nakladach na opiek¢ zdrowotna. Stanowily one podstaw¢ dokonania analizy
struktury i poziomu wydatkéw publicznych przeznaczanych na ochrong zdrowia,
co umozliwito zestawienie sytuacji zdrowotnej poszczegolnych panstw, zidenty-
fikowanie miejsca Polski na tle innych krajow unijnych oraz sformutowanie oceny
systemow finansowania zdrowia w ujeciu porownawczym.

W artykule przyjeto stan prawny zgodny z przepisami obowigzujacymi na
dzien 1 stycznia 2025 roku.
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2. Finansowanie opieki zdrowotnej w panstwach
czlonkowsKich Unii Europejskiej
- przeglad literatury

2.1. Wspolczesne modele finansowania ochrony zdrowia

Bardzo wazna wartoscia dla cztowieka jest zdrowie, a wydatki z nim zwia-
zane przyczyniaja si¢ do rozwoju gospodarczego oraz zwigkszenia dobrobytu spo-
teczenstwa. Rozwazania naukowe dotyczace pojecia zdrowia pojawity si¢ juz
W starozytnosci, ewoluowaly one z biegiem lat, dzieki czemu powstata powszech-
nie stosowana dzi$ definicja zdrowia przyjeta w preambule Konstytucji Swiatowej
Organizacji Zdrowia (Koztowska, Marzec, Kalinowski, Bojakowska, 2016, s. 579).
Zgodnie z jej trescig zdrowie jest uznawane za stan zupelnej pomyslnosci fizycz-
nej, umystowej i spolecznej, a nie jedynie brak choroby lub utlomnosci. W litera-
turze przedmiotu wskazuje si¢ na trudnos¢ w sformutowaniu jednej, uniwersalne;j
definicji z uwagi na szerokie znaczenie omawianego pojecia, jednakze wspo-
mniana definicja jest uznawana za postepows, skupiajaca uwage na potencjale
rozwoju jednostki, ktory przeklada si¢ na rozwdj gospodarki panstwa.

Jednym z fundamentalnych elementow sktadowych gospodarki, jak podkre-
sla Jadwiga Kaczmarska-Krawczak (2023, s. 85), jest system ochrony zdrowia,
ktorego rezultatem funkcjonowania powinna by¢ poprawa stanu zdrowia popula-
cji. Poglad podziela Andrzej Wojtczak (2024, s. 63), wskazujac, ze gtdwnym ce-
lem tegoz systemu sa dziatania zmierzajace do umocnienia zdrowia ludzkiego.
Mozna zatem wywnioskowac, ze system ten ma znaczacy wptyw na prawidtowe
funkcjonowanie panstwa, a stabilno$¢ ekonomiczna sektora zdrowia stanowi pod-
stawe zapewnienia ogdlnej pomyslnosci narodu (Abdugapparovna, Abdurazzaqo-
vich, 2024, s. 75).

We wspodlczesnym Swiecie omawiany system jest poddawany wptywom roz-
nych wyzwan, w$rod ktérych mozna wyrdzni¢ m.in. problem starzejacego sie spo-
leczenstwa, postep technologiczny i wzrost kosztow zwigzany z nowoczesnymi
technologiami medycznymi, a takze nieustannie zmieniajace si¢ potrzeby pacjen-
tow (Xia, 2024, s. 901). Nalezy zatem stale monitorowac¢ wszelkie zmiany wpty-
wajgce na dziedzing opieki zdrowotnej oraz dynamicznie si¢ do nich dostosowywac.
System ochrony zdrowia powinien by¢ zatem efektywny i skuteczny w obliczu
niespodziewanych wyzwan. Jako przyktad mozna wskaza¢ wybuch globalnej
pandemii COVID-19 na poczatku 2020 roku. Spowodowata ona trudno$¢ w za-
spokojeniu nierzadko podstawowych potrzeb cztowieka, co prowadzilo do po-



Publiczne wydatki na ochrong zdrowia w Polsce i innych panistwach... 169

wstania wielu problemow na gruncie zdrowia spotecznego. Destabilizacja oma-
wianego systemu, m.in. na skutek gwaltownego wzrostu zachorowan, doprowa-
dzita do trudnosci w realizacji jego nadrzednego celu, jakim jest poprawa zdrowia
ludnosci, gdyz dostep do otrzymania pomocy medycznej byt znacznie ograni-
czony (Janiszewska, Klima, 2023, s. 144). Pandemia ujawnita, jakie stabosci po-
siadaty funkcjonujace systemy opieki zdrowotnej, dzigki czemu mozliwe byto eli-
minowanie ich na skutek wprowadzania réznorodnych zmian (Chat, Wojtyra, 2023,
S. 85-92). Ponadto wydarzenie to pozwolilo zauwazy¢, jak istotng role odgrywa
wspolpraca placowek, instytucji i organéw decyzyjnych oraz wszelkich innych
elementow systemu, aby zapewnic jego sprawno$¢ (Tylus, Grzebieluch, 2024, s. 7),
poniewaz zgodnie z trescig publikowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
wszelkie procesy, struktury i instytucje, ktore zajmuja si¢ nadzorowaniem i zarza-
dzaniem owego systemu, maja za zadanie przede wszystkim poprawe kondycji
zdrowotnej spoteczenstwa danego kraju (World Health Organization, 2024).

Dziatania systemu powinny si¢ koncentrowac na spetnianiu jego podstawo-
wych funkcji, wérod ktorych mozna wyrdzni¢ w szczeg6lno$ci: organizacje, za-
rzadzanie, udzielanie §wiadczen i finansowanie (Klich, 2007, s. 16). Wszelkie ak-
tywnosci podejmowane w ramach realizacji przytoczonych funkcji zmierzaja do
poprawy stanu zdrowia obywateli panstw, a takze ktada nacisk na zmniejszanie
nierownosci w zakresie dostepu do ochrony zdrowia, poniewaz cel ten powinien
by¢ realizowany przede wszystkim w sposob sprawiedliwy (Rogowska, 2019,
S. 216). Prawidlowo dziatajacy system opieki zdrowotnej jest podstawa dobrobytu
spolecznego i dobrego zdrowia obywateli, ktorzy maja zapewniony dostep do po-
mocy i ustug medycznych koniecznych dla poprawy komfortu ich zycia. Wyma-
gania pacjentow w tym zakresie dynamicznie si¢ zmieniajg, a system powinien
stale si¢ dostosowywaé¢ do indywidualnych i zbiorowych potrzeb zdrowotnych
przy jednoczesnym zachowaniu wysokiej jakosci §wiadczonych ustug dla wszyst-
kich obywateli. Spetnianie wskazanych funkcji staje si¢ gwarantem prawidlowego
dzialania systemu ochrony zdrowia (Broz, Podolak, 2023, s. 19), ktorego skutecz-
no$¢ zalezy w duzej mierze od sposobow jego finansowania.

Nadrzednym zadaniem systemu ochrony zdrowia jest wspomniane zapew-
nienie dostgpu do opieki zdrowotnej, co nieodlacznie wigze si¢ z jej finansowa-
niem obejmujacym odpowiednig mobilizacje dochodow, taczenie funduszy, a takze
pozyskiwanie ustug zdrowotnych (Dinca, Antohi, Andronic, Szeles, Baba, 2023,
s. 7). Na skutek wystepowania roéznic kulturowych oraz odmiennych mozliwosci
ekonomicznych poszczegdlnych krajow niemozliwe stalo si¢ utworzenie uniwer-
salnego modelu opieki zdrowotne;j. Ze wzgledu na ekonomiczne i spoteczne uwa-
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runkowania rozwoju gospodarki panstw, a takze na przyjmowana polityke zdro-
wotng istniejg indywidualne modele, ktore sa przez nie realizowane (Wielicka,
2014, s. 492-493). Wérdd dwoch glownych mozliwoscei finansowania ochrony
zdrowia, ktore znajduja swe odzwierciedlenie w praktykowanych przez okre§lone
panstwa modelach, wyro6znia si¢ budzetowe oraz ubezpieczeniowe, co podkresla
Jarostaw Reszczynski (2021, s. 16). W literaturze przedmiotu, z uwagi na od-
mienne normy kulturowe, tla historyczne oraz organizacje polityczne biorace
udzial w zyciu publicznym poszczegdlnych krajow, wyszczegoélnia sie jednak
cztery tradycyjne modele finansowania ochrony zdrowia, do ktorych zalicza sie:
model Bismarcka, model Beveridge’a, model Siemaszki oraz model rezydualny
(Lenio, 20184, s. 119-140).

Pierwsze z omawianych rozwigzan modelowych w zakresie zdrowia, a zara-
zem historycznie najstarsze, to model Bismarcka, ktory powstat w 1883 roku. Jest
on zaliczany do modeli o charakterze ubezpieczeniowym z uwagi na fakt, ze pod-
mioty sa obejmowane obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym i uiszczaja
z tego tytutu sktadki stanowiace gtdéwne zrodlo jego finansowania. Dla tego mo-
delu podkresla si¢ znaczenie wystgpienia nieoczekiwanych zdarzen losowych,
w wyniku ktorych podmioty mogg doswiadczy¢ negatywnych skutkow, a jego
glownym celem jest ochrona przed nimi. Jest to mozliwe dzigki dziataniu instytu-
cji ubezpieczeniowych, inaczej zwanych kasami chorych, ktére maja prawnie
przyznang autonomig, a ich dzialanie jest nadzorowane przez organy wtadzy pu-
blicznej. Ich gtownym zadaniem jest zawieranie umow ze swiadczeniobiorcami,
ktorzy wybieraja ubezpieczycieli na zasadzie dobrowolno$ci w zamian za realiza-
cje $wiadczen zdrowotnych (Lenio, 2018a, s. 120-122). Do cech charakterystycz-
nych tego modelu mozna zaliczy¢ obowiazkowa odptatnos¢ w formie sktadki
zdrowotnej obcigzajacej w pewnym zakresie koszt pracy i stanowigcej daning pu-
bliczng (Reszczynski, 2021, s. 17). Uiszczenie sktadki przez kazdego czlonka kas,
zaréwno pracodawcéw, jak i pracownikow, jest zatem obligatoryjne i pozwala na
korzystanie ze $wiadczen zdrowotnych. Omawiany model, zwany takze syste-
mem niemieckim z uwagi na jego pochodzenie, opiera si¢ na zasadzie solidarnego
finansowania, co wynika wprost z przepisow Ksiegi Pigtej Kodeksu Socjalnego,
powszechnie znanej jako SGB V, a doktadnie z § 3 ust. 1. Nalezy jednak zazna-
czy¢, ze mimo realizacji wskazanej zasady cztonkowie kas finansujg ustawowe
ubezpieczenie zdrowotne w odmiennym stopniu z uwagi na ich zdolnos¢ platnicza
(Lenio, 2018b, s. 68). Jak wskazuje Iwona Borkowska (2018, s. 30), znaczenie ma
wysokos$¢ dochodow pracownikow. Osiagajacy wyzsze dochody posiadaja moz-
liwo$¢ przystgpienia do systemu obowigzkowych ubezpieczen, jest to dla nich
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jednak dobrowolne dziatanie, poniewaz z powodzeniem moga zawiera¢ umowy
Z ubezpieczycielami prywatnymi. W przeciwienstwie do nich dla 0s6b o nizszym
poziomie dochodow system ten jest obligatoryjny. Dzigki powszechnemu charak-
terowi tego modelu panstwa ze zgromadzonych §rodkéw publicznych zapewniaja
minimalny poziom dostgpno$ci $wiadczen zdrowotnych dla obywateli. Sposob fi-
nansowania, jakim jest model Bismarcka, pozwala na efektywne funkcjonowanie
systemow zdrowotnych w poszczegdlnych panstwach, poniewaz dzigki ochronie
zdrowia obywateli, a co si¢ z tym wiaze zapewnienia ich gotowos$ci do podjecia
pracy, utrzymywana jest stabilno§¢ w sektorze zdrowotnym i gospodarce. Model
ten okazatl si¢ wzorcem dla wielu panstw i jest on obecnie podstawg funkcjono-
wania systemu ochrony zdrowia m.in. w Niemczech, Belgii, Holandii, Austrii,
Szwajcarii oraz Francji (Luniewska, 2014, s. 69).

Modelowe ujecie sektora zdrowia pozwala na wyodrebnienie kolejnego spo-
sobu finansowania, a jest nim model Beveridge’a, okre§lany zamiennie modelem
Narodowej Stuzby Zdrowia (Kittipittayakorn, 2025, s. 3). Jako kolebke jego po-
wstania uznaje si¢ Wielkg Brytanie, gdzie zostat wprowadzony w 1946 roku (Le-
nio, 2018a, s. 127) i jest on odpowiedzig na zidentyfikowana potrzebe zapewnie-
nia wszystkim obywatelom, bez wzgledu na ich status majatkowy i spoteczny,
rownego dostepu do opieki, co pozwala zniwelowa¢ dysproporcje migdzy nimi
(Reszczynski, 2021, s. 18). System ten cechuje si¢ zatem rownoscia, powszech-
nos$cig oraz jednolito$cig, ktora przejawia si¢ w zarzadzaniu ochrong zdrowia
przez jeden spojny system administracyjny. Model ten podkresla dominujaca role
panstwa, gdyz finansowanie stluzby zdrowia jest dokonywane ze §rodkow budze-
towych pochodzacych z podatkéw lokalnych i centralnych (Bromber i in., 2020,
S. 50-54). Dlatego tez jest on zaliczany do modeli o charakterze budzetowym. Jak
wskazuje Pawet Lenio (2018c, s. 51-59), budzet centralny jest gtéwnym, ale nie
jedynym zrodlem finansowania ochrony zdrowia. Przykladem kraju, w ktorym
obowiazuje ten model, jest Wielka Brytania, a jako kolejne zrodta finansowania
w nim funkcjonujace mozna wyr6zni¢ system ubezpieczenia spotecznego, na
rzecz ktorego sg uiszczane sktadki, a takze optaty, ktore pobiera si¢ w celu reali-
zacji niektorych rodzajow swiadczen i ustug medycznych — pokrywaja one jednak
mniejszg cz¢$¢ wydatkow. Nalezy podkresli¢, ze mimo wystapienia sktadek ubez-
pieczeniowych nie mozna utozsamia¢ tego modelu z wczeSniej opisywanym
0 charakterze ubezpieczeniowym z uwagi na fakt, ze nie ma obowigzku optacania
sktadki z tytulu ubezpieczenia spotecznego, ponadto jedynie cze$¢ osiaganych
W ten sposob wplywow jest przeznaczana na dziatania panstwa w zakresie opieki
zdrowotnej. Model ten, jak zostalo juz wskazane, pochodzi z Wielkiej Brytanii,
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a obecnie zastosowanie znalazt takze w innych krajach, wérdd ktérych mozna wy-
r6zni¢ Wtochy, Irlandi¢, Danie, Finlandi¢ oraz Szwecje.

Opisane modele s3 dominujace wsrod panstw Unii Europejskiej i stanowia
dla nich w r6znym stopniu podstawg do funkcjonowania sektoré6w ochrony zdro-
wia (Bromber i in., 2020, s. 54). Nie ulega watpliwo$ci, ze modele Beveridge’a
oraz Bismarcka w swych pierwotnych formach sag odmienne od siebie w réznych
aspektach, a na uwage w tej kwestii zastuguje takze zagadnienie dostgpnosci.
Opieka zdrowotna gwarantowana przez rzad w modelu Beveridge’a moze si¢ wia-
za¢ z charakterystycznym sposobem jej zapewnienia, poniewaz wystepuje tutaj
proces znany jako ,,rationing”, czyli racjonowanie. Dostep do opieki dla wszyst-
kich obywateli jest rowny, jednakze moze si¢ to wigzac z tworzeniem dlugich list
oczekujacych na okreslone ustugi, co prowadzi do wydluzenia czasu ich realiza-
cji. Oczekiwanie na otrzymanie pomocy, z uwagi na scentralizowany charakter
dziatan w tym zakresie, jest okreslane jako powazna wada tego modelu, szczego6l-
nie ze wzgledu na stale zwigkszajace si¢ zapotrzebowanie na ustugi oferowane
w ramach opieki zdrowotnej w wyniku wystgpienia m.in. zjawiska okre$lanego
jako starzenie si¢ spoteczenstwa (Alqarafi i in., 2024, s. 4102). Odmienny sposob
cechuje model Bismarcka, poniewaz ze wzgledu na jego charakterystyke, czyli
wspotinansowanie opieki zdrowotnej przez pracodawcow i pracownikow, dostep
jest nierowny. Owa nierownos$¢ wynika z faktu, ze nie wszystkich obywateli sta¢
na potracane z wynagrodzen sktadki, a co za tym idzie majg ograniczony dostep
do $wiadczonych ustug. Model ten, pomimo wspomnianej wady, charakteryzuje
si¢ wigksza dostepnoscig niz uprzednio wskazany model Beveridge’a. Dzigki zo-
rientowaniu na konsumenta czas oczekiwania na otrzymanie opieki jest znacznie
krotszy, a jako$¢ ustug jest nierzadko wyzsza (Bergerot, Wang, Serpentini, Borgese,
Kim, 2023, s. 538).

Obok przedstawionych dwoch modeli ochrony zdrowia warto wspomnie¢
0 modelu Siemaszki. Jest on okre§lany jako socjalistyczny model narodowego
systemu ochrony zdrowia i funkcjonowat w krajach Europy Srodkowo-Wschod-
niej do konca lat 80. XX wieku (Lenio, 2018a, s. 135). Stanowit on specyficzng
odmiane modelu budzetowego, gdyz — podobnie jak w modelu brytyjskim — zgod-
nie z zatozeniami to panstwo odpowiadalo za zdrowie obywateli. Nalezy jednak
podkresli¢, ze w omawianym modelu panstwo miato w tym zakresie posiadaé wy-
faczne prawo do zarzadzania sektorem zdrowotnym, a zagwarantowanie pelnego
dostepu do ustug odbywato si¢ bez ingerencji spoteczenstwa (Bromber i in., 2020,
s. 53). Wynika z tego, iz finansowanie opierato si¢ na jednym zrddle, ktorym byt
budzet panstwa, a ludno$¢ posiadata bezptatny dostep do $wiadczen zdrowotnych.
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Jak podkresla Jarostaw Reszczynski (2021, s. 16), dzieki takiemu podejSciu zgro-
madzone $rodki powinny by¢ wystarczajace, a co za tym idzie znalezienie dodat-
kowych zroédet dochodéw nie bylo wymagane. Nalezy takze zaznaczy¢, iz nie
tylko finansowanie, ale rowniez organizacja ochrony zdrowia w ramach tego sys-
temu byty catkowicie zalezne od panstwa. Zaréwno funkcjonowanie wszelkich
placowek zdrowotnych, zatrudnienie pracownikow, jak i kontrola ich dziatalno$ci
odbywaty sie poprzez nadzor panstwowy. Poglad ten podziela takze Pawel Lenio
(2018a, s. 136), wskazujac na scentralizowana organizacje, zapewnienie obywa-
telom catkowicie bezptatnego dostgpu do $wiadczen, finansowanie pochodzace
Z budzetu panstwa i jego centralne planowanie oraz na to, ze podmioty panstwowe
$wiadczyly opieke zdrowotng. Wymienione cechy charakterystyczne pozwalaja
na wysuniecie wnioskow, ze model Siemaszki byl zorientowany na pacjenta, gdyz
catkowity brak kosztow przez nich ponoszonych przy rownoczesnym otrzymaniu
opieki prezentuje go w sposob pozytywny. Nalezy w tym miejscu jednak zazna-
czy¢, iz takie podejscie wigzato si¢ z problemem okreslanym jako niedofinanso-
wanie sektora zdrowotnego powstate na skutek niedostosowania poziomu wydat-
kow do realnego zapotrzebowania jednostek, co bylo przyczyna nizszej jakosci
$wiadczonych ustug, a takze problemu z dostepnoscig do nich. W literaturze
przedmiotu podkresla si¢, ze w wyniku pojawienia si¢ wskazanych wad oraz
braku realizacji jego gldwnych zatozen, ktore okazaty sie mie¢ charakter wytacz-
nie polityczny, model ten nie byt wystarczajaco efektywny, co w konsekwencji
doprowadzito do rezygnacji z niego i zastepowania go innymi rozwigzaniami (Ro-
go$, Skrzypczak, 2006, s. 57-59).

Kolejny model ochrony zdrowia, majacy znaczenie wspolczesnie, to model
rezydualny, inaczej zwany rynkowym, funkcjonujacy obecnie w szczegdlnosci
w Stanach Zjednoczonych. Jest on catkowitym przeciwienstwem omawianych
weczesniej modeli, poniewaz panstwo nie odgrywa w nim kluczowej roli (Tumialan,
2019, s. 156). Na pierwszy plan wysuwa si¢ znaczenie jednostki, ktdra sama prze-
znacza $rodki pienigzne na ochrone zdrowia (Bromber i in., 2020, s. 52). Sktadka
na ubezpieczenie zdrowotne jest optacana przez podmioty samodzielnie, przez
pracodawce lub inne organizacje, a jej wysoko$¢ zalezy od wielu czynnikow,
wsrod ktorych mozna wyrdzni¢ m.in. sytuacje zdrowotng jednostki czy tez jej
wiek (Lenio, 2018a, s. 138). Z uwagi na to mozna wskazac, ze sektor prywatny ma
dominujace znaczenie w funkcjonowaniu tego systemu ochrony zdrowia, poniewaz
oferuje on w ramach dziatan okre$lonych instytucji dobrowolne ubezpieczenia sta-
nowigce przedmiot swobodnego wyboru przez obywateli, co jest ogromng zaleta
tego systemu. Nalezy podkresli¢, Zze na atrakcyjno$¢ tego modelu ma wptyw row-
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niez szybko$§¢ w otrzymaniu pomocy, poniewaz kolejki do specjalistow sg znacz-
nie krotsze niz ma to miejsce w innych modelach ochrony zdrowia, a ponadto
jako$¢ swiadczonych ustug jest najczgsciej wysoka. Wiaze si¢ to jednak z duzymi
kosztami, ktore jednostka musi ponie$¢ na rzecz zapewnienia sobie godnej opieki
zdrowotnej, co stanowi problem dla 0s6b znajdujacych si¢ w niekorzystnej sytu-
acji zawodowej 1 majatkowej, gdyz sg one narazone na ograniczenia w dostepie
do pomocy medycznej. Jednostki bedace w takiej sytuacji moga jednak liczy¢ na
pomoc, poniewaz pomimo ograniczenia odpowiedzialnoséci panstwo ma takze
swoj udziat w tym zakresie poprzez finansowanie $wiadczen dla oséb majacych
szczegolne problemy z samodzielnym zapewnieniem sobie dostepu do nich (Sta-
siak, Stasiak, 2023, s. 103).

Glownym celem kazdego systemu opieki zdrowotnej jest zapewnienie po-
wszechnego zasiegu realizowanych w tym zakresie ustug. Wszystkie z omawia-
nych modeli posiadajg nie tylko zalety, ale takze wady, ktére majg wptyw na
$wiadczenie ochrony zdrowia w sposob sprawiedliwy, niedrogi oraz dostgpny dla
wszystkich obywateli (Ali, Mahmood, Ibrahim, 2020, s. 14). Z uwagi na ten fakt
analiza i zrozumienie sposobdw ich funkcjonowania pozwala na wdrozenie w kra-
jach reform prowadzacych do powstania hybrydowych systemow, dzigki czemu
staja si¢ one bardziej efektywne w obliczu obecnych uwarunkowan spoteczno-
-gospodarczych. Przedstawione modele finansowania ochrony zdrowia najczgsciej
nie istniejg wspotcze$nie w swoich pierwotnych formach, a wigkszos$¢ z nich zo-
stata zaadaptowana do unikatowych wyzwan populacji w danym kraju, taczac ele-
menty kilku z nich i tworzac przy tym modele mieszane (Kittipittayakorn, 2024,
s. 16). W konsekwencji klasyczny podziat staje si¢ obecnie gtownie konstruktem
teoretycznym, a ewolucja systemow do tych o hybrydowym charakterze stanowi
odpowiedz na rosnacg presj¢ demograficzna, stale zwigkszajace si¢ koszty techno-
logii medycznych, a takze ograniczenia budzetowe przy rownoczesnym wzroscie
oczekiwan spotecznych. W celu usystematyzowania wiedzy na temat omawianych
modeli finansowania ochrony zdrowia ich kluczowe cechy przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Poréwnanie wybranych modeli finansowania ochrony zdrowia
w panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej

Kryterium Model Bismarcka Model Beveridge’a Model hybrydowy
1 2 3 4
gl(;)(;;::e Sktadki na ubezpieczenie Podatki ogélne lub inne Sktadki zdrowotne wspierane
fi . zdrowotne dochody panstwa przez budzet panstwa
inansowania
Organizacja Instytucje ubezpiecze- System publiczny zarzadzany | System mieszany — publiczne
systemu niowe przez panstwo instytucje i prywatne ustugi
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cd. tabeli 1

1 2 3 4

Regulacyjna
i wspétfinansujaca

Rola panstwa | Regulacyjna i nadzorcza Dominujaca i finansujaca

Rola sektora . . Zréznicowana — rosnaca rola
prywatnego Uzupehiajaca Ograniczona dodatkowych ubezpieczen
?v:r)is;glc)zt:?i Uzalezniony Powszechny, bezposredni Powszechny, czgsciowo
zdrowotnych od ubezpieczenia dostep powiazany z ubezpieczeniem
Przyklady - . . Wielka Brytania, Dania, .
krajow Niemcy, Belgia, Francja Szwecja Polska, Wlochy, Holandia

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie literatury przedmiotu.

2.2. Systemy ochrony zdrowia w Unii Europejskiej

W procesie integracji europejskiej powstata wspodlnota 27 panstw cztonkow-
skich, ktore wspolpracuja ze soba w celu realizacji wspolnych zatozen. Wspot-
praca mi¢dzy nimi opiera si¢ na statej, wzajemnej pomocy w dazeniu do poprawy
zycia ludnosci, przy rownoczesnym zachowaniu ich suwerennos$ci. Ta organizacja
miedzynarodowa podejmuje dziatania dotyczace réznych obszarow, wsrod kto-
rych na uwage zasluguje zdrowie publiczne bedace jednym z jej gtdéwnych prio-
rytetow (Komisja Europejska, Dyrekcja Generalna ds. Komunikacji Spoleczne;,
2020, s. 7-37).

Kraje nalezace do Unii Europejskiej w realizacji swych dzialan podnosza
znaczenie wspolnych wartosci bedacych wyznacznikiem ich sposobu postgpowa-
nia w danym obszarze. W kwestii ochrony zdrowia mozna wyrézni¢ powszech-
nos$¢, dostep do opieki cechujacej sie wysoka jakoscia swiadczonych ushug, a takze
sprawiedliwo$¢ i solidarnos$¢. Ich dziatania, zgodne z zatozeniami, powinny zmie-
rza¢ do zwiekszenia spojnosci miedzy panstwami w tym zakresie, nalezy jednak
podkresli¢, ze mimo kluczowej roli, jakg odgrywa zdrowie publiczne w rozwoju
gospodarki, nie zostal stworzony jednolity unijny system ochrony zdrowia (Stan-
kiewicz, 2016, s. 24). Poglad ten potwierdza Marian Sygit (2023, s. 482), twierdzac,
ze Unia Europejska nie posiada wytacznych kompetencji w zakresie ochrony
zdrowia. Oznacza to, ze owe kompetencje do organizacji opieki zdrowotnej na-
leza do panstw cztonkowskich, ktore majg realny wplyw na dziatanie krajowych
systemoOw ochrony zdrowia, poniewaz zajmuja si¢ one bezposrednio konkretyza-
cja sposobow $swiadczenia ustug zdrowotnych. Unii Europejskiej jest natomiast
przypisywana dziatalno$¢ pomocnicza w osiagganiu zalozonych celow, w ramach
ktorej uzupetnia ona krajowe strategie dotyczace ochrony zdrowotnej obywateli.
Powotujac si¢ na opinie, ktorg przedstawily Anna Janiszewska i Ewa Klima



176 Izabela Bera

(2023, s. 139), nalezy zaznaczy¢, ze ramy prawne i wspomniane zasady dziatania
na rzecz ochrony zdrowia zostaty okreslone w artykule 168 Traktatu o funkcjono-
waniu Unii Europejskiej, z ktérego jasno wynika, iz zapewniany jest wysoki po-
ziom ochrony zdrowia ludzkiego przy urzeczywistnianiu polityk i dziatan Wspol-
noty Europejskiej. Gtéwnym celem dziatan Unii w tym obszarze jest zatem
znaczgca poprawa oraz ochrona zdrowia obywateli, zwigkszanie wydajnosci kra-
jowych systemow ochrony zdrowia, wspieranie modernizacji infrastruktury, a takze
usprawnianie reakcji na zagrozenia epidemiologiczne (Rada Unii Europejskiej
i Rada Europejska, 2025).

W literaturze przedmiotu zwraca si¢ uwage na brak jednolito$ci w przyjmo-
wanych przez panstwa czlonkowskie systemach ochrony zdrowia. Nastgpuje to
na skutek roznych wyzwan i problemoéw, ktore dotycza danego kraju. Wybor
owych systemow jest uwarunkowany nie tylko ttem historycznym i wieloletnimi
doswiadczeniami kazdego panstwa, ale takze jego zamoznoS$cig oraz réznicami
kulturowymi i gospodarczymi. Wszystkie elementy maja wplyw na to, jakie sa
zrodha finansowania systemow, a co za tym idzie na wysokos$¢ przeznaczanych na
ten cel wydatkow, co nieodtacznie wiaze si¢ z jakoscia Swiadczonych ustug (Stan-
kiewicz, 2016, s. 24).

Istnieje kilka systemow ochrony zdrowia, ktore maja wspotczesnie zastoso-
wanie w panstwach cztonkowskich UE. R6znig si¢ one przede wszystkim sposo-
bem finansowania, dlatego, ogdlnie rzecz ujmujac, mozna je podzieli¢ na te oparte
na podatkach ogolnych lub ubezpieczeniach (Paszkowska, 2006, s. 4). Jednakze
s takze panstwa, ktore, aby lepiej dostosowac¢ si¢ do panujacych warunkow, tacza
wskazane modele, tworzac systemy mieszane. Takie rozwigzanie cechuje si¢ ela-
stycznoscia w wyborze najkorzystniejszych elementow z kazdego z nich, beda-
cych najbardziej adekwatnymi w odniesieniu do krajowych uwarunkowan, wiaze
si¢ to jednak nierzadko z problemami w zakresie szczegdétowego dookreslenia
sposobdw ich finansowania i metod zarzgdzania nimi (Instytut RP, 2024).

Systemy ochrony zdrowia naleza do grupy elementow, ktore tworza gospo-
darke panstw. Ich gtdownym zadaniem jest natomiast opieka zdrowotna i promocja
zdrowia, co jest mozliwe dzigki catoksztattowi podejmowanych dziatan na rzecz
zdrowia obywateli. Realizacja tego w praktyce powinna prowadzi¢ do poprawy
stanu zdrowia populacji, co $wiadczy o efektywnos$ci funkcjonujacego na danym
obszarze systemu. Owa efektywnos$¢ moze by¢ definiowana w réznorodny spo-
sob, ale na potrzeby niniejszego artykutu mozna przyjac, ze jest to relacja osigga-
nych wynikéw do ponoszonych nakladéw oraz do oczekiwanych rezultatow
w tym zakresie (Pyszka, 2015, s. 13-16). W zwiazku z szerokim zakresem przed-
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miotowym wymienia si¢ rézne kryteria stuzace do oceny funkcjonowania syste-
moéw zdrowotnych. Zalicza si¢ do nich m.in.: dostgpnos¢ ustug medycznych, ja-
ko$¢ 1 skuteczno$¢ §wiadczonej opieki zdrowotnej, produktywno$¢ systemu, jego
dynamike, a takze efektywnos$¢ kosztowa (Kaczmarska-Krawczak, 2023, s. 85).
Analiza wspomaga identyfikacje mocnych stron, a takze problemow, z ktorymi
mierzg si¢ systemy ochrony zdrowia, dzi¢ki czemu sa podejmowane dziatania ce-
lem poprawy ich funkcjonowania.

Przedstawione rozwazania wskazuja na to, jakie znaczenie odgrywa Unia Eu-
ropejska w ksztattowaniu polityki zdrowotnej przez panstwa cztonkowskie. Ma
ona w tej materii wplyw, mimo iz nie posiada wytacznych kompetencji w zakresie
sposobu finansowania i §wiadczenia ustug zdrowotnych oraz ogélnie pojmowane;j
organizacji systemow ochrony zdrowia. Wtadze krajowe, podejmujace decyzje w tym
zakresie, uwzgledniaja problemy, z ktorymi mierzy si¢ dane panstwo w celu wdro-
zenia optymalnego systemu ochrony zdrowia dostosowanego do jego potrzeb.

2.3. Zrédia finansowania ochrony zdrowia w Polsce

Ochrona zdrowia obywateli nalezy do jednego z podstawowych zadan pu-
blicznych realizowanych przez panstwo i wymaga znacznych naktadéw finanso-
wych w celu jej kompleksowego zapewnienia. Wielkos¢ przeznaczonych $rod-
kéw, sposob ich pozyskiwania, uwarunkowania gospodarcze oraz wiele innych
czynnikoéw ma wptyw na to, jaki system ochrony zdrowia w najwigkszym stopniu
realizuje polityke zdrowotna okre§long w danym kraju (Swieboda, 2023, s. 87).

Z dotychczasowych rozwazan wynika, iz systemy ochrony zdrowia ulegaja
przeksztatceniom umozliwiajagcym ich dostosowanie do wymagan okre$lanych
przez aparaty panstwowe. W Polsce rowniez mozna zaobserwowac taki proces,
gdyz na przestrzeni lat obowigzujacy system podlegat reformom, ktére byty od-
powiedzig na stale zmieniajgce si¢ r6zne czynniki. Poczatkowo wystepowat mo-
del Siemaszki charakteryzujacy si¢ catkowita odpowiedzialno$ciag panstwa za fi-
nansowanie opieki z jego budzetu, jednakze wejScie w 1999 roku Ustawy z dnia
6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym spowodowato
jego przemiang (Urbaniak, 2019, s. 75). Tego samego zdania jest Ewelina Rabiej
(2017, s. 125-127), ktora podkresla, ze wydarzenie to wprowadzito obowigzkowe
ubezpieczenie zdrowotne dla wszystkich obywateli, co sprawito, iz dotychcza-
sowy charakter modelu ochrony zdrowia zmienit si¢ na ubezpieczeniowy. Dalsza
reforma systemu ksztattowata si¢ dzigki wejsciu w zycie kolejnego aktu prawnego —
Ustawy z 23 stycznia 2003 roku o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym



178 Izabela Bera

Funduszu Zdrowia (2003). Zostala ona jednak uznana przez Trybunal Konstytu-
cyjny, w wyroku z 7 stycznia 2004 roku, sygn. akt K 14/03, za niekonstytucyjna,
czego konsekwencja bylo uchwalenie przez Sejm kolejnej Ustawy z dnia 27 sierp-
nia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw pu-
blicznych (2004). Wprowadzita ona nowe rozwigzania w tym obszarze, regulujac
szerszy zakres niz uprzednie akty. Byla juz wielokrotnie nowelizowana, jednakze
z uwzglednieniem zmian stale obowigzuje w Polsce, okreslajac w swej tresci
szczegotowe zasady funkcjonowania systemu ochrony zdrowia (Pietraszewska-
-Macheta, Sidorko, Urban, Kowalska-Mankowska, Swierczek, 2023, s. 41). Jest ona
obecnie jednym z najwazniejszych aktow normujacych te kwestie, na skutek kto-
rego model ubezpieczeniowy ewoluowat do modelu mieszanego, w ktérym finan-
sowanie ma charakter ubezpieczeniowo-budzetowy (Bromber i in., 2020, s. 14).

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej okresla, ze kazdy ma prawo do ochrony
zdrowia (Konstytucja RP, 1997, art. 68). Oznacza to, iz $wiadczenia zapewniane
przez panstwo w réwnym stopniu powinny by¢ dostepne dla obywateli, bez
wzgledu na ich sytuacje zyciowg oraz materialng. Ponadto artykut ten jasno wska-
zuje, ze szczegodtowe warunki i zakres udzielania §wiadczen, jak rowniez sposob
gromadzenia i wydatkowania srodkéw publicznych, zgodnie z art. 216 ustawy za-
sadniczej, okresla ustawa. Podstawy prawne obowigzujacego w Polsce systemu
znajduja sie przede wszystkim w ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j fi-
nansowanych ze srodkoéw publicznych (dalej u.$.0.z.), ale takze w innych aktach
prawnych w zakresie ochrony zdrowia (Bromber i in., 2020, s. 13-14).

Krajowy system ochrony zdrowia obejmuje swym zakresem podmiotowym
réznych uczestnikow, dzielgc ich na:

e organizatora systemu (parlament, rzad, jednostki samorzadu terytorialnego),

o platnika (Narodowy Fundusz Zdrowia, budzet panstwa, budzety jednostek sa-
morzadu terytorialnego),

e Swiadczeniodawce,

e S$wiadczeniobiorce (Bromber i in., 2020, s. 15).

Mozna wsrdd nich wyr6zni¢ tych o charakterze czynnym oraz biernym. Do
pierwszej grupy naleza podmioty w roznym stopniu korzystajace z publiczno-
prawnych zrodet finansowania omawianego systemu, co zalezy od ich kompetencji
i sprawowanych funkcji. Zalicza si¢ do nich m.in. Narodowy Fundusz Zdrowia,
podmioty wykonujace dzialalnos¢ leczniczg okreslane inaczej mianem $wiadcze-
niodawcow, organy administracji rzagdowej oraz jednostki samorzadu terytorialnego
(Lenio, 20184, s. 141). Do podmiotow biernych, zgodnie z art. 2 ust. 1 u.$.0.z. szcze-
gélowo okreslajacym katalog 0séb upowaznionych do korzystania ze §wiadczen
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w zakresie opieki zdrowotnej, zalicza si¢ natomiast Swiadczeniobiorcow, a sg nimi
gldwnie osoby objete ubezpieczeniem zdrowotnym (Pietraszewska-Macheta i in.,
2023, s. 53-54).

System opieki zdrowotnej powinien mie¢ odpowiednio dostosowany sposob
finansowania, aby mozna byto méwic o jego prawidlowym funkcjonowaniu. W przy-
padku polskiego modelu ochrony zdrowia wyr6znia si¢ kilka zrodet, z ktorych
pochodza srodki przeznaczone na wydatki w tym zakresie, a ich zasadniczy po-
dzial obejmuje zrdédia publiczne i prywatne (Opolski, Zuber, 2021, s. 53).

Opublikowane przez Prezesa Gléwnego Urzedu Statystycznego Obwiesz-
czenia w sprawie Narodowych Rachunkéw Zdrowia za lata 20182022 ujmuja
wydatki przeznaczane na ochron¢ zdrowia i zapewniajg porownywalnos¢ zgro-
madzonych danych. Pozwala to na przeanalizowanie ponoszonych w Polsce na-
ktadow na zdrowie. Analizujac tabele 2, na przestrzeni lat mozna zaobserwowac
staly wzrost wydatkow przeznaczonych na cele zdrowotne. Dominujaca role w fi-
nansowaniu omawianego sektora odgrywaja wydatki publiczne, niemniej jednak
fundusze prywatne stanowig istotne uzupetnienie systemu ochrony zdrowia.

Tabela 2. Wydatki na finansowanie ochrony zdrowia w Polsce w latach 2018-2022

Wydatki biezace na ] - .
Rok it D G Wydatki publiczne Wydatki prywatne
(w mln zl) (w min zb)
(w mlin zb)
2022 196 205,1 144 639,4 51 565,7
2021 169 418,4 122 767,2 46 651,3
2020 151 873,5 109 752,7 42120,8
2019 147 838,5 106 113,9 417246
2018 1342444 95977,1 38 267,3

Zrodto: Opracowanie wlasne na podstawie: Gtowny Urzad Statystyczny (2020-2024).

Wedtug Moniki Urbaniak (2019, s. 76-78) gtéwna jednostka sektora finan-
sow publicznych, ktora jest odpowiedzialna za organizacj¢ i finansowanie
ochrony zdrowia w Polsce, jest Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) zarzadzajacy
funkcjonowaniem systemu ubezpieczenia zdrowotnego. Zakres jego dziatania
okresla szczegotowo art. 97 u.$.0.z., a jako gldwne zadanie uznaje si¢ zapewnienie
osobom ubezpieczonym mozliwosci skorzystania ze $wiadczen zdrowotnych, co
zostalo potwierdzone w rozwazaniach Kamili Garbarczyk (2021, s. 58) o tym, iz
NFZ finansuje m.in. podstawows opieke zdrowotng w Polsce. Swiadczenia te,
zgodnie z art. 132 ust. 1 u.§.0.z., s3 udzielane na podstawie zawartej pomiedzy
$wiadczeniodawca a omawiang jednostkg organizacyjng umowy, majacej charak-
ter umowy wzajemnej, odptatnej i dwustronnie zobowiazujacej (Pietraszewska-
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-Macheta i in., 2023, s. 1031-1033). Budzet umozliwiajacy realizacj¢ powyz-
szych umow pochodzi z przychodow NFZ z tytutu pobieranych od obywateli skta-
dek na ubezpieczenie zdrowotne za posrednictwem Zaktadu Ubezpieczen Spo-
tecznych lub Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego. Aby ustali¢ wysokos¢
sktadki zdrowotnej, nalezy uwzgledni¢ przede wszystkim jej stawke i podstawe
wymiaru, gdyz to, ile jest 0sob pracujacych w skali kraju, jaka jest wielkos¢ otrzy-
mywanych przez nich wynagrodzen oraz do jakiej kategorii ubezpieczeniowej na-
lezy dana osoba, warunkuje kwote, wzgledem ktorej zostanie naliczona danina
(Pietraszewska-Macheta i in., 2023, s. 768). W my$l art. 79 u.$.0.z. owa stawka
wynosi 9% podstawy jej wymiaru i jest ona miesi¢czna i niepodzielna. Sktadka ta
pozwala na realizacj¢ ogolnych zadan panstwa w zakresie ochrony zdrowia (Mo,
2022, s. 183) i ma kluczowy wplyw na wysoko$¢ budzetu NFZ. Jako gtowna
forma pozyskiwania §rodkéw wskazuje ona na dominacje w Polsce modelu o cha-
rakterze ubezpieczeniowym.

Zwazywszy na to, iz obowigzuje system mieszany, jako kolejne zrddta finan-
sowania $wiadczen zdrowotnych mozna wskazaé $rodki pochodzace z budzetu
panstwa i budzetow jednostek samorzadu terytorialnego, ktoére sa corocznie
uchwalane i stanowig podstawe dziatania publicznej shuzby zdrowia (Feret, 2020,
s. 16). Wydatki jednostek samorzadu terytorialnego nalezy rozpatrywac ze wzgledu
na ich rodzaje, wérdd ktorych wyrodznia sie: mozliwo$¢ tworzenia i prowadzenia
podmiotéw leczniczych, co wigze si¢ z wydatkami w razie zaistnienia ustawowo
wymienionych przestanek, a zalicza si¢ do nich m.in. powstanie straty netto, jak
rowniez przeksztalcenia zaktadu; wydatki na finansowanie dziatalnosci realizo-
wanej przez podmioty lecznicze w prawnej formie dotacji lub na podstawie
umowy na realizacj¢ ustawowo wskazanych zadan podejmowanych w ramach
wypekniania celow polityki zdrowotnej (Lenio, 2018a, s. 333-388). Do wydatkéw
finansowanych z budzetu panstwa naleza, podobnie jak w przypadku jednostek
samorzadu terytorialnego, te zwigzane z tworzeniem i prowadzeniem podmiotéw
leczniczych, a takze przeznaczone na finansowanie ratownictwa medycznego
oraz $wiadczen zdrowotnych (Urbaniak, 2019, s. 92). Takie sposoby finansowania
potwierdzajg funkcjonowanie modelu o mieszanym charakterze, gdyz biorac pod
uwage wydatki dokonywane z budzetow, nie mozna go jednoznacznie okresli¢
jako ubezpieczeniowego.

Nawiazujac do danych przedstawionych w tabeli 2, mozna stwierdzic¢, ze wy-
datki prywatne stanowig mniejszos¢ w skali ogdtu, jednakze ich istnienie pozwala
na zapewnienie skuteczniejszego poziomu otrzymywanej opieki zdrowotnej. Zro-
dia prywatne to przede wszystkim bezposrednie wydatki gospodarstw domowych,
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pracodawcow, prywatnych firm ubezpieczeniowych, a takze innych podmiotéw,
ktore nie nalezg do sektora finanséw publicznych (Opolski, Zuber, 2021, s. 53).
Istotng czes¢ tej grupy stanowig grupowe ubezpieczenia zdrowotne, ktorych fi-
nansowanie lub wspotfinansowanie nalezy do kompetencji pracodawcow. Jest to
ich dobrowolna inicjatywa, stanowiagca element wynagradzania pracownikow,
ktora dzigki zapewnieniu dostepu do prywatnych ustug zdrowotnych, bez ko-
niecznoséci ditugiego oczekiwania w kolejce, staje si¢ atrakcyjnym benefitem.
Wisrdd tych wydatkow mozna takze wyrdzni¢ system ubezpieczen prywatnych
charakteryzujacy si¢ szerszym zakresem oferowanych $§wiadczen oraz wigksza
dostepnoscia, co sprawia, ze w obliczu ograniczonego pokrycia zapotrzebowania
pacjentow przez system ubezpieczen powszechnych forma ta zyskuje popularno$é
wsrod obywateli (Urbaniak, 2019, s. 85-95). Na uwage w omawianej grupie za-
stuguja takze ptatnosci typu out-of-pocket, okreslane inaczej jako bezposrednie,
ze wzgledu na to, iz pacjenci samodzielnie ponoszg naktady finansowe, aby zni-
welowac problem ograniczonej dostepnosci do publicznych ustug zdrowotnych,
a wsrdd nich mozna wymieni¢ m.in.: doplaty do lekow, optaty za wizyty pry-
watne, a takze ptatng diagnostyke medyczng (Owczarczyk, Adamiak, 2023, s. 30).
Wydatki te stanowig uzupetienie wydatkow publicznych, dzigki ktérym wzrasta
efektywnos¢ sektora zdrowotnego.

Ostatnim ze zrodet, o ktorych nalezy wspomnie¢, sa srodki europejskie. Sta-
nowig one jedyne zagraniczne naklady finansujace ochrone zdrowia nie tylko
w Polsce, ale takze w innych panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej. Nie
gwarantuja stabilno$ci finansowej kraju, ale sg realizowane w celu wsparcia dzia-
fania panstwa poprzez réznorodne programy. W przypadku Polski mozna wymie-
ni¢ regionalne programy operacyjne przeznaczone dla okreslonych wojewodztw,
aby kazdy rejon mogt otrzyma¢ wsparcie finansowe na jego rozwoj, oraz ogélno-
polskie programy operacyjne (Lenio, 2018a, s. 423-428). Obecnie najwazniejszymi
z nich sg: Program Fundusze Europejskie dla Rozwoju Spotecznego (FERS) oraz
Fundusze Europejskie na Infrastrukture, Klimat, Srodowisko (FEnIKS), ktére z0-
staly opracowane w ramach perspektywy finansowej na lata 2021-2027. Uwzgled-
niajg one w swych zatozeniach wiele dziatan obejmujacych takze wsparcie sys-
temu ochrony zdrowia (Ministerstwo Zdrowia, 2025). Fundusze te pozwalajg na
rozw0j sektora ochrony zdrowia, co przektada si¢ na jego unowoczesnienie i wy-
dajnosc.

Reasumujac przeprowadzone rozwazania, nalezy podkresli¢, iz zrodta finan-
sowania systemu ochrony zdrowia odgrywajg kluczowg rol¢ w zapewnieniu jego
skutecznosci. Wydatki w Polsce przeznaczane na ten cel stopniowo wzrastaja, co
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wskazuje na che¢¢ dazenia do osiggniecia standardow wyznaczanych przez bar-
dziej rozwinigte panstwa Unii Europejskiej. Zblizenie si¢ do $redniego poziomu
unijnego pozwolitoby bowiem na coraz wyzsza jako$¢ swiadczonych wzgledem
obywateli ustug zdrowotnych, jednakze ograniczony wzrost naktadéw finanso-
wych uwydatnia trudno$¢ w osiggnigciu owych standardow.

3. Metodyka

Celem podjetych badan, ktére zaprezentowano w niniejszym artykule nau-
kowym, jest analiza oraz ocena poziomu, struktury oraz dynamiki wydatkow pu-
blicznych przeznaczanych na ochron¢ zdrowia w Polsce i innych panstwach
cztonkowskich Unii Europejskiej. Zakres przedmiotowy badan obejmuje poziom
wydatkoéw przeznaczonych na opieke zdrowotna w krajach cztonkowskich Unii
Europejskiej (w % PKB oraz per capita), struktur¢ owych wydatkow wedtug kla-
syfikacji COFOG oraz dynamike ich zmian, a takze wybrane wskazniki efektow
zdrowotnych. Analiza objeto wszystkie 27 panstw nalezacych do Wspodlnoty Eu-
ropejskiej, ze szczegdlnym uwzglednieniem Polski, by przedstawic i dokona¢ po-
réownania okre§lonych danych dotyczacych ochrony zdrowia we wskazanych kra-
jach. Ze wzgledu na dostepnos¢ danych statystycznych okres badawczy dotyczy
lat 20142023, co pozwoli na zidentyfikowanie zmian w sektorze ochrony zdro-
wia w dhugoterminowym okresie i analiz¢ dlugookresowych trendow. Zakres te-
rytorialny przeprowadzonych badan obejmuje ogoét krajow bedacych cztonkami
Unii Europejskiej, ktore zostaty uwzglednione w analizie.

Metodyka badan zostata podporzadkowana realizacji celu oraz probie uzy-
skania odpowiedzi na nastepujace pytanie badawcze: czy wydatki publiczne na
ochrone zdrowia w Polsce znaczaco r6znig si¢ od analogicznych wydatkow w in-
nych panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej? Gléwna metoda badawcza,
ktoéra zostala wykorzystana w artykule, to metoda ilosciowa polegajaca na zebra-
niu okreslonych wtornych danych liczbowych. Na tej podstawie dokonano analizy
porownawczej dotyczacej ustalenia, jak Polska wypada na tle innych panstw na-
lezacych do Unii Europejskiej. W opracowaniu materiatu empirycznego zastoso-
wano proste metody statystki opisowej. Badania przeprowadzono na podstawie
danych statystycznych, ktore zostaty opublikowane przez urzad statystyczny Unii
Europejskiej — Eurostat (Glowny Urzad Statystyczny, 2025). W wyniku ich zesta-
wienia zostaly dokonane analizy w zakresie badanych zmiennych, takie jak struk-
tura wydatkéw publicznych zgodnie z klasyfikacja COFOG w poszczeg6lnych
krajach cztonkowskich za lata wskazane w zakresie czasowym. Ponadto dzieki
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analizie statystycznej, a konkretnie wykorzystaniu wzoru na dynamike zmian,
mozliwa stata si¢ ocena tempa zwigkszania wydatkow na ochrone¢ zdrowia w Pol-
sce. Obserwacje zostaly zaprezentowane gtdéwnie w postaci wykreséw liniowych
i kolumnowych, a badania poglebiono poprzez wizualizacj¢ analizowanych da-
nych w przestrzeni geograficznej za pomoca map tematycznych oraz analize tego,
czy wydatki przeznaczone na sektor zdrowotny wptywaja na inne wskazniki. Ba-
dania zrealizowano z wykorzystaniem narzedzi Excel oraz Power BI.

4. Analiza systemow finansowania ochrony zdrowia
w Polsce i innych panstwach cztonkowskich
Unii Europejskiej - wyniki badan

4.1. Analiza struktury wydatkow publicznych

Wydatki publiczne poszczegolnych krajow nalezacych do Wspolnoty Euro-
pejskiej mozna uzna¢ za jeden z podstawowych wskaznikow, ktory umozliwi po-
znanie priorytetow w realizacji przez nie réznorodnych zadan publicznych oraz
poziomu zaangazowania tych panstw w finansowanie ochrony zdrowia.

Poziom wydatkow publicznych ogétem, ponoszonych przez kraje Unii Europej-
skiej w latach 2014-2023, przedstawiono w zataczniku A jako ich relacj¢ do PKB.
Dane te ukazaty, ze udziat tych wydatkow we wszystkich panstwach w 2014 roku
uksztaltowat si¢ na poziomie 49,2% PKB, a w latach 2015-2019 odnotowano
coroczny spadek tego wskaznika. Odwrocenie trendu spadkowego nastapito
w 2020 roku, kiedy to wydatki publiczne — najprawdopodobniej pod wptywem
pandemii COVID-19 — wzrosty do poziomu 52,9% PKB. Poréwnanie tego prze-
tomowego roku w zakresie wydatkowanych srodkow na cele publiczne z poprzed-
nim, czyli 2019, pozwala na zaobserwowanie, iz wzrost ten zostat odnotowany
w przypadku wszystkich panstw cztonkowskich Unii Europejskiej. Wérod nich
najwyzszy poziom ogo6tu wydatkéw w relacji do PKB w 2020 roku odnotowano
dla Francji — 61,7%, a nastepnie kolejno dla Grecji, Belgii, Austrii oraz Wtoch,
natomiast najnizszy i znacznie odbiegajacy od reszty panstw dla Irlandii — 26,7%.
Polska w roku zauwazalnego wzrostu omawianego wskaznika odnotowata go na
poziomie 47,7% PKB, ponadto nalezy zauwazy¢, ze w kazdym z omawianych lat
warto$ci wskazane w zalgczniku dla tego kraju znajduja si¢ ponizej $redniej wska-
zanej dla ogélu cztonkdw Wspdlnoty. W latach 2021-2023 w panstwach czlon-
kowskich obserwuje si¢ rdzne tendencje udzialow omawianych wydatkow, w przy-
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padku niektorych panstw wskaznik ten wzrasta, dla wiekszosci jednak ponownie
spada, co potwierdzaja analizowane dane w zbiorczym ujeciu, gdyz biorac pod
uwage $rednig unijna, zauwazalny jest w tym okresie stopniowy spadek poziomu
wydatkow w skali Unii Europejskiej.

Wydatki ponoszone na sektor zdrowotny maja wptyw na dostepno$¢ ustug
medycznych, jak rowniez ich efektywnos¢ i jako$é. Wiasciwa metoda do pokaza-
nia ré6znic w ksztaltowaniu si¢ wydatkéw publicznych w poszczegdlnych pan-
stwach cztonkowskich Unii Europejskiej jest analiza pordwnawcza dokonana na
podstawie danych statystycznych opublikowanych przez Eurostat. Badanie zo-
stalo przeprowadzone na podstawie klasyfikacji funkcji rzadu, inaczej zwanej
COFOQG, dzielacej wydatki budzetowe na 10 najwazniejszych kategorii, do Kto-
rych zaliczono: dziatalno$¢ ogolnopanstwowa; obrone narodowa; bezpieczenstwo
i porzadek publiczny; sprawy gospodarcze; ochron¢ $rodowiska; gospodarke
mieszkaniowg i komunalna; zdrowie; rekreacje, kulture i religi¢; edukacje oraz
ochrong socjalng (Komisja Europejska, Eurostat, 2019, s. 36-37). Ta klasyfikacja,
o charakterze funkcjonalnym (Postuta, Kawarska, 2020, s. 119), pozwala na po-
rOwnanie, jak kraje Unii Europejskiej dziataja w ramach wiasnych polityk pu-
blicznych i stanowi ona standard w prezentacji struktury ich wydatkéw w tym
zakresie (Sabat, 2023, s. 73-74).

Zalacznik B ukazuje strukture wydatkéw publicznych wedhug funkcji
COFOG przeznaczonych w 2014 roku na sektor publiczny. Analogiczne dane dla
2023 roku zostaty z kolei uwzglednione w zalgczniku C. Analizujac $rednig wy-
sokos¢ ponoszonych wydatkow w relacji do PKB, w 2014 roku wsrod panstw
europejskich mozna zauwazy¢, ze najwicksze z nich byty przeznaczone na naste-
pujace funkcje: ochrone socjalng — 19,8%, zdrowie — 7,1% oraz ustugi publiczne
o0 charakterze og6lnym — 6,8%; z kolei najnizsze na gospodarke mieszkaniowa
i komunalng — 0,6%, ochrong¢ srodowiska — 0,8% oraz obronno$¢ — 1,1%. Dla po-
réwnania w 2023 roku najwicksze wydatki ponownie zaobserwowano dla ochrony
socjalnej — 19,2% oraz zdrowia, w przypadku ktérego odnotowano wzrost do po-
ziomu 7,3%. Nalezy jednakze podkresli¢, ze w stosunku do wszystkich funkcji
odnotowano zaréwno zmiany spadkowe, jak i wzrostowe w poziomie wydatko-
wanych srodkow. Zwigkszenie nastapito dla takich funkcji, jak: zdrowie, sprawy
gospodarcze, obrona narodowa, a takze gospodarka mieszkaniowa i komunalna,
dla pozostatych natomiast odnotowano zmniejszenie, co moze $wiadczy¢ o rede-
finicji priorytetow w poziomie wydatkdéw publicznych. W odniesieniu do po-
szczegblnych krajow zauwazalne jest, iz poziom ich wydatkow na okreslone funk-
cje jest zroznicowany. W dalszej czgsci badan uwaga zostanie skierowana na
sektor zdrowotny.



Publiczne wydatki na ochrong zdrowia w Polsce i innych panistwach... 185

4.2. Analiza poziomu wydatkow publicznych na ochrone zdrowia

Wydatki publiczne przeznaczane na ochron¢ zdrowia shuzg jako wskaznik,
dzigki ktéremu mozliwe jest dokonanie oceny, w jakim stopniu poszczegolne pan-
stwa sg zaangazowane w finansowanie tego sektora, gdyz to, jakg dany kraj pro-
wadzi polityke spoteczno-gospodarcza, warunkuje sposoby finansowania oraz
wysokos$¢ naktadéw ponoszonych na ten cel. Wielko$¢ omawianych wydatkow,
a takze tempo oraz dynamika ich zmian sg w duzej mierze determinowane przez
PKB, ktory, jako miara bedaca wyznacznikiem ekonomicznej kondycji kraju,
ukazuje, jak przebiega jego rozw6j gospodarczy. Biorac pod uwagg te rozwazania,
na rysunkach 1 oraz 2 szczegdtowej analizie poddano wszystkie panstwa nalezace
obecnie do Unii Europejskiej, a takze udziat ich wydatkéw publicznych przezna-
czanych na ochrong¢ zdrowia w relacji do PKB.

Rysunek 1 dotyczy pierwszego omawianego roku, czyli 2014. Na uwage za-
shluguje ukazana na nim pozioma granatowa linia obrazujaca $redni poziom wy-
datkow na zdrowie wsrod badanych krajow wynoszacy 7,1% PKB. Sposrod
wszystkich panstw cztonkowskich w przypadku 7 z nich poziom wydatkowanych
srodkéw finansowych, ktore zostaly asygnowane na ochrong zdrowia, przewyz-
szyl $redni poziom odnotowany dla 27 panstw Unii Europejskiej. W czotdéwce zna-
lazty si¢ takie kraje, jak: Dania, Austria oraz Francja, natomiast w tym samym
czasie najnizszy udziat wydatkow w stosunku do PKB, ktorego wielko$¢ znacznie
odbiega od pozostatych, odnotowano dla Cypru. W Danii system opieki zdrowot-
nej jest finansowany z podatkéw, co oznacza, iz obowigzuje w tym kraju model
Beveridge’a. Kolejne panstwa o wysokim udziale wydatkow, czyli Austria i Fran-
cja, charakteryzujg si¢ natomiast istnieniem obowigzkowych ubezpieczen zdro-
wotnych wskazujacych na model Bismarcka, na Cyprze z kolei funkcjonuje mie-
szany system ochrony zdrowia taczacy system prywatny z publicznym. Polska,
w ktorej ochrona zdrowia opiera si¢ na systemie ubezpieczeniowym, zajeta w tym
roku piate miejsce od konca i zgodnie z danymi kraj ten przeznaczyl na omawiany
sektor publiczny jedynie 4,7% PKB, znajdujac si¢ tym samym ponizej $redniej
unijnej z jednym z nizszych wynikow.

Dane za 2023 rok, czyli najpdzniejszy z analizowanych okresow, przedsta-
wiono w analogiczny sposob na rysunku 2. Zaobserwowano wzrost §redniej unij-
nej o 0,2 p.p. oraz rdznice pomig¢dzy poszczegdlnymi krajami w zakresie wydat-
kowanych $rodkow, nierzadko o tendencji wzrostowej. Najwyzsze wskazniki
$wiadczace o relatywnie wysokim stopniu finansowania ochrony zdrowotnej z fun-
duszy publicznych, podobnie jak w 2014 roku, odnotowano dla dwdch z wymie-
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nionych juz krajow. W 2023 roku najwickszy udziat byt bowiem w Austrii, Cze-
chach i Francji, odpowiednio 9,1%, 8,9%, 8,9%, a ostatnie miejsce zajety Wegry
z poziomem 4,1% PKB. W czotowce znalazty si¢ w tym roku kraje z funkcjonu-
jacymi ubezpieczeniowymi modelami ochrony zdrowia, a system opieki zdrowot-
nej na Wegrzech, zajmujacych najnizsza pozycje, opiera si¢ rowniez na modelu
Bismarcka z elementami finansowania z podatkow. Poréwnujac polskie wydatki
w tym zakresie, w 2014 oraz 2023 roku zauwazalna jest poprawa, gdyz nastgpit
wzrost o 1 p.p. skutkujacy ,,przesuni¢ciem” na 9. pozycj¢ od konca. Nalezy jednak
podkresli¢, ze wskazany udzial wydatkow w Polsce niezmiennie znajduje si¢ po-
nizej $redniej unijnej i mimo zauwazalnego, lecz stopniowego zwigkszenia nakta-
déw na ochrong zdrowia nadal widoczne sg roznice w stosunku do krajow bardziej
rozwinigtych.

10
90
B2 82
80 79 79
8 75
71

? 70 7.0 —r - Srednia UE - 27 krajow
:ﬂ 6,1
: 6 57 55 55
o o 52 51
% 48 48 47 e
g 40 39
o 4
5
S 27

2

0

R R R SR EACC
= & W 0%\ ¢
e i e Wt e 3-};8« oo e

Kraj

Rysunek 1. Udziat wydatkow publicznych na ochrong zdrowia w PKB
w krajach UE w 2014 roku

Zrddto: Opracowanie whasne na podstawie: Eurostat (2014—2023).
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Rysunek 2. Udzial wydatkow publicznych na ochrong zdrowia w PKB
w krajach UE w 2023 roku

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: Eurostat (2014-2023).

Kontynuujgc analizg, na rysunku 3 zaprezentowano udziat publicznych wy-
datkow na ochrong zdrowia (jako % PKB) w Polsce na tle $redniej dla krajow
Unii Europejskiej. Analizie poddano okres dziesieciu lat, w czasie ktorego zau-
wazalny jest stopniowy wzrost tych udziatdéw. W najwczes$niejszym z omawia-
nych lat w Polsce udziat odnotowano na poziomie 4,7% PKB, natomiast srednia
dla krajow UE-27 wynosita 7,1%, z kolei dla 2023 roku byty to odpowiednio war-
tosci: 5,7%, 7,3%. Badanie wykazato, Ze na przestrzeni analizowanych lat Polska
corocznie wykazuje zauwazalng réznice w poziomie finansowania sektora zdro-
wotnego wzgledem sredniej dla ogotu panstw unijnych. W latach 2015-2019 dla
Polski zaobserwowano stopniowa tendencje wzrostowa w poziomie wydatkow,
jednakze jest ona na dosy¢ niskim poziomie, poniewaz zazwyczaj roznica ta wy-
nosi zaledwie 0,1 p.p. Rok 2020 jest uznawany w zwigzku z tym za przelomowy,
gdyz zarowno dla Polski, jak i w przypadku $redniej unijnej odnotowano skokowy
wzrost wydatkow wzgledem lat poprzednich. Dla krajow UE-27 byta to wartos¢
8%, ktora utrzymywata si¢ na stalym poziomie w roku kolejnym, a od 2021 roku
zauwazalna jest tendencja spadkowa. Natomiast polskie wydatki w stosunku do
2019 roku wzrastaty kolejno 0 0,5 i 0,4 p.p. i w 2021 roku osiagnety wskaznik
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5,7%. Rok kolejny ukazal spadek ponoszonych wydatkow na cele zdrowotne, jed-
nakze w ostatnim z omawianych lat wrocity one do poziomu z 2021 roku, przyj-
mujac najwyzsza wsrod odnotowanych dla tego panstwa we wskazanym okresie
wartosci — 5,7% PKB.
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Rysunek 3. Udzial wydatkow publicznych na ochrong zdrowia w PKB
w latach 2014-2023

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie: Eurostat (2014-2023).

Aby doktadnie okresli¢ pozycje Polski na tle pozostatych krajow UE, analize
publicznych naktadow na zdrowie (w relacji do PKB) rozszerzono o badanie wie-
loletnich zmian w catkowitych wydatkach wyrazonych w standardzie sity nabyw-
czej (PPS) na mieszkanca. Na rysunku 4 przedstawiono, iz poziom wydatkow na
osobe w 2014 roku wahat si¢ od 766,54 euro (Rumunia) do 3770,59 euro (Niemcy).
Wartosci powyzej $redniej unijnej odnotowano w tym roku tacznie w dziesigciu
panstwach — w grupie tej zabraklo jednak Polski. Na tle sasiadow kraj ten charak-
teryzuje si¢ jednymi z najnizszych wydatkéw na omawiany sektor — wyniosty one
1234,36 euro. W porOwnaniu z liderem grupy roéznica ta wynosi az 2536,23 euro.

Na przestrzeni 9 lat zaobserwowano, ze kraje odnotowaty wzrost omawia-
nego wskaznika, a rysunek 5, z uwagi na dostepnos¢ danych, prezentuje szczegoty
w odniesieniu do 2022 roku. Najwyzszy poziom wydatkéw odnotowano w Niem-
czech, Austrii oraz Holandii, natomiast na ostatniej pozycji niezmiennie znajdo-
wala si¢ Rumunia. Dla Polski rowniez nastapilo zwickszenie tej wartosci do
1960,42 euro, ktéra w poréwnaniu z 2014 rokiem wzrosta o 726,06 euro. Aby
uzyska¢ szerszy obraz sytuacji, warto zauwazy¢, ze w analizowanych latach r6z-
nica dla Niemiec wyniosta 1546,34 euro. Oznacza to, ze u lidera grupy nastapit
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ponad dwukrotny wzrost wskaznika w porownaniu z Polskg. Co istotne, Polska
w dalszym ciagu znajduje si¢ ponizej sredniej dla 27 panstw cztonkowskich i po-
mimo poprawy w wielkosci swych wydatkow nadal znaczaco odbiega od czton-
kéw Wspolnoty Europejskiej z bardziej rozwinigtymi systemami ochrony zdrowia.
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W badaniu postuzono si¢ takze tancuchowym wskaznikiem dynamiki, ktory
umozliwit ocen¢ tempa, w jakim nastepuje rozwdj systemu ochrony zdrowia
wzgledem catkowitych wydatkéw na opieke zdrowotna, liczonych wedtug stan-
dardu sity nabywczej (PPS) przypadajacego na jednego mieszkanca. Na podsta-
wie wzoru dokonano obliczen dynamiki rok do roku na przestrzeni lat 2014—-2022,
gdyz za 2023 rok nie zostaly jeszcze udostepnione statystyki w tym zakresie. Z da-
nych przedstawionych na rysunku 6 wynika, ze w przypadku Polski wystgpowata
zmienna dynamika wydatkéw w badanych latach. Przez wiele lat odnotowywano
procentowy wzrost tych warto$ci, przy czym wyrazne przyspieszenie dynamiki
zaobserwowano w 2020 roku wraz z wybuchem pandemii COVID-19, poniewaz
w reakcji na nagla sytuacj¢ nastapito zwigkszenie srodkow wydatkowanych na
ochrone zdrowia. Zmiana ta w poréwnaniu do 2018 roku wyniosta +7 p.p., lecz
juz w roku nastepnym wskaznik ten spadt. Nie trwato to jednak dtugo i w 2021 roku
ponownie zauwazono gwattowny wzrost dynamiki wynoszacy +8 p.p. Analiza
wykazata, ze w Polsce nastepuje stopniowe zwickszenie w poziomie wydatkow
na cele zdrowotne, jednakze zaobserwowane wahania dla tempa wzrostu wska-
Zuja na to, iz wzrost ten nie jest staty, a widoczne odchylenia sa konsekwencja
nagtych odpowiedzi na biezace sytuacje zachodzace w sektorze zdrowotnym.
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Zrodto: Opracowanie wlasne na podstawie: Eurostat (2014-2022).
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4.3. Analiza sytuacji zdrowotnej panstw cztonkowskich
Unii Europejskiej w latach 2014 i 2023

Ogolny stan zdrowia spoleczenstw UE oceniono na podstawie wskaznika ocze-
kiwanej dlugosci zycia w chwili narodzin. Wykorzystanie dostepnych w tym zakresie
danych pozwala na zidentyfikowanie poziomu rozwoju systemoéw zdrowotnych rea-
lizowanych przez poszczeg0lne panstwa cztonkowskie Unii Europejskiej.

Zakacznik D zawiera informacje dotyczace oczekiwanego przez og6t ludno-
$ci trwania zycia w momencie narodzin. W 2014 roku $rednie trwanie zycia w$rod
27 panstw unijnych wyniosto 80,8 lat, a w 2023 roku zaobserwowano wzrost tego
wskaznika o 0,6 roku, do poziomu 81,4 lat. W zwiazku z tym badany 10-letni
okres charakteryzuje si¢ stosunkowo niskim poziomem dynamiki.

Celem doktadniejszej prezentacji omawianych danych w odniesieniu do po-
szczegolnych panstw stworzono w programie Power Bl dwie wizualizacje jako
mapy, osobno dla 2014 i 2023 roku. Zgodnie z legendg zastosowano dla obu z nich
4 zakresy dotyczace ukazanych w latach wartosci oczekiwanego trwania zycia.
Przedziaty te na mapie przyjmuja rdzne odcienie koloru fioletowego, najjasnie;j-
szy z nich charakteryzuje najnizszy zakres, a kazdy kolejny jest ciemniejszy. Prze-
dzialy te prezentuja si¢ nastepujaco:

o >74-77,
e >77-80,
e >80-83,
e >83-86.

Zakacznik E szczegdlowej analizie poddaje sytuacje zdrowotna ze wzgledu
na wskaznik trwania zycia dla 2014 roku. Zgodnie z mapa najdtuzsze oczekiwane
trwanie Zycia w momencie narodzin zostato odnotowane dla Hiszpanii oraz
Wioch, dla ktorych wskaznik ten wyniost powyzej 83 lat. Zdecydowana wiek-
sz0$¢ sposrod krajow Europy Srodkowej i Wschodniej charakteryzowala sig niz-
szym oczekiwanym trwaniem zycia, ktore miescito si¢ w dwoch najnizszych prze-
dziatach. Roznica ta mogta wynikaé¢ z nizszych naktadow przeznaczanych na
systemy ochrony zdrowia oraz gorszej sytuacji zdrowotnej w tych panstwach.

Analogicznie mapa dla 2023 roku zostata zobrazowana za pomoca zatgcz-
nika F. Wstepna analiza wskazuje zauwazalng poprawe w kilku krajach, ktore
przesungly si¢ do wyzszego przedziatu. Zwigkszyta sig liczba panstw, w Ktorych czas
trwania zycia przekroczyt 83 lata, co moze Swiadczy¢ o rozwoju sektora zdrowot-
nego przekladajacego si¢ na poprawe stanu zdrowia obywateli i ich dluzsze zycie.
Pomimo iz dla wigkszosci krajow nastapito podwyzszenie si¢ tego wskaznika, to



192 Izabela Bera

jednak dynamika zmian nie byta na tyle duza, by zakwalifikowaly si¢ do kole;j-
nych przedzialow. Podobnie jak w 2014 roku, widoczna jest dysproporcja miedzy
cztonkami unijnym z Europy Srodkowo-Wschodniej a krajami zachodnioeurope;-
skimi, ktoére w wigkszos$ci zostaty przyporzadkowane do wyzszych zakresow.

Polska znalazta si¢ w grupie panstw o nizszym wskazniku trwania zycia.
W 2014 roku wynidst on 77,8 lat, co uplasowato ja w drugim najnizszym prze-
dziale, tj. > 77-80. Wsrod sasiadow wynik ten moze by¢ uznawany za umiarko-
wany, ale znacznie odbiegajacy od panstw Europy Zachodniej. W 2023 roku ocze-
kiwana dtugos$¢ zycia wyniosta 78,4 lat (o 0,6 wigcej niz w 2014 roku). Pomimo
poprawy Polska w dalszym ciagu znajduje si¢ w tym samym przedziale i mimo
tendencji wzrostowej zmiana na przestrzeni 10 lat jest relatywnie niewielka. Na-
stapito bowiem przesuniecie w kierunku gornej granicy zakresu, jednakze postep
ten nie pozwolit na przekroczenie progu 80 lat, pokazujac tym samym, ze Polska
niezmiennie znajduje si¢ ponizej Sredniej unijne;j.

5. Dyskusja

Problematyka wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia jest przedmiotem
r6znych publikacji. Majac na uwadze, ze dostgp do swiadczen opieki zdrowotne;j
jest jedng z fundamentalnych potrzeb obywateli panstw, a wystarczajgce naktady
przeznaczane na sektor zdrowotny skutkuja zapewnieniem dostepnosci oraz wy-
sokiej jakosci ushug, to duzg role odgrywa poziom asygnowanych publicznych
srodkow finansowych. Wielko$¢ wydatkow przeznaczonych na sektor zdrowotny
przektada si¢ bowiem na stopien wydolnosci systemu zdrowotnego w kazdym
panstwie (Strzelecka, 2023, s. 153). Z kolei Rabiej podkresla, ze poprawa stanu
zdrowia ludnosci nie jest przede wszystkim efektem wybranego modelu ochrony
zdrowia, lecz kluczowe jest zapewnienie przez panstwo odpowiedniej wielkosci
srodkow finansowych przeznaczanych na ten cel (Rabiej, 2017, s. 138-139). Wy-
datki na ochrong zdrowia oraz zaleznosci, jakie w tym zakresie obserwuje si¢ mie-
dzy Polskg a innymi panstwami bedacymi cztonkami Unii Europejskiej, podda-
wano analizom, ktérych wyniki oméwiono w kilku artykutach.

Smotkowska dokonata w swym artykule poréwnania migdzynarodowego
w zakresie kosztow ponoszonych przez kraje Unii Europejskiej. Autorka wska-
zala, ze struktura wydatkow ze wzgledu na funkcje rzadowe byta w 2014 roku
podobna dla wszystkich cztonkow Wspolnoty Europejskiej, a oprocz wysokiego
udziatu wydatkow na ochrong socjalng we wszystkich panstwach duza role ode-
grato takze finansowanie opieki zdrowotnej. Analizg objeta rowniez zagadnienia
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dotyczace udziatu wydatkéw na zdrowie w relacji do PKB w latach 2004-2014,
ktore dla Polski uznata za niskie na tle reszty panstw objgtych badaniami oraz
zinterpretowata dokonang analize jako potwierdzenie faktu, ze polski system
ochrony zdrowia charakteryzuje si¢ niedofinansowaniem, gdyz istnieje korelacja
pomiedzy poziomem rozwoju danego kraju a wysoko$cia wydatkéw przeznacza-
nych na dany cel (Smotkowska, 2016, s. 127-149). Korespondujg z tym wyniki
badanh przedstawione w niniejszym artykule, poniewaz analiza wydatkow na
ochrone zdrowotng po 2014 roku rowniez wykazala rozbiezno$ci pomiedzy po-
ziomem naktadéw Polski w stosunku do innych panstw europejskich.

Kwestie zdrowotnych wydatkéw publicznych podniosta w swych badaniach
rowniez Strzelecka, ktora przeprowadzita je w odniesieniu do lat 2013-2020.
Analiza wykazata, ze Polska na tle innych krajow nie wypada najlepiej, gdyz nie
traktuje priorytetowo ochrony zdrowia, co przetozylo si¢ na niskie tempo wzrostu
ponoszonych naktadow. W efekcie dla Polski nie nastgpuje wystarczajaco szybka
poprawa réznych wskaznikow zdrowotnych, a ze wzgledu na fakt, iz finansowa-
nie opieki zdrowotnej pochodzi gléwnie ze zrodet publicznych, to nie zauwaza si¢
znaczacego polepszenia sprawnos$ci funkcjonowania systemu zdrowotnego (Strze-
lecka, 2023, s. 146-157).

W badaniach przeprowadzonych przez Guziejewska zinterpretowano analize
udzialu wydatkow publicznych w odniesieniu do okresu przed pandemiag COVID-19
i po niej. Rok 2020 jest uznawany na tej podstawie za przetomowy, gdyz odnoto-
wano w tym czasie znaczacy wzrost wydatkow publicznych w poréwnaniu z la-
tami poprzednimi. Na skutek niespodziewanego kryzysu zostaly przeorganizo-
wane priorytety polityki wydatkowej panstw, przez co zwigkszenie poziomu
wydatkow zaobserwowano dla sektora zdrowotnego. Najwicksze znaczenie dla
Polski w tym roku oraz w latach nastgpnych miato kilka czynnikow wplywajacych
na przyszta polityke ksztaltowania wydatkéw zdrowotnych, wsrod ktorych wymie-
nia si¢: konsekwencje epidemii, dtug zdrowotny oraz problem starzejacego si¢ spo-
feczefistwa (Guziejewska, 2023, s. 147—157). Panstwa czlonkowskie na przestrzeni
lat pokazaty, ze potrafig reagowac na zachodzace niespodziewane okolicznosci,
niestety okres wybuchu koronawirusa uwypuklit réznice w predkosci, w jakiej sie
dostosowujg do owych zmian (Ortowska, Pawtowska, Rosler, 2021, s. 68—69). To
historyczne wydarzenie ukazato takze stopien nierdwnosci migdzy czlonkami
unijnymi, wykazujac tym samym znaczacg rol¢ sektora zdrowotnego. Wsrod
funkcji, ze wzgledu na klasyfikacje COFOG, wzrost udziatu wydatkow publicz-
nych odnotowano bowiem w tym okresie m.in. dla zdrowia, co wigzalo si¢ z prze-
ciwdziataniem zaistnialej sytuacji nadzwyczajnej (Franek, 2022, s. 60-63).
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Dla oceny funkcjonowania systemow ochrony zdrowia kluczowe znaczenie
ma wskaznik dotyczacy oczekiwanego trwania zycia, na ktory oddziatujg rozne
czynniki. Wérdd nich wymienia si¢ dostgpnos$¢, jakos¢ swiadczonych ushug zdro-
wotnych, a takze wielko$¢ swiadczen, ktore mogg skutkowac jego wydtuzeniem
warunkujacym rozwoj gospodarczy kraju (Bojar, 2015, s.19). Przeprowadzone
badanie i wizualizacja danych na mapach wskazaly na wzrostowy trend tego
wskaznika. W Polsce nastgpita rowniez pozytywna zmiana, ale dla poréwnywa-
nych lat §rednie trwanie zycia pozostato nizsze niz dla wigkszos$ci panstw euro-
pejskich, wskazujac na umiarkowang poprawe stanu zdrowia ludnosci tego pan-
stwa. Podobne wnioski zaobserwowano w dokonanej analizie tego wskaznika dla
lat 19902018, gdyz, jak z niej wynika, przeci¢tne trwanie zycia sukcesywnie
wzrastato zarowno dla Polski, jak i krajow Unii Europejskiej (Jozwik, 2020,
S. 149-150). Odmienne przestanie plynie natomiast z analizy dlugosci zycia w Pol-
sce w 2020 roku, dokonane badanie uwypuklito bowiem wptyw sytuacji pande-
micznej, w wyniku ktorej po raz pierwszy od dawna odnotowano znaczacy spadek
trwania zycia, gdyz wzrost publicznych naktadow nie byt wprost proporcjonalny
do zaistniatych potrzeb populacji (Kuropka, Rossa, Wroblewska, Wojtyniak, Sle-
szynski, 2021, s. 11-26).

Zgodnie z raportami publikowanymi przez OECD Polska zaréwno w zakre-
sie wydatkow przeznaczanych na ochrong zdrowia, jak i $rednie trwanie zycia od
lat utrzymuje si¢ ponizej $redniej unijnej. Znaczng cze¢$¢ wydatkéw na zdrowie
stanowia wydatki publiczne, ale biorac pod uwage taczne naktady przeznaczane
na ochrone zdrowia w Polsce, to w poréwnaniu z innymi krajami pozostajg one
caly czas na niskim poziomie (OECD, 2024, s. 22). Potwierdzaja to wyniki badan
prezentowane w niniejszym opracowaniu, z ktorych jasno wynika, ze na prze-
strzeni 10 lat nastgpowat stopniowy wzrost réznych wskaznikow dotyczacych
sektora zdrowotnego, jednakze Polska ani razu nie zblizyta sie¢ do liderow sposrod
panstw nalezacych do Unii Europejskiej. Ze wzgledu na dynamike zmian uznaje
sie, ze calkowite wydatki w Polsce przeznaczone na zdrowie stale rosna, jednakze
w niewystarczajgco szybkim tempie, by rownac si¢ z innymi krajami europejskimi
(Infarma, 2020, s. 3).

We wszystkich oméwionych badaniach podkresla sig, ze Polska nie dorow-
nuje sredniemu poziomowi unijnemu, a jesli chodzi konkretnie o naktady na ochrone
zdrowia, to uznaje si¢, ze nie sg one traktowane priorytetowo. W konsekwencji od
wielu lat kraj ten znajduje si¢ w dolnej czgsci rankingu panstw europejskich pod
wzgledem analizowanych wydatkow (Zwiazek Powiatow Polskich, 2021, s. 4).
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Podsumowujac, wnioski wynikajace z przytoczonych publikacji sa zbiezne
z wynikami badan, ktore zostaly zaprezentowane w niniejszym artykule. Przepro-
wadzona analiza koresponduje zatem z rezultatami innych badan przedstawianych
w literaturze przedmiotu.

6. Wnioski

System ochrony zdrowia, bedacy jednym z podstawowych elementow poli-
tyki spolecznej kazdego panstwa, z uwagi na stopien rozwinigcia ma bezposredni
wplyw na poziom zdrowia spoteczenstwa panstw unijnych, jakos¢ zycia ludnosci,
a takze rownos$¢ w dostepie do $wiadczen zdrowotnych. Realizacja tych zatozen
jest jednak bezposrednio powigzana z odpowiednim poziomem wydatkowanych
srodkow finansowych na ten cel.

Model ochrony zdrowia warunkuje sposéb finansowania opieki zdrowotnej,
jednakze nie jest jedynym czynnikiem wplywajacym na poziom wydatkéw pu-
blicznych czy tez stan zdrowia spoteczenstw unijnych. Z badan wynika, ze za-
réwno panstwa z systemem ubezpieczeniowym, jak i podatkowym moga osiggac
dobre wyniki w tych obszarach. Kluczowe sg zatem nie tylko finansowe aspekty
dotyczace sektora zdrowotnego, ale takze inne elementy, np. efektywny sposob
zarzadzania owym sektorem, odpowiednie dostosowanie si¢ panstw do uwarun-
kowan spolecznych oraz gospodarczych, styl zycia obywateli i dostepnos¢ do
$wiadczen medycznych. Ze wzgledu na roéznice w wymienionych czynnikach
kraje o podobnych modelach finansowania ochrony zdrowia osiagaja nierzadko
odmienne rezultaty, co wskazuje na to, iz historycznie uksztaltowany w danym
kraju model nie pozwala na jednoznaczne stwierdzenie, ze bedzie on osiggat wy-
sokie wyniki zdrowotne.

Badania wlasne wykazuja, ze w przypadku panstw Unii Europejskiej istnieja
roéznice w poziomie rozwoju systemow ochrony zdrowia oraz tempie zmian w tym
obszarze. Przeprowadzone analizy wykazaty, iz Polska caty czas charakteryzuje
si¢ relatywnie mniejszym poziomem wydatkow publicznych na ochrong zdrowia
w relacji do PKB w poroéwnaniu z innymi krajami. Wedlug standardu sity nabyw-
czej (PPS) odnotowano réwniez mniejszg wielkos¢ wydatkow na mieszkanca niz
poziom $redniej unijnej, co moze skutkowac gorsza dostepnoscia i jakoscig ustug
zdrowotnych.

W odniesieniu do dynamiki zmian, zaréwno dla udzialu wydatkow publicz-
nych wyrazonych w PKB, jak i catkowitych wydatkow zdrowotnych przeznacza-
nych na mieszkanca, zaobserwowano w Unii dodatni trend w tempie wzrostu na-
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ktadow na zdrowie. Polska w analizowanym dziesigcioletnim okresie réwniez od-
notowata przyrosty, jednakze nie byly one wystarczajace, by zniwelowac roéznice
pomiedzy bardziej rozwinigtymi krajami. Znaczacy wzrost nastapil w okresie pan-
demii koronawirusa, w trakcie ktérego przez wszystkie panstwa zostaty zwigkszone
naktady w odpowiedzi na zaistniatg sytuacj¢ kryzysowa. Tempo wzrostu zaczeto
jednak po tym czasie spowalnia¢, dlatego zmiang t¢ uznaje si¢ za incydentalna,
a nie wynikajgca z zatozonej strategicznej koncepcji wzmacniania sektora zdro-
wotnego.

Jak zostato to podniesione, istnieje $cista zbiezno§¢ miedzy wielkoscig wy-
datkowanych $rodkéw finansowych a wskaznikami zdrowotnymi. Dlatego tez
w wyniku obserwacji uzyskano potwierdzenie, ze panstwa, ktore przeznaczaja
wieksze naktady na ochrone zdrowia, odnotowuja lepsze wyniki dotyczace stanu
zdrowia spoleczenstwa, w tym dhuzszego oczekiwanego trwania zycia. Polska, na
tle innych panstw europejskich, nie osiggnela wystarczajaco duzego poziomu
wzrostu, by na przestrzeni dekady znalez¢ si¢ w wyzszym przedziale wiekowym.
Pomimo poprawy nadal znajduje si¢ ona ponizej unijnej $redniej, co w konse-
kwencji prowadzi do wniosku, iz nie nastapila w tym kraju istotna poprawa stanu
zdrowotnego populacji.

Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce na przestrzeni lat stale si¢ zwigksza,
ale tempo tych zmian jest zbyt wolne, by réwnac si¢ ze standardami unijnymi. Na
przestrzeni lat 2014-2023 nie zostal znaczaco zmniejszony dystans w poziomie
ochrony zdrowia wzgledem bardziej rozwinietych krajow. Wzrost w poziomie wy-
datkow publicznych w ostatnich latach niewatpliwie stat si¢ konsekwencja bieza-
cych probleméw i kryzysow, ktore doprowadzity do konieczno$ci podjecia nagtych
i nieprzewidzianych wczesniej decyzji. Niestety to rowniez nie zniwelowato rdznic
miedzy Rzeczpospolitg Polskg a innymi cztonkami Wspolnoty Europejskiej.

Na podstawie przeprowadzonych badan moze zosta¢ udzielona twierdzaca
odpowiedZ na zadane pytanie badawcze. Wydatki publiczne przekazywane na
ochrone zdrowia w Polsce znaczaco r6znig si¢ od analogicznych wydatkéw w in-
nych panstwach cztonkowskich nalezacych do Unii Europejskiej. Niedobor srod-
kow finansowych wptywa na poglebienie nierownosci w obszarze zdrowia i wska-
zuje na istnienie problemu, jakim sg r6znice zdrowotne pomig¢dzy panstwami. By
zniwelowac je i poprawi¢ jakos¢ ochrony zdrowia, konieczne jest dalsze zwigk-
szenie inwestycji panstwa w sektor zdrowotny, ktére powinny mie¢ charakter sta-
bilny oraz dtugofalowy. Takie dziatanie bedzie prowadzi¢ od usprawnienia funk-
cjonowania tego systemu, zmniejszy dystans wzglgdem $redniej unijnej oraz
przyczyni si¢ do poprawy zdrowia obywateli panstwa polskiego.
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Niniejszy artykut podejmuje aktualng tematyke, wnoszac cenny wktad w dys-
kusje o finansowaniu ochrony zdrowia. Uzyskane wnioski nie wyczerpuja jednak
zagadnienia, a warto$¢ naukowa moze zosta¢ pogtebiona poprzez probe wskaza-
nia przyczynowos$ci zaobserwowanych zjawisk. Stanowi to zatem solidny funda-
ment i potencjalny kierunek dalszych badan w tym zakresie.

Zalaczniki

Zalacznik A. Catkowite wydatki publiczne w relacji do PKB w krajach UE
w latach 2014-2023 (w %)

Lata 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023

Kraje W % PKB
(L(’)E 502270')“310"" 492 | 483 | 475 | 470 | 467 | 466 | 529 | 51,1 | 492 | 490
Belgia 554 | 539 | 534 | 523 | 525 | 518 | 585 | 549 | 523 | 533
Bulgaria 432 | 404 | 348 | 348 [ 370 | 364 | 413 | 415 | 413 [ 388
Czechy 423 | 41,7 [ 394 | 385 | 401 | 404 | 463 | 450 | 430 [ 439
Dania 551 | 544 | 524 | 506 | 508 | 498 | 533 | 494 [ 449 | 468
Niemcy 445 | 445 | 447 | 446 | 447 | 456 | 511 | 507 | 49,0 [ 484
Estonia 376 | 393 | 389 | 389 [ 388 [ 391 | 447 | 421 | 400 | 437
Irlandia 365 | 280 | 275 | 253 | 248 | 239 | 267 | 235 [ 206 | 227
Grecja 515 | 548 | 503 | 486 | 486 | 477 | 593 | 567 | 52,8 | 495
Hiszpania 450 | 437 | 421 | 410 [ 415 | 420 | 514 | 495 | 464 [ 454
Francja 584 | 576 | 57,4 | 57,7 | 564 | 553 | 617 | 595 | 584 | 56,9
Chorwacja 487 | 475 | 459 | 443 | 451 | 463 | 537 | 481 | 450 [ 468
Wiochy 507 | 502 | 490 | 488 | 483 | 484 | 568 | 560 | 549 | 54,0
Cypr 521 | 431 | 396 | 385 [ 443 | 403 | 459 | 427 | 381 | 420
Lotwa 404 | 400 [ 388 [ 396 [ 407 | 307 | 443 | 465 | 442 [ 437
Litwa 350 | 352 | 345 | 334 | 338 | 346 | 423 | 373 [ 363 | 374
Luksemburg 406 | 404 [ 400 | 413 [ 423 | 431 | 470 | 424 | 443 [ 470
Wegry 500 | 504 | 46,7 | 466 | 459 | 458 | 510 | 481 [ 487 | 49,2
Malta 396 | 378 | 355 | 327 | 345 | 349 | 421 | 395 [ 377 | 367
Holandia 46,7 | 453 | 439 | 428 | 424 | 421 | 478 | 459 | 432 [ 432
Austria 524 | 51,2 | 506 | 498 | 492 | 491 | 573 | 560 [ 531 | 52,7
Polska 427 [ 415 [ 411 [ 411 [ 410 | 414 | 477 | 436 | 432 [ 469
Portugalia 517 | 483 | 449 | 455 | 433 | 425 | 491 | 473 | 439 | 423
Rumunia 355 | 359 | 348 [ 336 | 343 | 361 | 415 | 398 | 407 | 406
Stowenia 506 | 495 | 469 | 446 | 441 | 438 | 518 | 499 | 477 | 465
Slowacja 420 | 441 | 409 | 398 [ 397 | 406 | 445 | 449 | 430 [ 480
Finlandia 576 | 557 | 551 | 528 | 527 | 526 | 565 | 551 | 492 | 49,0
Szwecja 518 | 503 | 504 | 50,2 [ 50,7 | 49,7 | 530 | 500 | 523 | 533

Zrodto: Opracowanie wlasne na podstawie: Eurostat (b.r.-a).
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Zalacznik B. Struktura wydatkéw publicznych wedtug funkcji COFOG
w relacji do PKB w krajach UE w 2014 roku (w %)
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(0d 2020) 490 | 68 | 11 | 1,7 | 50 | 08 | 06 | 71 | 12 | 49 | 198
Belgia 55,4 8,5 0,9 1,8 73 14 0,4 8,0 1,3 6,3 19,7
Bulgaria 43,2 39 13 2,8 8,5 0,7 1,6 55 15 4,1 13,3
Czechy 42,3 53 0,7 1,7 6,3 11 0,8 75 1,3 4,3 13,3
Dania 55,1 71 1,1 1,0 3,7 0,4 0,2 9,0 1,8 7,1 23,7
Niemcy 44,5 6,2 0,9 15 44 0,6 04 7,0 1,0 4.2 18,4
Estonia 37,6 3.8 1,8 1,9 4,9 0,7 05 5.2 2,0 5,4 11,3
Irlandia 36,5 58 0,4 13 3,0 0,6 0,7 6,5 0,7 4,4 13,1
Grecja 515 | 10,1 2,7 2,1 4,3 15 0,3 4.8 0,8 4,3 20,5
Hiszpania 450 | 71 0,9 2,0 45 0,9 0,5 6,1 11 41 | 17,8
Francja 57,1 6,6 1,7 1,6 54 1,0 1,2 8,2 15 55 24,5
Chorwacja 48,7 6,9 1,2 2,2 6,8 0,9 1,8 6,5 2,0 52 15,2
Witochy 50,7 8,9 1,2 1,9 4,5 0,9 05 7,0 0,6 4,1 21,0
Cypr 52,1 9,1 1,6 18 11,4 0,8 2,2 2,7 0,9 5,6 16,2
Lotwa 40,4 51 0,9 2,1 6,8 0,7 1,1 39 1,7 6,1 11,8
Litwa 35,0 4.8 1,0 1,7 3,6 0,6 0,3 45 0,9 51 12,6
Luksemburg 40,6 4,7 0,3 1,0 5,0 0,8 0,6 51 11 4,6 17,5
Wegry 500 | 98 | 06 | 1.9 | 85 | 1.2 | 09 | 48 | 20 | 52 | 153
Malta 39,6 6,5 0,7 1,2 52 14 04 55 1,1 49 12,6
Holandia 46,7 52 1,1 1,8 4.8 14 05 7.9 1,2 53 17,4
Austria 52,4 6,9 0,6 13 7,0 04 0,4 8,2 1,3 5,0 21,4
Polska 42,7 51 15 2,2 53 0,6 0,7 47 1,2 53 16,0
Portugalia 51,7 | 9.1 11 1,9 7,0 0,6 0,5 6,3 0,9 53 | 19,1
Rumunia 355 47 0,7 2,1 6,4 0,8 1,3 4,0 1,1 3,0 11,4
Stowenia 50,6 73 0,9 1,7 57 1,0 0,9 6,5 1,6 6,0 18,9
Stowacja 42,0 53 1,7 2,1 6,1 0,7 05 57 0,9 41 14,8
Finlandia 57,6 8,4 14 1,3 49 0,3 04 7.9 14 6,4 25,3
Szwecja 51,8 6,0 13 13 4,9 05 0,6 71 15 73 21,3

Zrodto: Opracowanie wlasne na podstawie: Eurostat (b.r.-b).
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Zalacznik C. Struktura wydatkéw publicznych wedtug funkcji COFOG
w relacji do PKB w krajach UE w 2023 roku (w %)
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UE — 27 krajow

(0d 2020) 49,0 59 1,3 1,7 58 0,8 1,2 73 1,2 4,7 19,2
Belgia 53,3 6,8 0,9 1,7 6,8 1,2 0,4 7.9 1,2 6,3 20,1
Bulgaria 38,8 32 15 2,6 57 0,7 1,0 55 0,8 4,1 13,8
Czechy 43,9 4,6 1,2 1,8 6,4 0,8 0,9 8,9 1,3 4,5 13,5
Dania 46,8 58 1,8 0,9 2,9 0,4 0,2 8,2 15 55 19,5
Niemcy 48,4 6,1 1,1 1,6 58 0,6 0,5 75 1,0 4,5 19,7
Estonia 43,3 4,2 2,7 1,9 4,9 0,7 05 6,5 2,0 6,3 13,5
Irlandia 22,7 2,2 0,2 0,8 2,0 0,4 0,6 52 0,5 2,8 8,1
Grecja 49,5 8,2 2,2 1,9 5,9 15 0,4 5.8 11 4,0 18,5
Hiszpania 454 | 57 0,9 1,8 5,0 1,0 0,5 6,6 1,2 42 | 185
Francja 57,0 6,2 1,8 1,7 6,3 1,0 13 8,9 15 5,0 23,4
Chorwacja 46,6 4.8 13 2,2 78 0,8 1,6 7.8 2,0 53 13,0
Witochy 53,7 7.4 1,2 1,7 58 0,9 4,3 6,5 0,8 39 21,1
Cypr 41,9 57 1,9 1,7 3,0 0,7 19 6,1 0,6 52 15,1
Lotwa 43,7 3.9 31 2,6 6,4 05 0,9 53 1,3 6,1 13,5
Litwa 37,4 34 25 1,2 3,3 0,5 0,7 53 1,2 51 14,0
Luksemburg 47,9 5,6 0,6 1,4 6,3 11 0,6 5,6 1,3 51 20,2
Wegry 495 | 103 19 | 17 | 92 | 06 | 16 | 41 | 26 | 53 | 123
Malta 36,6 4,9 0,4 1,4 73 1,2 0,8 51 15 41 9,7
Holandia 43,2 3,6 13 1,8 51 15 0,6 7,0 1,1 4,9 16,2
Austria 52,7 57 0,6 14 7,4 0,6 0,4 9,1 1,2 4,9 21,4
Polska 47,0 4,9 2,1 2,3 75 0,7 0,7 57 1,3 5,0 16,9
Portugalia 423 | 58 0,8 1,6 44 0,8 0,5 6,7 0,9 43 | 16,6
Rumunia 40,3 54 1,7 2,7 6,5 0,7 15 4,7 1,0 33 12,8
Stowenia 46,5 4,6 1,2 1,6 6,3 0,9 0,5 74 15 54 17,0
Stowacja 48,5 55 1,2 2,4 75 0,9 05 6,6 1,1 5,0 17,6
Finlandia 56,0 6,6 1,4 1,2 4,6 0,2 0,5 7,6 1,7 6,3 25,7
Szwecja 49,4 52 1,8 14 5,0 0,6 0,8 73 1,4 72 18,7

Zrodto: Opracowanie wlasne na podstawie: Eurostat (b.r.-C).
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Zalacznik D. Oczekiwane trwanie zycia wsrdd ogotu spoteczenstwa
w momencie urodzenia w krajach UE w latach 2014 i 2023

Oczekiwana dlugos$¢ zycia w latach w momencie urodzenia

Kraje 2014 2023
UE — 27 krajéw (od 2020) 49,2 483
Belgia 55,4 53,9
Bulgaria 43,2 40,4
Czechy 42,3 41,7
Dania 55,1 54,4
Niemcy 44,5 445
Estonia 37,6 39,3
Irlandia 36,5 28,0
Grecja 51,5 54,8
Hiszpania 45,0 43,7
Francja 58,4 57,6
Chorwacja 48,7 47,5
Wrtochy 50,7 50,2
Cypr 52,1 431
Fotwa 40,4 40,0
Litwa 35,0 35,2
Luksemburg 40,6 40,4
Wegry 50,0 50,4
Malta 39,6 37,8
Holandia 46,7 45,3
Austria 52,4 51,2
Polska 42,7 41,5
Portugalia 51,7 48,3
Rumunia 35,5 35,9
Stowenia 50,6 49,5
Stowacja 42,0 441
Finlandia 57,6 55,7
Szwecja 51,8 50,3

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie: Eurostat (b.r.-d).
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Zalacznik E. Oczekiwana dlugos¢ zycia w momencie urodzenia w krajach UE
w 2014 roku

2014  274-77 ©277-80 ®280-83 @2 83-86

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie: Eurostat (b.r.-d).
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Zalacznik F. Oczekiwana dlugos¢ zycia w momencie urodzenia w krajach UE
w 2023 roku

2023  274-77 ©277-80 ®280-83 @2 83-86

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: Eurostat (b.r.-d).

Podzigkowania: Wyrazy wdzigcznosci kieruje do prof. dr hab. Teresy Famulskiej za po-
$wigcony czas, cenne wskazowki, zyczliwo$¢ oraz opieke merytoryczng podczas semina-
rium dyplomowego w roku akademickim 2024/2025, w ramach ktorego powstat niniejszy
artykut.

Izabela Bera — autorka jest absolwentka studiow magisterskich na kierunku Finanse i Ra-
chunkowos¢ na Uniwersytecie Ekonomicznym w Katowicach. Jej zainteresowania nau-
kowe koncentrujg si¢ wokot finanséw publicznych, ekonomii zdrowia oraz analizy syste-
méw ochrony zdrowia. Artykul stanowi rezultat prowadzonych badan i poglebiania
wiedzy w zakresie finansowania opieki zdrowotnej.
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Public expenditure on health care in Poland and other
member states of the European Union: A comparative
analysis (2014-2023)

Abstract: The aim of this article is to compare the levels of health care financing in Po-
land and other European Union member states. To achieve this goal, a thematic review of
domestic and international literature on the subject was conducted, along with an eco-
nomic analysis of legal acts, particularly those related to health care, comparative analysis,
and the use of basic descriptive statistics tools. The study was carried out on a sample of
27 European Union member states. The analysis covered statistical data on public health
care expenditures for the years 2014-2023. Based on the research results, the levels of
health care expenditure in individual countries were identified. The article also indicates
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the relationship between the amount of financial expenditure and the health status of EU
societies, measured by life expectancy. Poland’s position compared to other European Un-
ion member states was identified. The conducted research allowed for answering the re-
search question regarding whether public health care expenditures in Poland differ signif-
icantly from those in other EU member states. In particular, the study examined whether
the level of expenditure in Poland significantly deviates from the EU average and whether
higher public spending translates into more favourable health outcomes.
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